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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN  

El ictus es la segunda causa de muerte y la tercera de discapacidad en todo el 

mundo. Se espera que por el mero hecho del envejecimiento de la población unido a la 

reducción de la letalidad aumente su prevalencia en los próximos años aumentando el 

número de personas con riesgo de recurrencia, mayor grado de dependencia y muerte. 

La mayoría de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos, siendo los 

factores de riesgo modificables (enfermedades médicas y hábitos de vida) de suma 

importancia como estrategia de intervención para prevenir un ictus. 

Las intervenciones de autocuidado han demostrado su utilidad en el manejo de 

enfermedades crónicas, favoreciendo el establecimiento y logro de metas, resolución de 

problemas y toma de decisiones, reduciendo complicaciones y uso de recursos sanitarios. 

Sin embargo, se desconocen las intervenciones específicas en el ictus, el momento, el 

profesional a realizarlas, la intensidad, la forma, la frecuencia y la duración, ni a quién 

van dirigidas. 

La salud digital ha avanzado exponencialmente en los últimos años como desafío 

de la pandemia de COVID. Las herramientas de eSalud tienen el potencial de cambiar la 

prestación de servicios, pero no se han identificado cuáles son las herramientas más 

adecuadas para promover el autocuidado en general y más aún tras un ictus. 

El sistema STARR propone un sistema de autogestión para cambiar el 

comportamiento de los supervivientes de ictus, modificando el estilo de vida (dieta, 

ejercicio, consumo de tóxicos), aumentando la adherencia al tratamiento y la 

alfabetización en salud, promoviendo un mejor control de la enfermedad, reduciendo 

complicaciones como la recurrencia del ictus, adecuando el uso de recursos sanitarios y 

disminuyendo la necesidad del cuidador. 

OBJETIVO  

Determinar la usabilidad del sistema de autocuidado STARR en los pacientes 

adultos supervivientes de un ictus crónico que viven en la comunidad. 

Como objetivos secundarios medimos el autocuidado, la carga del cuidador, y la 

satisfacción. 

MATERIAL  Y MÉTODOS 

Se establece un ensayo clínico randomizado con asesor cegado. Los pacientes son 

aquellos adultos, menores de 80 años, previamente independientes, que hayan sufrido un 

ictus isquémico asociado a déficit neurológico con discapacidad leve-moderada, 

colaboradores, sin deterioro cognitivo, distocia socio-familiar ni comorbilidades que 

interfieran en la ejecución del tratamiento, con una esperanza de vida superior a 12 meses 

y que hayan firmado el consentimiento informado. 

Realizamos el reclutamiento tanto en la unidad de ictus de Neurología como en la 

consulta externa de Rehabilitación de Daño Cerebral de nuestro Hospital Terciario. 

Empleamos la escala de usabilidad del sistema para medir la usabilidad.  

Los aspectos del autocuidado se valoraron gracias a la exploración física 

neurológica completa, la adherencia, escalas de de automanejo (SSMQ), de conocimiento 

de la enfermedad, de ansiedad y depresión (Goldberg), calidad de vida (SF36, SIS). Se 

determinó la carga del cuidador (CSI).  
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Se registraron las quejas, complicaciones, pérdidas de seguimientos y efectos 

adversos. La satisfacción fue medida mediante la escala de satisfacción con la tecnología 

de Quebec y una escala de satisfacción específica. 

 

RESULTADOS 

Un total de 36 pacientes fueron incluidos con un predominio del sexo masculino 

(69%) y una media de edad de 60,4 (D.E. 11,2) años. El tiempo  medio desde el ictus fue 

de 44 meses. El 80,6% sufrían una dependencia leve para las actividades de la vida diaria 

básicas. 

El 83,4% consideró el sistema STARR con un nivel de usabilidad bueno / 

excelente, principalmente aquellos con un mejor nivel de privación (P=0,047), hombres 

y con estudios superiores. 

Los pacientes mejoraron los parámtros analíticos, de autocuidado, de 

conocimiento de la enfermedad, de calidad de vida sin cambios estadísticamente 

significativos. El sistema STARR no empeoró el nivel de ansiedad o depresión. 

Los cuidadores mostraron una mejora en el conocimiento de la enfermedad, en la 

calidad de vida y en el CSI, sin diferencias estadísticamente significativas. 

La satisfacción fue muy buena y excelente (el 17% y 83% de la muestra 

respectivamente), estando el 94,4% dispuestos a volver a participar en un estudio con el 

sistema STARR. 

 

CONCLUSIONES 

Los sistemas de autocuidado deben ser multidimensionales y centrados en el 

usuario para poder individualizar las necesidades, los objetivos planificados, mensajes de 

feedback y recordatorios.  

El sistema STARR fue usable y agradó muy positivamente a los usuarios. La 

usabilidad es mayor en aquellos con menor nivel de privación. 

La adherencia fue muy buena, mejorando los parámetros analíticos, fisiológicos, 

adherencia a la dieta y probablemente también la intensidad y frecuencia de ejercicio 

mediante un chatbot entretenido y feedback preciso, de confianza y sencillo de entender. 

Finalmente, el mejor manejo de la enfermedad podría conducir a una disminución de las 

comorbilidades como las recurrencias con una menor necesidad de recursos sanitarios. 

Los médicos rehabilitadores deberían considerar usar tecnología eHealth 

personalizada para motivar y enganchar a los pacientes incrementando su conocimiento 

de la enfermedad, autocuidado y calidad de vida con potencial para cambiar su 

comportamiento y promover la consecución de objetivos vitales en supervivientes de un 

ictus. 

 

PALABRAS CLAVE : ictus, recurrencia, autocuidado, calidad de vida, eSalud, 

tecnología, cambio de estilo de vida. 
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SUMMARY 

INTRODUCTION  

Stroke is the second leading cause of death and the third for disabilities 

worldwide.  

An aging population combined with the reduction in post stroke fatalities, is 

expected to increase the prevalence of stroke in the coming years, therfore increasing the 

number of people at risk of a stroke and subsequentely, suffering a greater degree of 

dependance and death. 

Most stroke cases are ischemic, and so the modifiable risk factors (medical 

conditions and behavioiural risk factors) are of utmost importance as an intervention 

strategy to reduce the risk of stroke.  

Self-management interventions have proven to be useful in the management of 

chronic diseases, favoring the establishment and achievement of goals, problem solving 

and decision-making, reducing complications and the use of health resources. However, 

the specific stroke interventions such as the healthcare professional, intensity, manner, 

frequency, duration, to whom they are directed, for the moment  remain undetermined. 

Digital health has advanced exponentially in recent years especially to meet the 

challenges brought about by the COVID pandemic. Although ehealth tools have the 

potential to change service delivery,  it is not  known which tools are most appropriate in 

promoting self-care in general and even less so in stroke survivors specifically. 

STARR proposes a self-management system to change the behavior of stroke 

survivors, modifying lifestyle (diet, exercise, toxic consumption), increasing adherence 

to treatment and health literacy, promoting better control of the disease, reducing 

complications such as stroke recurrence, health resources and the burden to  the caregiver. 

 

OBJECTIVE  

Determine the usability of the STARR self-management system in adult chronic 

stroke survivors living in the community. 

As secondary objective, we will  measure self-management and impact to the 

caregiver and satisfaction. 

 

MATERIAL  AND METHODS 

Randomised clinical trial with blinded assessor. 

Patients are those, previously independent adults, who have suffered an ischemic 

stroke associated with neurological deficit. They have mild to moderate disability, are 

able to cope with the instructions, without cognitive impairment, socio-familial dystocia 

or comorbidities that interfere in the execution of the treatment. Selected patients have 

life expectancy greater than 12 months and have provided signed informed consent. 

Recruitment was carried out in the Neurology Stroke Unit and in the Brain Injury 

Rehabilitation Outpatient Clinic of our Tertiary Hospital. 

The system usability scale was used to measure usability. 
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The aspects of self-management were assessed thanks to the complete 

neurological physical examination, quality of life (SF36, SIS), self-management (SSMQ), 

anxiety and depression (Goldberg) scales, health literacy, stroke related health literacy 

and caregiver burden (CSI). 

Complaints, rejections, complications, and participation withdrawalôs were 

recorded. 

Satisfaction was measured using the Quebec technology satisfaction scale and a 

specific satisfaction scale. 

 

RESULTS 

A total of 36 patients were included with a male predominance (69%) and a mean 

age of 60,4 years (SD 11,2) The time from the onset of stroke was a median of 44 months 

[38-46]. 80,6% of the sample suffered from a mild disability for BADL.  

83,4% rated the STARR system as haveing good to excellent usability levels, 

mainly those with a better level of deprivation (p = 0.047), men and with university 

training. 

Patients improved analytical parameters, self-mangement, disease knowledge, 

quality of life, however the the changes were statistically insignificant. The STARR 

system did not worsen the level of anxiety or depression. 

Caregivers showed an improvement in knowledge of the disease, quality of life 

and CSI, again without statistically significant differences. 

Reported satisfaction was very good to excellent (17%, 83% of the sample 

respectively), with 94% willing  to participate in a study with the STARR system again. 

 

CONCLUSIONS 

Self-management systems must be multidimensional and user-centered in order 

to individualise the needs, goals, feedback, and reminders. 

The STARR system, based on the feedback, was well recieved. Its usability was 

higher in those with a lower level of deprivation. 

Adherence was very good, improving blood and physiological parameters, 

adherence to diet and probably also the intensity and frequency of exercise through an 

entertaining chatbot giving accurate, reliable and easy-to-understand feedback. Finally, 

better management of the disease could lead to a decrease in comorbidities, such as 

recurrences, with less need for healthcare resources. 

Rehabilitation physicians should consider using personalised eHealth technology 

to motivate and engage patients by increasing their health literacy realted to stroke, self-

management and quality of life, with the potential to change their behavior and promote 

the achievement of vital goals. 

 

KEY  WORDS: Stroke, recurrence, self-management, quality of life, eHealth, 

technology, life-style change.   
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1.1 Enfermedades no transmisibles e ictus 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el mundo ha alcanzado un 

punto decisivo en la historia de las enfermedades no transmisibles (ENT) y tiene una 

oportunidad sin precedentes para alterar su curso. Los estados miembros de la OMS han 

acordado un conjunto de nueve objetivos globales de aplicación voluntaria para alcanzar 

en 2025. Hay objetivos para reducir el uso nocivo del alcohol, la actividad física 

insuficiente, la ingesta de sal / sodio, el consumo de tabaco y la hipertensión (HTA), 

detener el aumento de diabetes (DM) y de obesidad, y mejorar la cobertura del tratamiento 

para la prevención de ataques cardíacos y de accidentes cerebrovasculares (ACV). 

También existe un objetivo para mejorar la disponibilidad y la asequibilidad de 

tecnologías y medicamentos esenciales para manejar las ENT. Los países deben avanzar 

en todas estas metas para alcanzar el objetivo general de una reducción del 25% de la 

mortalidad prematura de las cuatro ENT principales para el año 2025. Estas cuatro ENT 

son: 1. Las enfermedades cardiovasculares (infartos, ictus); 2. El cáncer; 3. Las 

enfermedades respiratorias crónicas (neumopatía obstructiva crónica, asma); y 4. La DM 

(WHO, 2014). 

Entre estas ENT, el ictus es un problema importante. Alrededor de 15 millones de 

personas sufren un ACV cada año (Truelsen et al., 2002). El estudio Global Burden of 

Diseases, Injuries, and Risk Factors llevado a cabo en 2019 mostró que el ictus era la 

tercera causa combinada de muerte y discapacidad, la segunda causa de muerte a nivel 

mundial con una incidencia de 12,2 millones, una prevalencia de 101 millones, 143 

millones de discapacidad ajustada a años de vida y 6,55 millones de muertes a nivel 

mundial (GBD 2019 Stroke Collaborators, 2021). 

En España, los médicos de la red de salud centinela registraron los episodios de 

enfermedades cerebrovasculares agudas en 2005 estimando una incidencia de 141 casos 

por 100.000 habitantes en mujeres (aproximadamente 66.693 mujeres) y 148 en hombres 

(aproximadamente 70.004 hombres) con un incremento significativo por encima de los 

65 años. Esta incidencia es menor que en otros países (Vega et al., 2009). En un estudio 

más reciente del 2016 (Soriano et al., 2018), se reporta una incidencia de 101.845 

(93.604-110.539), una discapacidad ajustada a años de vida de 389.291 (348.750-

425.747) y un total de 29.646 (26.209-33.330) muertes, por lo que se considera que el 

ictus es la tercera causa de muerte tras la cardiopatía isquémica, la enfermedad de 

Alzheimer y otras demencias, mientras se situa en el quinto puesto en el raking de 

discapacidad en España (Soriano et al., 2018) (Johnson et al., 2020).  

La mayoría de estos ictus son isquémicos debido a factores de riesgo 

cardiovasculares (FRCV) modificables como la HTA, DM, obesidad, dislipemia (DL), 

tabaquismo, consumo de alcohol, vida sedentaria y dieta poco saludable (Kernan et al., 

2014). 

Paralelamente, es probable que el número de personas que sufren un ACV en 

Europa aumente a más de 1,5 millones en el año 2025, únicamente debido al 

envejecimiento de la población, siendo la edad un factor de riesgo importante (Di Carlo, 

2009). Un tercio de las personas que sufren un infarto cerebral mueren. Basado en los 

hechos, en Europa, constan alrededor de 650.000 muertes por patología cerebrovascular 

cada año (WHO, 2002a). Otro tercio de las personas que han sufrido un ictus y sobreviven 

quedan discapacitadas permanentemente (Truelsen et al., 2006). Las estimaciones 

indican que más de un tercio de estos pacientes aún requieren asistencia para las 

actividades de la vida diaria (AVD) 6 años después del episodio ictal (Paul et al., 2005).  

Las principales secuelas son: déficit de movilidad, trastornos de la sensibilidad, trastornos 
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del equilibrio, trastornos del lenguaje, disartria, espasticidad, fatigaé pero también 

problemas relacionados con el estado de ánimo, motivación, cognición y de aislamiento 

social (Fryer et al., 2016).  

Por consiguiente, el ictus se considera una de las principales causas de muerte y 

discapacidad, con un coste total estimado de aproximadamente 64 mil millones de euros 

por año en Europa (Gustavsson et al., 2011). A pesar de que el ictus es una patología de 

inicio brusco y agudo, sus consecuencias son crónicas pudiendo entenderse el mismo 

como una patología crónica (Figura 1.1).  

 

Figura 1.1. Evolución tras un ictus. 

 

Es bien sabido que la recurrencia de un ictus conlleva un mayor riesgo de muerte 

y discapacidad que el primer evento vascular (Jørgensen et al., 1997) (Samsa et al., 1999) 

(WHO, 2014). Afortunadamente, gracias a los nuevos avances médicos y tecnológicos en 

el tratamiento del ACV agudo (tales como la trombectomía mecánica o la fibrinólisis 

intravenosa), la mortalidad del primer evento ictal ha disminuido en los últimos años. En 

cambio, el número de personas en riesgo de sufrir un ictus recurrente ha aumentado, con 

un aumento asociado en los costes de la atención médica (Williams, 2001). En los 

EE.UU., de 1995 a 2005, la tasa de mortalidad por ictus cayó aproximadamente un 30% 

y el número real de muertes por ACV se precipitó aproximadamente un 14% según los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de EE. UU. (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2021). 

Las revisiones sistemáticas reportan que las medidas de prevención secundaria 

como el empleo de las estatinas, los hipotensores y los antiagregantes pueden reducir el 

riesgo de sufrir un ictus en un 20 a un 30% de los casos 

(AntithromoticTrialits'Collaboration, 2002), (Lakhan y Sapko., 2009) (Chróinín et al., 

2013) (Sandercock et al., 2015). Sin embargo, la prevalencia creciente de los FRCV como 

la DM y la toma subóptima del tratamiento farmacológico, muestran que aún existe un 

margen de mejora en la práctica clínica habitual. El riesgo acumulado de sufrir una 

recurrencia ictal varía según los FRCV presentes antes y después del primer ictus, los 

antecedentes de ictus previos, el tipo de ictus y el tiempo de evolución. Como se afirma 

en el estudio de Flach et al. (2020), el riesgo a los 3 meses es del 2,2% (1,8-2,6%), al año 

del 5,4% (4,8-6,1%) y a los 5 años del 12,6% (11,5-13,7%) (Flach et al., 2020). 
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Respecto al tipo de ictus, los podemos clasificar según diversos criterios clínicos, 

topográficos, patogénicos, disgnósticos y pronósticos.  

La clasificación de Oxfordshire Community Stroke Project permite valorar la 

localización y el tamaño de la lesión, además de ofrecer información pronóstica precoz, 

rápida, sencilla y de alta probabilidad. Subdivide clínicamente el infarto cerebral en 

circulación anterior total (TACI), circulación anterior parcial (PACI), circulación 

posterior (POCI) y lacunar (LACI). La clasificación de Oxfordshire tiene un valor para 

predecir tanto el patrón de oclusión vascular subyacente como el resultado clínico, como 

se puede ver en la figura 1.2. La mortalidad y la morbilidad del ictus de circulación 

anterior total es mayor, el que menos fatalidad acarrea, pero mayor número de 

recurrencias sufre es el lacunar y el que menor discapacidad ocasiona es el ictus de 

circulación posterior (Osmani et al., 2010). 

 

6 meses postictus Incidencia Mortalidad   Dependencia Independencia 

TACI  24.5% 86,1% 11,1% 2,7% 

PACI  29.3% 37,2% 16,2% 46,5% 

POCI 20.4% 36,6% 10% 53,3% 

LACI  25.8% 15,7% 18,4% 42,1% 

Figura 1.2. Clasificación de Oxfordshire adaptado de Osmani et al. (2010). 

 

1.2 Modelo predictivo de recurrencia de un ictus: ZUUM 

El objetivo general del proyecto STARR (Decision Support and Self-Management 

System for Stroke Survivors) es proporcionar una solución integrada de autogestión para 

personas que han superado un ictus al reunir en un mismo proyecto a expertos en ictus, 

análisis de video, de monitoreo de sensores fisiológicos, de usabilidad, de análisis de 

estilo de vida, de fusión de datos y de desarrollo de plataformas para trabajar en 

colaboración con las comunidades de usuarios y organizaciones de apoyo al paciente 

como Stroke Association.  



 

 23 

En el centro de esta iniciativa se encuentra un esfuerzo por incorporar inteligencia 

artificial ya existente sobre modelos de riesgo de ictus en un entorno tecnológico para 

apoyar un mejor autocontrol tras un ACV. Esto está motivado por una evidencia científica 

que afirma que al sobrevivir a un primer ictus aumenta el riesgo de experimentar un 

segundo ictus señalado anteriormente (Flach et al., 2020). 

Según los conocimientos médicos actuales, el riesgo de sufrir un ictus recurrente 

se ve influenciado principalmente por al menos tres aspectos: 

1. Los factores de riesgo presentes antes y después del primer ictus. 

2. La gravedad del primer episodio y el tipo de ictus. 

3. El tratamiento y los cambios en el estilo de vida después del primer ictus. 

Aun así, el nivel de este mayor riesgo no está tan claro. Una revisión sistemática 

y un metaanálisis encontraron 13 estudios sobre los cuáles estimaron el riesgo acumulado 

combinado de recurrencia del ictus (Mohan et al., 2011). 

La figura 1.3 muestra la naturaleza heterogénea de los datos. Los resultados se 

condensaron en riesgos acumulativos de 11,1%, de 26,4% y de 39,2% al año, al de 5 años 

y al de 10 años después del ictus, respectivamente. La variación en los resultados 

encontrados por Mohan et al. (2011) pueden explicarse por muchos factores, que incluyen 

la ubicación geográfica, el origen étnico, el tamaño de la muestra, la combinación de 

casos, la metodología básica y el amplio período de tiempo durante el cual los estudios 

habían recopilado datos algunos desde la década de los 60. Los autores informan que los 

cambios en la prevención secundaria durante este período de tiempo probablemente, 

hayan influido fuertemente en la incidencia de recurrencia.  

 

Figura 1.3. Riesgo de ictus recurrente a lo largo del tiempo según Mohan et al. (2011). 

 

Los datos son más optimistas en un estudio más reciente de Flach et al. (2020) 

con un riesgo de 5,4%, de 12,6 % y de 17,9 % al año, al de 5 años y al de 10 años 

respectivamente como ya hemos señalado previamente. Estas diferencias de riesgo 

acumulado varían entre los autores principalmente por el periodo en el que se han 

estudiado y por las diferencias en los cambios de la prevención secundaria a lo largo del 

tiempo. En cualquiera de los casos, el riesgo no es desdeñable. 

Esta imprecisión y variabilidad tienen consecuencias para los intentos de modelar 

y automatizar la evaluación de riesgos y para el proyecto STARR en general. A decir 
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verdad, queda claro que el ictus recurrente no puede predecirse fácilmente por el hombre, 

la máquina o un algoritmo. 

Dentro de los modelos predictivos de sufrir un ictus encontramos el Stroke 

Riskometer, el Essen Stroke Risk Score, el Stroke Prognostic Instrument I y II, el 

Recurrence Risk Estimator y el Zuum. Ninguno de los modelos de predicción descritos 

aquí es de uso generalizado o estandarizado en la práctica clínica, ya sea porque su 

rendimiento predictivo es demasiado pobre o porque los modelos son demasiado difíciles 

de usar por razones de tiempo o coste. En la práctica diaria, los profesionales de la salud 

no emplean modelo alguno.  

La siguiente tabla resume los aspectos más fuertes de estos modelos.  

 

Tabla 1.1. Modelos de predicción. 

 Modelo de riesgo 

recurrente en 

población crónica 

Nº de factores de 

riesgo modificables 

incluidos  

Nº de factores de 

riesgo medibles 

por el sistema 

STARR 

Precisa datos 

médicos de la 

historia clínica  

Stroke 

Riskometer 

  

No  8  8  Sí 

Essen Stroke 

Risk Score 

  

Sí  2  2  Sí  

Stroke 

Prognostic 

Instrument   

  

Sí  1  1  No  

Recurrence 

Risk Estimator  

 

No  0  0  Sí  

Zuum  No  9  9  No  

Está fuera del alcance de esta tesis dar una visión sobre los modelos predictivos 

del ictus, pero podemos decir con confianza que el modelo ZUUM es la elección más 

acertada. 

La aplicación Zuum Healthtracker (http://zuum.wustl.edu) es un monitor de salud 

independiente de última generación derivado del consenso de opiniones de un grupo de 

profesionales médicos y epidemiólogos académicos liderados por Harvard.  

La aplicación es administrada y comercializada por la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Washington y está dirigida al público general. Zuum no está conectado 

en tiempo real a ningún sensor externo. En cambio, el modelo Zuum involucra al usuario 

en una encuesta de estilo de vida simple e intuitiva (Rifas-Shiman et al., 2001) (Baer et 

al., 2013) junto con algunas preguntas sobre su historial médico, generando un riesgo 

relativo de desarrollar varias afecciones crónicas y no sólo un ictus.  

Se afirma que este enfoque ha sido validado tan efectivo como una herramienta 

de motivación y la aplicación tiene un sitio web equivalente con amplios datos disponible 

en www.yourdiseaserisk.wustl.edu.  

La suma de conocimientos clínicos y de conocimientos actualizados tanto del sitio 

web como de la aplicación se basan en gran medida en un proceso de consenso grupal, 
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que pone énfasis en el diseño del estudio y le da mayor peso a los análisis combinados de 

estudios de cohorte prospectivos.  

La lista de condiciones crónicas incluidas ha crecido a lo largo de los años y 

actualmente consiste en enfermedades cardíacas, enfermedad vascular cerebral, DM, 

cáncer de pulmón, cáncer de colon, así como cáncer de mama para mujeres y cáncer de 

próstata para hombres.  

La herramienta, que se ofrece solamente en inglés, permite sesiones repetidas con 

la encuesta para que un usuario pueda rastrear cualquier tendencia en sus riesgos y 

permitir cambios en los hábitos del estilo de vida. Hay tres aspectos de diseño que hacen 

que Zuum sea relevante para el proyecto STARR. Estos son: 

 

1. Diseño amigable para el usuario: 

Seguidamente, se muestra un ejemplo de la pantalla de recopilación de datos de 

la encuesta de referencia. Zuum tiene una pantalla visual simple con colores mínimos. 

Los menús poco profundos permiten una mejor navegación para el usuario y un 

procesamiento de datos más sencillo por parte de la aplicación (Figura 1.3). 

 

2. Interacción dinámica: 

Un punto fuerte de Zuum es que ejecuta múltiples modelos en un segundo plano, 

por lo tanto, puede mostrar los efectos del cambio de estilo de vida en tiempo real. Los 

resultados de riesgo iniciales se muestran en términos categóricos simples (por ejemplo, 

bajo, promedio, alto) sin el uso de números o porcentajes. Un usuario puede entonces 

hacerse metafóricamente la pregunta "¿Qué pasaría si cambiara el comportamiento en 

relación con el factor de riesgo A?" La figura 1.4 muestra cómo la pérdida de peso reduce 

el riesgo de ictus, enfermedad cardíaca y cáncer de colon para este usuario representando 

el riesgo original de color gris y el riesgo modificado de color naranja.  

 

3. Consejos simples y específicos: 

Zuum proporciona consejos personalizados y simples directamente relacionados 

con los factores de riesgo y de cómo influir  en ellos (Figura 1.5). 
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Figura. 1.3. Diseño optimizado y amigable para el paciente en Zuum. 

 

Figura 1.4. Comentarios que muestran el efecto del cambio de estilo de vida sobre el riesgo. 
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Figura 1.5. Consejos fáciles de usar integrados en Zuum. 

 

1.3 Rehabilitación 

Una faceta primordial del tratamiento tras un ictus, incluida en las guías de 

práctica clínica, es la rehabilitación (RHB) (NICE, 2013) (Winstein et al., 2016) (Noe et 

al., 2021). 

La RHB ha pasado por varias fases hasta su consolidación teniendo 2 momentos 

históricos de demanda bien definidos que fueron los heridos de ambas guerras mundiales 

y las consecuencias de la epidemia de la poliomielitis en el siglo XX, para finalmente 

consolidarse como especialidad médica en los EE.UU. en 1947 (Zambudio et al., 2006). 

La RHB puede considerarse como un conjunto de medidas planificadas en base a la 

consecución de objetivos establecidos, realistas, alcanzables y determinados en un 

periodo de tiempo, para recuperar el máximo funcionamiento posible en los dominios de 

deficiencia, actividad y participación en el entorno (WHO, 2011). 

Dentro de la RHB, existen diferentes ámbitos entre los cuales encontramos la 

asistencia en el daño cerebral adquirido. Desafortunadamente, en España, no existe un 

consenso en cuanto al momento de valoración, inicio de tratamiento y seguimiento 

pudiendo generar inequidades en el acceso y en la calidad de la prestación de servicios 

(Noe et al., 2021).  

Los estadios principales de la RHB del ictus se definen en términos temporales 

(agudo, subagudo y crónico). La fase aguda se refiere al periodo inicial desde la focalidad 

neurológica brusca hasta los 7 días. El periodo subagudo representa desde la primera 

semana hasta los 6 meses, dividiéndolo en 2 subperiodos: subagudo precoz (hasta los 3 

meses), y subagudo tardío (desde los 3 a los 6 meses). La fase crónica comienza a partir 
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de los 6 meses cuando ya ha ocurrido la recuperación neurológica mayoritaria, es decir la 

fase restauradora y también la fase compensadora en la mayoría de los casos (Figura 1.6) 

(Bernhardt et al., 2017). Para maximizar la plasticidad cerebral, se han propuesto 

múltiples estrategias de RHB. Entre ellas podemos encontrar la rehabilitación intensiva, 

el entrenamiento repetitivo motor, las técnias dirigidas a los déficits específicos del 

paciente, terapia en espejo, terapia de restricción del lado sano, imágenes motoras, acción 

observación, etc. (Cameirão et al., 2009). 

 

Figura 1.6. Fases de la recuperación postictus. Modificado de Bernhardt  et al. (2017). 

 

Los programas de RHB pueden ser hospitalarios, ambulatorios o domiciliarios y 

según el momento evolutivo de la lesión, la actuación diferirá. 

En consecuencia, podemos distinguir diferentes momentos y entornos de la RHB 

del ictus: 

1) En la fase aguda inicial , el paciente se encuentra ingresado en la Unidad de 

Ictus o en la planta de Neurología. El paciente debe ser valorado lo antes posible por un 

profesional experto en RHB y en el caso de sufrir un ictus moderado-severo, presentar 

una estabilidad clínica y tener objetivos susceptibles de ser rehabilitados, debe comenzar 

el tratamiento de RHB a la intensidad máxima tolerada. Los pacientes, junto a sus 

familiares y cuidadores, deben formar parte activa de forma precoz del programa de RHB 

(Noe et al., 2021). Una vez que el estudio se ha completado, el paciente es dado de alta 

al domicilio, centro de media larga estancia de rehabilitación intensiva o centro de 

cuidados de convalecencia o residencia. 

2) En la fase subaguda, debemos basar los objetivos de la RHB en la valoración 

de los déficits neurológicos, de la limitación en su actividad, de la situación funcional 

previa, del estado cognitivo, de las características psicosociales, del apoyo familiar, de la 

capacidad comunicativa, de la alteración en la deglución, de la presencia de 

comorbilidades, de las probabilidades de retorno al domicilio en el caso de aquellos que 

estén en un centro y de la colaboración en el proceso rehabilitador. La educación de 

pacientes, familias y cuidadores, debe ser parte integral del plan de tratamiento, 

especialmente en los momentos de transición. Se deben promover los recursos 

informativos y formativos, se les debe ofrecer apoyo psicosocial (Noe et al., 2021). 

3) En la fase crónica, aquellos que presenten dificultades para realizar las AVD 

deben ser valorados por un clínico con experiencia y deben recibir entrenamiento en las 

mismas adaptándose a sus necesidades individuales y a su destino final. La educación del 

binomio paciente-familiar también está recomendada. Se deben promover los recursos 

informativos y formativos, se les debe ofrecer apoyo psicosocial. Las personas que han 

sufrido un ictus, sus familias y cuidadores, deben recibir información, educación, 
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capacitación, apoyo y acceso a los servicios necesarios con el objetivo de que este alcance 

el máximo grado de actividad y participación social (Noe et al., 2021). 

La composición de los equipos de RHB del ictus deberían incluir un equipo 

multidisciplinar conformado por médicos rehabilitadores, psiquiatras, neurólogos, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicólogos y enfermeras. 

 

1.4 Adherencia 

Si bien el término "cumplimiento" se utiliza tradicionalmente para definir el 

grado en que un paciente sigue las recomendaciones, este término ha sido cuestionado, 

ya que parece implicar que el paciente tiene un papel pasivo en su tratamiento, 

limitándose a tomar el medicamento como se ha prescrito. Del mismo modo, el término 

ñincumplimientoò culpa al paciente que no sigue las instrucciones médicas.  

Actualmente, se prefiere el término ñadherenciaò. Este se define como el grado 

en que el comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre 

el profesional de la salud y el paciente, por lo que destaca tanto la participación activa 

del paciente como la responsabilidad del médico de generar un clima de diálogo que 

facilite la toma de decisiones compartida (National Collaborating Centre for Primary 

care, 2009). 

La falta de adherencia puede ser involuntaria, en particular, cuando alguien tiene 

la intención de tomar el medicamento, pero algo se lo impide (por ejemplo, olvido, 

discapacidad física). También puede ser intencional, cuando el paciente decide no tomar 

el medicamento en absoluto o no tomarlo como se recomienda. 

Existe una amplia evidencia en la literatura mostrando que para prevenir la 

recurrencia ictal, se deben realizar unos hábitos de vida saludable y aplicar un tratamiento 

farmacológico preventivo de los FRCV modificables 

(AntithromoticTrialits'Collaboration, 2002), (Lakhan y Sapko, 2009) (Chróinín et al., 

2013) (Sandercock et al., 2015). Sin embargo, se ha reconocido en general durante años, 

que las tasas de incumplimiento de los regímenes de enfermedades crónicas y los cambios 

en el estilo de vida son de alrededor del 50%. A pesar de que el éxito de un tratamiento 

médico está determinado en gran medida por su cumplimiento, la adherencia en 

condiciones a largo plazo puede mejorarse mediante diferentes intervenciones 

(Delamater, 2006) (Chapman y Bogle , 2014) (Soriano et al., 2018) que se pueden 

clasificar en 3 modelos para abordar la cronicidad: 

1. El Modelo de Cuidado de Ed Wagner abarcando: 

a. La organización del sistema de atención sanitaria.  

b. El estrechamiento de relaciones con la comunidad.  

c. El apoyo y soporte del autocuidado.  

d. El diseño del sistema asistencial.  

e. El apoyo a la toma de decisiones.  

f. El desarrollo de sistemas de información clínica (Wagner et al., 

2001). 
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2. El Modelo de Atención Innovadora en Condiciones de Cronicidad que 

comprende: 

a. La integración de las enfermedades crónicas en el sistema de salud 

evitando la fragmentación y favoreciendo el intercambio de 

información entre entornos y proveedores de la salud a lo largo del 

tiempo. 

b. La coordinación de la financiación de las diferentes ramas médicas. 

c. La prevención.  

d. La incorporación de recursos comunitarios (WHO, 2002b). 

3. El Modelo de Káiser Permanente que implica: 

a. La promoción de la continuidad y la coordinación. 

b. La organización y el equipamiento de los equipos del cuidado de salud. 

c. El apoyo al autocuidado y a la prevención (WHO, 2002b). 

 

Mencionar adicionalmente el Modelo Transteórico de Cambio de 

Comportamiento (TTM) que se ha utilizado para clasificar las diferentes etapas de la 

disposición motivacional al cambio. Los individuos se clasifican en una serie de cinco 

etapas: precontemplación, contemplación, preparación, acción y mantenimiento. Las 

personas avanzan a través de estas etapas a ritmos variables, a menudo yendo y viniendo 

varias veces antes de alcanzar el objetivo de mantenimiento. A medida que las personas 

progresan, se utilizan estrategias específicas de la etapa, la toma de decisiones y la 

autoeficacia para mediar en el cambio de comportamiento. El TTM surge del trabajo en 

torno a la adicción, pero se ha aplicado a numerosos comportamientos relevantes para el 

autocuidado, como el aumento de la actividad física, el control de peso y la dieta (Dobkin, 

2016). 

 

1.5 Autocuidado 

Es ampliamente conocido que el automanejo / autocuidado / autogestión es 

importante en el manejo de las enfermedades crónicas, aunque las estrategias más 

adecuadas para el ictus aún son desconocidas. Pero, ¿qué es el automanejo?  

 

1.5.1 Definición 

Los términos "autogestión", "autocuidado", ñautomanejoò a menudo se usan como 

sinónimos en la literatura. Si bien, su significado podría diferir.  

En 1985, Orem introdujo y describió el término autocuidado como una actividad 

natural que podría ser modificada por el estado de salud, las condiciones ambientales, los 

efectos de la atención médica y otros factores. Teniendo esto en cuenta, todos los 

pacientes que deseasen cuidarse a sí mismos tendrían una recuperación más rápida y 

holística. En este sentido, la teoría de Orem es muy relevante para los entornos de RHB 

(Orem, 1985). 

En cuanto al automanejo, se refiere a actividades de promoción de la salud tanto 

en condiciones agudas como crónicas. En cambio, se usa con mayor frecuencia en 
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relación con el tratamiento de enfermedades a largo plazo como el asma y la DM. Se 

considera que minimiza el impacto de estas afecciones de salud al controlar la 

enfermedad, su tratamiento y sus consecuencias (Boger, 2014) (Figura 1.7). 

 

Figura 1.7. Autocuidado. 

 

El autocuidado parece estar ubicado dentro de la experiencia de todos, en tanto 

que la autogestión o automanejo aparece dentro de las condiciones de salud, es decir, de 

las enfermedades. 

Para otros autores como Dobkin (2016), el autocuidado refleja la responsabilidad 

de una persona por la conducta diaria de comportamientos saludables que pueden mitigar 

una enfermedad o discapacidad. En cambio, la autoeficacia, es la confianza en las propias 

capacidades para desarrollar y alcanzar los objetivos planificados aumentando a medida 

que la autogestión avanza con éxito. El concepto central en la teoría de la autoeficacia de 

Bandura, que ha prevalecido durante casi cuatro décadas, es que la creencia en la 

capacidad de uno para tener éxito en una nueva meta contribuye en gran medida a asumir 

el comportamiento y lograr resultados importantes (Dobkin, 2016). Bandura identificó 4 

aspectos modificables de la autoeficacia: el estado afectivo y fisiológico, la persuasión 

verbal, la experiencia vicaria (entendida como el aprendizaje de conductas en base a la 

imitación y observación de otros sin la necesidad de experimentar nosotros mismos la 

experiencia) y la experiencia de maestría (Boger, 2014).  

Sin embargo, no existe una definición gold standard del concepto de 

autocuidado del ictus, ni de una intervención de autocontrol del ictus. Por esta razón, 

las formas óptimas para permitir a los supervivientes controlar su salud y bienestar 

después del ACV siguen siendo inciertas. 

 

1.5.2 Componentes de las intervenciones del autocuidado 

En el ACV, al ser una afección crónica con secuelas físicas y psicológicas, las 

intervenciones de autocuidado se deberían centrar en la enseñanza de habilidades para 

que las personas puedan controlar mejor su enfermedad crónica y, por lo tanto, optimizar 

su salud y el bienestar.  
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Las intervenciones de autocuidado pueden incluir componentes para la: 

1. Resolución de problemas, por ejemplo, el paciente puede preguntarse ñ¿Qué 

se gana con la práctica del ejercicio físico? ¿Puede ayudarme un amigo o mi 

mujer?ò ñàQu® debo hacer si olvido tomar una dosis de mi medicaci·n?ò  

a. Las estrategias de afrontamiento flexibles incluyen: definir el 

problema y el objetivo; generar múltiples soluciones; seleccionar una 

solución; e implementar y evaluar el establecimiento de metas.  

 

2. Toma de decisiones, por ejemplo: ñ¿Cómo comienzo la práctica del ejercicio 

o cómo uso mi mano mejor? ¿Cuántos ejercicios hago? ¿Cómo sé que estoy 

haciéndolo bien?ò 

 

3. Automonitorización del mantenimiento o el progreso de la función física y 

(neuro)psicológica. 

 

4. Empleo de los recursos, por ejemplo: ñ¿Cuándo tengo el problema X tengo 

que consultarlo? ¿Con el médico de atención primaria (MAP)? ¿Con el 

especialista? ¿Debo acudir al Servicio de Urgencias (SU)?ò 

 

5. Relación con un profesional de la salud, por ejemplo: ñ¿Consulto con el 

médico únicamente los problemas de salud para disminuir mi discapacidad? 

¿Puede el médico ayudarme a tomar decisiones informadas y darme 

instrucciones sobre cómo debo realizar el ejercicio físico?ò 

 

6. Planificación y toma de decisiones, por ejemplo: ñ¿Puedo alcanzar este 

objetivo, realista en un determinado periodo de tiempo? ¿Cómo de seguro 

estoy de que es alcanzable? ¿Puedo planificar objetivos progresivos? ¿Cómo 

determino cuáles son las dianas terapéuticas?ò 

 

7. Metas y estrategias autoadaptadas a las necesidades percibidas, por ejemplo: 

ñ¿Entiendo qué debo hacer y por qué es importante?ò  

a. El goal-setting es una parte vital para incrementar la autoeficacia y por 

asociación el autocuidado. Se trata de una base primordial en el 

proceso de RHB, en particular de la RHB del ictus. En el proceso, los 

profesionales de la salud son clave de manera que sean conductores 

del establecimiento de objetivos, y no sean estos impuestos, tal como 

muestra este caso real de la consulta: el médico estableció como 

objetivo caminar por exteriores sin ayuda de una tercera persona, pero 

lo realmente importante para el paciente era ser capaz de barrer sin 

supervisión. En la determinación de objetivos del proceso 

rehabilitador, se debe escuchar activamente al paciente y debe ser 

consensuada (Dobkin, 2016) (Fryer et al., 2016) (Figura 1.8). 



 

 33 

 

Figura 1.8. Tipos de componentes del programa de automanejo. 

 

1.5.3 Variables del autocuidado 

Una premisa de la autogestión es que considera que los individuos que tienen una 

mayor expectativa tienen una mayor autoeficacia. Estas expectativas reflejan las 

capacidades percibidas de una persona, más que las capacidades reales, y estas se han 

asociado positivamente con resultados de calidad de vida (CV) o el estado de salud 

percibida, la depresión, la capacidad para realizar AVD y la capacidad para caminar. De 

esta manera, el autocuidado, la autoeficiencia, la CV etc. están interrelacionadas por lo 

que debemos medir varias variables para poder determinar la efectividad de las 

intervenciones de autocuidado. Entre estas variables encontramos:  

 

1. La función física 

La función física se utiliza con mayor frecuencia como un indicador de 

autogestión eficaz. Esto es potencialmente sugestivo de una suposición de que el 

autocontrol efectivo mejora la función física o que la función física mejorada es un 

resultado deseado del autocontrol efectivo.  

A pesar de todo, la función física generalmente mejora en los primeros 3 o 6 meses 

tras el evento ictal, bien por la recuperación espontánea de la función neurológica al 

resolverse la diasquisis, bien por recuperación neurológica (neuroplasticidad). Hablamos 

de plasticidad sináptica, neurogénesis y plasticidad funcional compensatoria. Aunque la 

neuroplasticidad se considera una capacidad limitada para adaptarse y cambiar, se ha 

observado que permite a las neuronas regenerarse tanto anatómicamente como 

funcionalmente y formar nuevas conexiones sinápticas. Por lo cual, el cerebro se recupera 

y se restructura. Este potencial adaptativo no es igual en todos los pacientes dependiendo 

de la edad y el tiempo de evolución de la lesión siendo una recuperación no ad-integrum 

la norma. En cualquier caso, existen artículos que han demostrado la existencia de 

neuroplasticidad en ictus crónicos y en pacientes añosos (Dobkin, 2005) (States et al., 

2009) (Globas et al., 2012) (Teasell et al., 2012) (Teasell et al., 2014). 
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La función física se puede medir mediante el Índice de Barthel (IB) para las 

actividades de la vida diaria básicas (AVDB) en tanto que las actividades complejas 

instrumentales (AVDI)  se meden por el índice de Lawton y Brody. 

El IB  es una escala ordinal utilizada con el propósito de cuantificar el rendimiento 

en las AVDB. Cada elemento de rendimiento se clasifica en esta escala con un número 

asignado a cada nivel o clasificación. Utiliza diez variables que describen las AVDB 

incluyendo la movilidad. Un número mayor se asocia con una mayor probabilidad de 

poder vivir  en casa con cierto grado de independencia después del alta hospitalaria. 

Consideramos una discapacidad moderada cuando alcanza una puntuación entre 

91 y 99 y una discapacidad moderada con unos valores entre 61 y 90. La puntuación 

puede oscilar en un rango de 0 a 100 (Mahoney y Barthel , 1965) (Bazt§n et al., 1993). 

La escala de Lawton se trata de un cuestionario heteroadministrado con un 

máximo de 8 puntos. No hay un punto de corte, pero una puntuación más alta muestra un 

mayor nivel de independencia en las AVDI  (Lawton y Brody, 1969). Estas actividades se 

consideran esenciales para mantener la independencia.  

 

2. La reducción de factores de riesgo cardiovascular modificables 

La reducción de los FRCV como única medida de resultado no tiene en cuenta la 

experiencia psicológica, cultural y ambiental de la autogestión. De todos modos, 

suponemos que la autogestión efectiva correspondería a los cambios en los 

comportamientos de salud con un cambio en el estilo de vida (dieta, ejercicio, ausencia 

de tóxicos), en el control del peso, de la tensión arterial (TA), de la glucemia y del perfil 

lipídico. 

 

3. Los comportamientos de autogestión 

Los comportamientos de autogestión se pueden determinar mediante información 

sobre los hábitos del estilo de vida, por ejemplo:  

- Dieta.  

- Actividad física, es decir, ejercicio y / o deporte. Habitualmente se 

emplean como sinónimos, pero existen diferencias. La actividad física es ñcualquier 

movimiento corporal producido por los músculos que requiera gasto de energía. Implica 

tanto actividades en la que se ejecutan movimientos corporales que se realizan en el día 

a día, como ejercicios y práctica deportiva. El ejercicio es una actividad física planificada 

y estructurada, que se repite con frecuencia y tiene como propósito mantener o mejorar 

la forma física. El deporte es un ejercicio físico sujeto a determinadas normas con 

finalidad recreativa, profesional, de competición o de mejora de la salud, que puede 

realizarse de forma individual o colectivaò (Moret·-Quintana et al., 2019). 

- Tabaquismo, consumo de alcohol u otras drogas. 

 

4. La utilización de recursos sanitarios 

Las conductas de autogestión registradas se centran en personas más afines a la 

promoción de la salud y en aquellas que tienen más probabilidades de reducir el riesgo 

de más enfermedades o recurrencias a largo plazo (Allen et al., 2002) (Elank-de Kok et 

al., 2011) (Hodkinson et al., 2020). En este sentido, tanto el número de complicaciones, 
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el número de contactos con el Centro de Atención Primaria o Especialistas como el 

número de reingresos al hospital (Departamento de Emergencias, Departamento de 

Neurología u otros) ofrecen una idea de la utilización de los recursos sanitarios.  

La utilización de recursos es un componente importante para calcular la 

rentabilidad de las intervenciones. Hasta la fecha, no existe evidencia alguna del coste-

efectividad de los programas de autocuidado tras un ictus.  

 

5. El conocimiento de la enfermedad 

La alfabetización en salud se define como el grado en que las personas tienen la 

capacidad de obtener, procesar y comprender la información y los servicios básicos de 

salud necesarios para tomar decisiones apropiadas sobre la salud. 

En el modelo conceptual que se muestra en la figura 1.8, desarrollado por Paasche-

Orlow y Wolf (2007), la alfabetización en salud se ve afectada por las características 

sociodemográficas y las capacidades cognitivas y físicas, siendo un determinante de los 

resultados de salud. Como determinante, la alfabetización en salud afecta a la capacidad 

de una persona para acceder y utilizar la atención médica, interactuar con los proveedores 

de salud y cuidarse a sí mismo (Paasche-Orlow y Wolf, 2007). 

Teniendo esta premisa en cuenta, los profesionales de la salud deben ser 

conscientes de las limitaciones en la capacidad del paciente de leer o comprender las 

instrucciones para que la atención se pueda adaptar de manera individualizada. La 

evaluación debe centrarse en la comprensión oral y el conocimiento de la salud 

(prevención, medicación y autocuidado).  

Igualmente podría ser interesante evaluar las habilidades de orientación para 

determinar su capacidad de autocuidado como, por ejemplo, valorar si son competentes 

para acceder a los servicios necesarios, manejar las transiciones entre periodos de tiempo 

o encontrar información relevante. 

La prueba de alfabetización funcional en la salud en adultos (TOFHLA) es un 

instrumento complejo de evaluación que a menudo se considera el instrumento de 

elección cuando se necesita una evaluación detallada con fines de investigación. El 

TOFHLA está disponible en inglés y en español. En su forma completa requiere 20 o más 

minutos para su administración. De igual manera, está disponible una versión abreviada 

que incorpora algunos aspectos del instrumento completo. Se puede completar en 

aproximadamente 12 minutos. 

El TOFHLA tiene 2 partes, cada una con diferentes tipos de preguntas. La primera 

parte utiliza 17 preguntas de opción múltiple que evalúa la capacidad del enfermo para 

interpretar documentos y números (aritmética). En particular, a los pacientes se les 

presentan una variedad de etiquetas de medicamentos y se les pregunta cuántas pastillas 

deben tomarse, cuándo deben tomarla en relación con la hora del día o las comidas, 

cuándo caducan las recetas y cuántas veces pueden volver a surtirse. 

La segunda parte del TOFHLA evalúa la comprensión lectora. A los pacientes se 

les enseñan 3 pasajes de texto de los cuales las palabras seleccionadas se han eliminado 

y reemplazado con espacios en blanco. Los pacientes deben elegir, de una lista de 

opciones, las palabras que tienen más sentido si se colocan en los espacios en blanco.  
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Este enfoque, llamado la técnica Cloze modificada, es uno de los mejores métodos 

para evaluar la comprensión lectora. Los 3 pasajes de texto tratan sobre qué comida o 

bebida se puede consumir antes de un procedimiento, una solicitud de cobertura de seguro 

médico y un formulario de consentimiento quirúrgico. 

Los puntajes en el TOFHLA clasifican a los pacientes con una alfabetización en 

salud limitada, marginal o adecuada. El instrumento se ha utilizado con éxito en una 

variedad de poblaciones de pacientes y en grupos de edad que van desde la adolescencia 

hasta la geriatría (Parker et al., 1995) (Berkman et al., 2004). 

 El TOFHLA se trata, por lo tanto, de un test genérico de evaluación de la 

alfabetización de la salud. En cuanto a los tests específicos de conocimiento de ictus, 

existen varios en la literatura, pero ninguno validado al español.  

 

6. El estado de ánimo y aislamiento social 

El estado de ánimo es un factor importante en la recuperación después de un ictus. 

El bajo estado de ánimo se ha identificado como una barrera para el autocontrol en 

enfermedades a largo plazo. Además, el aislamiento social es común después del ictus 

debido a dificultades de comunicación y movimiento. Del mismo modo, la reintegración 

normal en la sociedad es un objetivo de la RHB del ictus (Fryer et al., 2016) (Winstein et 

al., 2016) (Noe et al., 2021). 

 

7. La calidad de vida 

Se dice que la calidad de vida (CV) se encuentra más allá del continuo 

enfermedad-discapacidad. Aunque la discapacidad es el resultado clínico más relevante 

para los enfermos, la CV puede ser aún más pertinente desde el punto de vista del 

paciente. La medición de la CV relacionada con la salud en el ictus presenta desafíos 

particulares. Se acepta que la CV es multidimensional y comprende 3 dominios amplios: 

físico, mental y social. 

Los predictores y componentes importantes de la CV tras del ictus varían en 

diferentes períodos después del evento (Patel et al., 2007). Consiguientemente, debemos 

equilibrar el hecho de tener una evaluación adecuada y completa que sea sensible a los 

matices de la CV frente al tiempo y la carga necesarios para esta evaluación.  

La CV depende mucho de la experiencia individual de su enfermedad más que de 

su función física. Esto plantea un problema particular cuando el paciente tiene 

dificultades para comunicarse. Las evaluaciones basadas en la familia / cuidador de la 

CV del paciente son a menudo sesgadas, y los representantes informan resultados más 

pobres que el sujeto. 

Un buen autocuidado de la enfermedad está directamente relacionado con una 

mejora en la percepción de la CV (Fryer et al., 2016).  

Estos puntos se pueden incluir dentro de las medidas de resultado informadas por 

el paciente (PROMs- patient reported outcome measures) que capturan la percepción que 

una persona tiene de su propia salud a través de cuestionarios. Permiten a los individuos 

informar sobre su CV, funcionamiento diario, síntomas y otros aspectos de su salud y 

bienestar (Boger et al., 2013) (Williams et al., 2016). 

En la próxima figura se exponen los diferentes elementos dentro del autocuidado 

estando varios de ellos interrelacionados. 
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Figura 1.9. Esquema del automanejo. 

 

1.5.4 Tipo de intervenciones del autocuidado 

Las intervenciones de autocuidado posteriores a un ictus tienen como objetivo 

aumentar la capacidad de las personas para resolver problemas, tomar decisiones y 

construir planes de acción (care plans) para objetivos funcionales específicos. Todo ello 

podría ayudar a prevenir algunas de las dificultades que enfrentan estos sujetos cuando 

son dados de alta de la atención médica de RHB. Los programas de automanejo 

igualmente deben ofrecer apoyo y capacitación a los cuidadores de los supervivientes de 

un ictus dado que los pacientes no deben considerarse como un individuo aislado, se debe 

considerar todo el entorno familiar y más concretamente al cuidador principal (Aldehaim 

et al., 2016) (Fryer et al., 2016) (Noe et al., 2021). 

Como hemos mencionado previamente, el establecimiento de objetivos es una 

parte vital para mejorar la autoeficacia y, por asociación, la autogestión. Los profesionales 

de la salud son clave para este proceso que determina, a menudo implícitamente, objetivos 

que creen que son del interés de los pacientes. Del mismo modo, los objetivos que no 

están realmente centrados en el paciente corren el riesgo de imponer concepciones 

específicas de cómo las personas viven sus vidas, lo que puede excluir o alienar a algunas 

personas. Los objetivos deben ser realistas y alcanzables en un período de tiempo 

determinado. 
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No obstante, se desconoce el momento en el que se deben ejecutar las 

intervenciones de autocuidado (en la fase aguda, subaguda, crónica, durante todo el 

procesoé), el orden en el que se deben mostrar, cuáles son los componentes, si debe ser 

unimodal o multimodal, cuáles son los componentes multimodales de la intervención, el 

lugar dónde impartirlas (domicilio, hospital, ambulatorio), la persona o personas que 

deben liderar el programa de autocuidado (médicos, enfermeras, otros), el tiempo de la 

intervención propiamente dicha (una sesión o varias, cu§ntasé), si el programa debe ser 

genérico o específico, el formato en el que se debe realizar (online, papel, telef·nicoé), 

si debe ser una intervención de sesiones individuales, grupales o mixtasé (Jones, 2006) 

(Jones, 2013) (Lennon et al., 2013) (Warner et al., 2015) (Fryer et al., 2016). De este 

modo, en la actualidad, se plantean numerosas y prometedoras líneas de investigación 

para resolver todas estas cuestiones (Figura 1.10). 

 

Figura 1.10. Falta de evidencia sobre los tipos de intervenciones. 

 

Resulta importante revisar esta situación en profundidad comprobando, hasta el 

momento actual, la existencia de diferentes programas de autocuidado publicados en la 

literatura y la inclusión de los mismos dentro de las recomendaciones de las guías de 

práctica clínica de algunos países como Reino Unido, los EE.UU. o Canadá (Rudd et al., 

2016) (Winstein et al., 2016). Entre las estrategias y programas existen: la escuela de 

ictus, el programa de Bridges (McKenna et al., 2015), la página de Stroke Association 

(stroke.org, s.f.), el establecimiento y medición de la consecución de objetivos de 

tratamiento, los panfletos informativos, la educación dirigida por fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales, logopedas, enfermeras, psicólogos y / o médicos 

(rehabilitadores, psiquiatras, neurólogos), el restore4stroke, el care4stroke, el IPASS, la 

telerehabilitación, los entrenadores en salud, el estudio EVERLAP, la formación webé  

ÅPaciente vs paciente-cuidador vs cuidador

ÅIndividual vs grupal
¿A quién?

ÅFase aguda,  subaguda,  crónica, de manera 
ininterrumpida en todo el proceso¿Cuándo?

ÅConvencional: escuela de ictus, cara a cara, panfletos...

ÅeSalud: mHealth, telemedicina, DVDs, llamadas 
telefónicas, emails, webs, robots...

¿Cómo?

Å1 vez, 2 meses , 1 año....¿Cuánto?

ÅGenérico vs específico¿Sobre qué?

ÅMédicos, enfermeras, terapeutas ocupacionales...¿Por quién?

ÅEscalas o cuestionarios específicos, CV, función física, 
control de FRCV....

¿Cómo medir los 
resultados?

ÅSe reducen el consumo de los recursos sanitarios, las 
complicaciones, las recurrencias y la muerte?¿Es coste efectivo?

https://www.stroke.org/
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(Kim et al., 2013) (Bishop et al., 2014) (Wolf et al., 2016) (Langan et al., 2018) 

(Vloothuis et al., 2019) (Schnabel et al., 2021).   

En nuestro entorno, disponemos de una Estrategia de Cronicidad en Euskadi 

(Kronik ON) que aspira a adaptar progresivamente el modelo de atención para los 

pacientes crónicos. Se busca una interacción más proactiva, promoviendo un mayor 

cuidado de la salud, una detección más temprana, una protección frente a la progresión 

de la enfermedad y un control continuo para evitar reagudizaciones y complicaciones. El 

objetivo es mantener a estos pacientes en el domicilio evitando hospitalizaciones 

innecesarias y mejorando al mismo tiempo su CV (Osakidetza. Departamento de Salud, 

2014). Dentro de esta estrategia hallamos de igual manera el Programa del Paciente 

Activo. Se trata de un programa de educación de autocuidado en diferentes patologías. 

Encontramos talleres dirigidos a la DM, al ejercicio físico, a la salud del pueblo gitano, a 

la salud después del cáncer, a la insuficiencia cardiaca y al bienestar emocional 

(Osakidetza. Departamento de Salud, 2021). Igualmente, contamos con páginas 

informativas sobre el ictus. (Osakidetza. Departamento de Salud, 2020). 

El programa de autocuidado se debe entender como un cambio de 

comportamiento, no exclusivamente como un programa puramente educativo, es 

algo más. 

 

1.6 eHealth 

La eSalud o eHealth está cambiando la prestación de servicios de la salud en la 

actualidad y es un elemento central de los sistemas de salud receptivos. La actividad diaria 

de la salud se basa en la información y la comunicación y, cada vez más, en las tecnologías 

que lo permiten, en todos los niveles y en todos los países. Esto es igualmente cierto en 

la prestación de cuidados, el despliegue de personal, la gestión de programas o la 

realización de investigaciones. 

La OMS define la eSalud como el uso de tecnologías de la información y la 

comunicación (TIC) para la salud. En su sentido más amplio, la eSalud se preocupa por 

mejorar el flujo de información, a través de medios electrónicos, para apoyar la prestación 

de servicios de salud y la gestión de los sistemas de salud (Figura 1.11). Las TIC brindan 

beneficios significativos no sólo para lograr los objetivos de salud, sino también para 

demostrar lo que se ha logrado y cuánto ha costado (WHO e ITU, 2012). 

 

Figura 1.11. eSalud. 
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En un mundo cada vez más digital, impulsado por los avances tecnológicos, la 

inversión económica, los cambios sociales y culturales, se reconoce cada vez más que, 

inevitablemente, el sector de la salud debe integrar las TIC en su forma de hacer negocios. 

El objetivo debe ser llegar a todos los ciudadanos con una atención de alta calidad, 

equitativa y segura, o cumplir con las obligaciones de investigación de salud pública, 

informes y acción humanitaria (WHO e ITU, 2012) (Bitar y Alismail, 2021). 

El esfuerzo de adoptar estas tecnologías ha sido evidente durante más de una 

década. Primero se debe identificar una necesidad y diseñar un sistema. Se precisa que 

exista un negocio, especificaciones del sistema y servicio, evaluar la preparación del lugar 

a implantarlo y los requerimientos de recursos o la elegibilidad. Después, es necesario 

involucrar a los individuos clave y formalizar un acuerdo. En este punto, se deben 

desarrollar los planes de implementación, determinar las responsabilidades del 

administrador y los planes de acción. Le sigue la formalización financiera y organizativa. 

Es obligado redactar cartas de cooperación y acuerdos, además de los contratos y las 

responsabilidades. Finalmente, el esfuerzo debe centrarse en facilitar la comunicación y 

la conciencia mediante días de insight, boletines y posters o anuncios públicos para darse 

a conocer (Figura 1.12). Adicionalmente, se le suma la dificultad de integrar iniciativas 

de tecnología de e-salud de forma rutinaria (French et al.,2013), asegurar la seguridad y 

privacidad de los datos, así como la interoperabilidad entre los sistemas, dicho de otro 

modo, cada centro tiene un sistema de salud digital y se exige que el nuevo sistema sea 

compatible con el previo y / o con otros centros (Da Fonseca et al., 2021).  

 

Figura 1.12. Proceso de desarrollo e implementación de un sistema de salud digital . 

 

El éxito de la eSalud depende de muchos factores que incluyen la aceptación del 

usuario, el tipo de infraestructura, los sistemas y el uso. Los resultados dependen de los 

emprendedores, profesionales de la salud, pacientes y de aquellos responsables de las 

políticas sanitarias y seguros de salud (Da Fonseca et al., 2021). Aun así, ha sido necesaria 

una crisis en el sector de la salud en muchos países para trasladar la eSalud de la periferia 

al centro de la planificación sanitaria estratégica, como ha ocurrido con la pandemia del 

nuevo coronavirus COVID-19. La restricción de acceso a los servicios de salud y la 

limitación en la movilidad, han ocasionado que se incrementen de manera exponencial 
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estos servicios digitales, más por la necesidad que por el reto de mejorar los servicios 

prestados. En cualquier caso, ¿qué incluye la salud digital? 

La eSalud contempla cualquier tecnología como el teléfono, la Tablet, las webs, 

el móvil (mHealth)é Cuando nos ayuda a intercambiar información de la salud entre el 

paciente y el profesional de la salud, la denominamos telemedicina o telehealth (WHO e 

ITU, 2012) (Da Fonseca et al., 2021). 

Las nuevas tecnologías, engloban un campo más amplio que contiene la realidad 

virtual, los exoesqueletos, los robots, los video juegos, los serious games, los dispositivos 

conectadosé 

A día de hoy, las prácticas de eSalud más populares son el mHealth, la 

telemedicina, las nuevas tecnologías y otras que incorporan combinaciones de diferentes 

prácticas (Da Fonseca et al., 2021). 

Las nuevas tecnologías tienen potencial para disminuir el aburrimiento y aumentar 

la adherencia al tratamiento. Igualmente, facilitan un feedback mediante estímulos 

visuales y / o auditivos de recompensa a parte de la muestra de las mediciones de la 

variable a tratar, mejorando los resultados y pudiendo asistir al paciente a automanejar su 

tratamiento (Dobkin, 2016) (Langan et al., 2018). Pese a ello, las nuevas tecnologías no 

se emplean con frecuencia en el ámbito real de la RHB (Langan et al., 2018) bien por 

falta de recursos, por una implementación insuficiente o por una falta de interés o 

motivación de los profesionales de la salud que en ocasiones lo sienten como una 

sobrecarga. 

A todo esto, se le podrían agregar redes sociales en línea y otras características de 

teléfonos inteligentes y telerehabilitación que refuerzan la participación al disminuir las 

barreras físicas, logísticas y geográficas a las que deben enfrentarse las personas 

discapacitadas. Aunque existen miles de aplicaciones comerciales de teléfonos móviles 

que tienen como objetivo ofrecer apoyo y orientación, sus características de diseño 

persuasivas se basan en una gama de principios de autogestión muy reducida y quizás 

demasiado simplificada. Hasta ahora, pocas, si es que alguna, están validadas y son 

aplicables a las personas discapacitadas (Dobkin, 2016) (Figura 1.13.). 

 

Figura 1.13. Componentes de la salud digital . 

 

Por lo tanto, es deseable que la salud digital se entendienda como algo más que 

una consulta por la plataforma Zoom o la inclusión de una toma de presión arterial en una 

app. Debemos integrar la experiencia del usuario (Nosta, 2021). La experiencia del 
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usuario es el proceso que lleva a cabo el usuario final cuando interactúa con el producto 

y que no debe confundirse con el concepto de usabilidad. He aquí las definiciones: 

ñUsabilidad: Es la facilidad con que las personas pueden utilizar una 

herramienta particular o cualquier otro objeto fabricado por humanos con el fin de 

alcanzar un objetivo concreto. 

Experiencia de usuario: Conjunto de factores y elementos relativos a la 

interacción del usuario, con un entorno o dispositivo concretos, cuyo resultado es la 

generación de una percepción positiva o negativa de dicho servicio, producto o 

dispositivo.ò (40defiebre, s.f.). 

Los trabajos publicados hasta el momento sobre los objetivos de las tecnologías 

de la salud son muy heterogéneos. La salud digital se emplea en la valoración de un 

proceso patológico, en el proceso diagnóstico, en la monitorización de una condición en 

concreto, en la alfabetización de la salud, como herramienta de la telemedicina y también 

de mHealth, con el objetivo de favorecer un soporte entre el paciente y los profesionales 

de la salud, así como entre profesionales, para abaratar los costes, para facilitar el 

cuidadoé.  (Da Fonseca et al., 2021).  

Si unimos las diferentes estrategias que se conocen para potenciar el autocuidado 

con las nuevas tecnologías, observamos (al comienzo del proyecto de investigación, 

2015) que existían múltiples apps aisladas para la DM (Liang et al., 2010), el virus de la 

inmunodeficiencia humana (Lester et al., 2010), el asma (Liu et al., 2011), la depresión 

(Kauer et al., 2012), para ejecutar ejercicios de dolencias crónicas (WebMD, 2014), para 

dejar de fumar (Baskerville et al., 2015), para el manejo de la HTA (Suresh et al., 2011)é 

De hecho, ya estaba publicada una recomendación en la OMS al respecto respaldando los 

dispositivos móviles, los dispositivos de monitoreo, los asistentes digitales personales y 

otros dispositivos inalámbricos como útiles en la monitorización, en el sistema de apoyo 

en la toma de decisiones, en el cumplimento del tratamiento y en la telemedicina móvil 

(WHO, 2011).  

Aun con todo, nosotros constatamos que no existía ningún sistema holístico, dicho 

de otra manera, que no encontramos nigún programa multimodal que tuviera en cuenta 

todos los factores para el autocuidado del ictus (HTA, DM, DL, consumo de tóxicos, 

adherencia al tratamiento, cambio en el estilo de vida con una dieta sana, vida activa no 

sedentariaé), empleando diferentes prácticas de eSalud e integrando la interacción del 

paciente. Esta ausencia se objetivó a nivel internacional.  

 

 

Resumiendo, el ictus es una patología crónica con secuelas físicas, psicológicas y 

sociales. Los pacientes suelen desarrollar sus propias estrategias de autocuidado a lo largo 

de los años, pero no siempre de una manera adecuada u óptima enfrentándose a 

contratiempos y frustraciones como por ejemplo tener la creencia de que con la RHB 

obtendrán una recuperación completa. Esto puede sumar unos trastornos emocionales y  

un mal manejo de los FRCV, una mala adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico comportando un incremento del riesgo de experimentar un ictus 

recurrente. 

En consecuencia, observando este gap en la literatura, esta brecha en el 

conocimiento, nosotros planteamos el sistema STARR como una posible solución a este 

problema. 
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Mediante el sistema STARR, pretendemos cambiar el estilo de vida mediante 

información sobre los FRCV y su prevención, la adherencia al tratamiento farmacológico 

(reminders) y no farmacológico (reminders y wearables) , así como un feedback sobre la 

tendencia de sufrir un nuevo ictus en tiempo real mediante el sistema predictivo [Sistema 

de apoyo a la decisión (DSS)], en este caso el ZUUM, donde la idea no es asignar riesgos 

en términos absolutos (5% más altos, 10% más bajos, etc.) sino dar la dirección general 

del resultado de la modificación riesgo, es decir, ofrecer la información de una tendencia. 

Toda esta información se integra en la app VERA. De esta manera, el participante cuenta 

con un feedback en tiempo real sabiendo si su estilo actual de vida (hábitos saludables de 

ejercicio, toma correcta de medicación, control de pesoé) favorecen una tendencia 

descendente o ascendente en el riesgo de padecer un ictus recurrente. Dicho de otro modo, 

el paciente posee una información clara sobre si sus actos le pueden llevar a sufrir un 

nuevo ictus o si el cambio de comportamiento está siendo positivo disminuyendo el 

riesgo. El paciente a su vez puede interactuar con la app VERA modificando la frecuencia 

de conversaciones, recordatorios y de accesos a información adicional o cuestionarios.  

El sistema STARR emplea varias herramientas de la salud digital como es el 

móvil, de las nuevas tecnologías, como son los dispositivos conectados y wearables, 

comparte los datos con el profesional de la salud, con el cual también tiene acceso por 

teléfono o mediante una consulta presencial, e interactúa con la app potenciando la 

experiencia del usuario.  
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2 PREGUNTA DE ESTUDIO  
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ñ¿El sistema STARR es usable para favorecer la mejora del autocuidado en 

pacientes con un ictus crónico?ò  

Se trata de una pregunta importante (interesante, nobel, relevante), realizable (en 

cuanto al número de pacientes, no disponemos de un tiempo de seguimiento largo ni de 

fondos para conducir un ensayo clínico aleatorizado (ECA) con tamaño muestral 

suficiente pero sí contamos con un equipo completo con personal con experiencia 

técnica), que se puede responder y cumple los aspectos éticos. 

 

2.1 PICOT 

P= población diana: los pacientes crónicos supervivientes de un ictus. 

I= intervención: la variable independiente fue el empleo del sistema STARR. 

C= control: realizamos una comparación con un grupo control que recibió el 

tratamiento convencional aislado. 

O= resultado (outcome): la variable dependiente fue determinar la usabilidad de 

la intervención. 

T= tiempo: se realizó un seguimiento de 12 meses desde la inclusión en el estudio 

y 6 meses de uso de la intervención. 
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3 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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3.1 Hipótesis 

El sistema STARR es usable, aceptado, mejora el automanejo del ictus en los 

pacientes crónicos supervivientes de un ictus presentando un incremento de la actividad 

física, un mejor control de los FRCV modificables y fomentando un estilo de vida 

saludable. Esto podría incidir en una reducción en el riesgo de sufrir una recurrencia ictal, 

reingresos, discapacidad y muerte. 

 

3.2 Objetivos 

3.2.1 Objetivo principal 

Determinar la usabilidad del sistema STARR para la mejora en el automanejo en 

supervivientes de un ictus y analizar la eficacia del sistema mediante la estimación de la 

mejora en el automanejo. 

 

3.2.2 Objetivos secundarios 

1. Analizar la mejora en el automanejo estimando: 

a. El incremento de la función física. 

b. Un mejor control de los factores de riesgo cardiovascular modificables. 

c. Un mejor control de autocuidado en los estilos de vida (dieta, ejercicio, 

tóxicos). 

d. Una mejor adherencia al tratamiento (farmacológico y no farmacológico). 

2. Evaluar el impacto de la plataforma STARR en un mejor conocimiento de la 

enfermedad.  

3. Investigar el impacto en la mejora del estado de ánimo y la reducción del 

aislamiento social mediante la implementación de la plataforma STARR.  

4. Determinar la mejora en la calidad de vida de los pacientes usuarios del sistema 

STARR. 

5. Estudiar la mejora en la calidad de vida, la dependencia y conocimiento de la 

enfermedad de los cuidadores informales de pacientes supervivientes a un ictus. 

6. Evaluar el impacto del sistema STARR en la utilización de los recursos 

sanitarios de los pacientes supervivientes a un ictus. 

7. Examinar las complicaciones secundarias en supervivientes a un ictus. 

8. Analizar la seguridad del sistema STARR para la mejora del automanejo en 

pacientes supervivientes a un ictus. 

9. Estimar la satisfacción de los usuarios finales (pacientes y cuidadores) tras la 

implementación de la plataforma STARR e investigar la accesibilidad al sistema 

mediante las incidencias y quejas. 
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4 METODOLOGÍA 
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4.1 Diseño de estudio 

4.1.1 Tipo de estudio 

Se establece un estudio de tipo experimental mediante un piloto de ECA, fase III,  

prospectivo, de grupo paralelo, abierto y unicéntrico con los supervivientes de un ictus y 

sus cuidadores en el Hospital Universitario de Cruces.  

 

4.1.2 Población a estudio y reclutamiento 

Todos los pacientes que sufrieron un ictus isquémico con un déficit neurológico y 

que ingresaron en la Unidad de Ictus del Departamento de Neurología de nuestro Hospital 

Universitario de Cruces fueron evaluados por un médico especialista en RHB con 

experiencia en neurorehabilitación. 

En la práctica habitual, las personas ingresadas en la Unidad de Ictus son adultos 

que han sufrido un déficit neurológico agudo y brusco en las 3 horas previas y que tienen 

una función funcional y cognitiva previa preservada con una escala de Rankin modificada 

(mRS) menor de 2. Todos ellos son evaluados por un Neurólogo que registra la escala de 

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) en el Departamento de Emergencias y 

se someten a una tomografía computarizada (TC) cerebral urgente para detectar la 

existencia de una hemorragia cerebral u otra patología no isquémica como causa del 

déficit neurológico. Del mismo modo, se lleva a cabo una TC de perfusión con el 

propósito de medir la ratio entre la necrosis y la región de la penumbra que determinará, 

no solamente el pronóstico vital y funcional, sino también los tipos de tratamientos de la 

fase aguda del ictus. 

 La evaluación por parte del médico rehabilitador experto, se realiza en las 

primeras 48-72 horas desde el episodio isquémico. Los pacientes que necesitan 

tratamiento de RHB convencional lo comienzan dentro de las primeras 72 horas después 

del infarto, a menos que presenten una contraindicación médica, como inestabilidad 

hemodinámica u otras. 

El tratamiento de RHB es de una intensidad máxima tolerada, diariamente de 

lunes a viernes hasta el final de la hospitalización. Antes de la derivación del paciente, un 

médico rehabilitador con experiencia en Neurorehabilitación, reevalúa al paciente para 

determinar el destino del alta. 

En el estudio, a los 6 meses del ictus, se reclutaron mediante 2 investigadores a 

todos aquellos pacientes que cumplían los criterios de inclusión y que estaban dispuestos 

a participar en la investigación. Al  mismo tiempo, incluimos al cuidador principal. Todos 

los participantes fueron voluntarios, habiendo firmado el consentimiento informado (CI) 

(ver anexo 1) y no recibieron compensación económica alguna. 

Incluimos los elegibles en un orden consecutivo para evitar sesgos de selección. 

Se trató de un muestreo consecutivo. Este tipo de muestreo es fácilmente accesible y 

práctico. Se puede pensar que no nos ha preocupado la representación de la población, 

sin embargo, nuestras consultas son monográficas y vemos a todos los supervivientes de 

un ictus del área que presentan algún grado de discapacidad, por lo tanto, nuestra muestra, 

no presenta una baja validez externa. El ámbito geográfico de referencia está constituido 

por cerca de 170.000 habitantes de 17 municipios de Ezkerraldea-Enkarterri, siendo un 

área principalmente metropolitana y en menor medida rural. En cualquier caso, no es 

posible establecer el grado de sesgo de muestreo (Figura 4.1). 
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Figura 4.1. Tipos de poblaciones. 

 

4.1.3 Criterios de inclusión y de exclusión 

Los criterios de inclusión del paciente incluyeron: 

1. Edad de 18 a 80 años. 
2. Diagnóstico de ictus isquémico en los últimos 6 meses o más. 
3. Hemiparesia con discapacidad leve (91-99) o moderada (61-90) medido por 

el IB. 
4. Con o sin patología del lenguaje, pero capaz de comprender órdenes simples 

establecido por el Mississippi Aphasia Screening Test (MAST) (> 45). 
5. Capaz de hacer frente y comprender las pautas para usar los dispositivos. 
6. Esperanza de vida de al menos 12 meses. 
7. Ausencia de deterioro cognitivo severo definido por un puntaje de 26 o más 

en el test de evaluación cognitiva de Montreal (MoCA). 
8. Ausencia de comorbilidades médicas que puedan interferir con el programa 

de RHB en el hogar (por ejemplo, estenosis aórtica severa, insuficiencia 

respiratoria, osteoartrosis severa). 
9. Ausencia de distocia sociofamiliar determinada por la escala de evaluación 

sociofamiliar (SFES) de Gijón que muestra a la población en riesgo con un 

puntaje mayor o igual a 14 (Cabrera-Gonzalez et al., 1999). 
10. Ausencia de una situación funcional basal mala definida por una mRS (>1). 
11. Aquellos que acepten y firmen el CI. 

 

Los criterios de exclusión están implícitos en los criterios de inclusión. 

Población general

Población diana 
(pacientes con ictus 

crónico)

Población accesible 
(supervivientes a un 
ictus en la Unidad de 

Ictus del Hospital 
Universitario de Cruces)

Población estudio 
(pacientes que 

hayan firmado el 
CI)
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4.1.4 Criterios de discontinuación 

Los criterios de discontinuación incluyeron: 

1. Muerte durante el periodo de seguimiento. 
2. Pérdida de seguimiento durante las visitas (inasistencias, falta de respuesta). 
3. Falta de seguimiento de las pautas indicadas en el empleo de los dispositivos 

y en la facilitación del técnico a los dispositivos y acceso al domicilio. 
4. Enfermedad severa del cuidador. 
5. Revocación del consentimiento por parte del paciente y / o cuidador. 

 

En este ECA no hubo reemplazos. En el caso de un paciente perdido, registramos 

qué paciente, el motivo, cómo y en qué momento ocurrió. 

En el caso de un abandono del cuidador, retiramos al paciente del estudio. Tanto 

el paciente como el cuidador deben estudiarse juntos. 

Todas las escalas y cuestionarios se pueden consultar en el anexo 2. 

A continuación, se muestran en la figura 4.2 los criterios de inclusión, exclusión 

y discontinuación. 

 

Figura 4.2. Criterios de inclusión, exclusión y discontinuación. 
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4.1.5 Randomización 

La randomización o aleatorización es la función clave de los ECA que se 

consideran los estudios de mayor evidencia evaluando la eficacia de las nuevas 

intervenciones. La aleatorización es el proceso de asignación a un grupo o a otro grupo 

de manera que cada participante tiene la misma posibilidad de ser asignado al grupo 

control o al grupo intervención. Cuando la aleatorización se realiza de manera adecuada, 

ni el investigador ni los participantes pueden prever en qué grupo estarán. La 

aleatorización asegura que ambos grupos son comparables en términos de factores de 

riesgo conocidos y desconocidos. 

En nuestro caso, la muestra se dividió en grupos de intervención y control de 

manera aleatorizada mediante orden de inclusión. Se otorgó un sobre con la designación 

de intervención o control de manera aleatorizada. Estos sobres fueron creados por una 

tercera persona, con una secuencia de asignación generada por computador con números 

aleatorios y sólo tuvo acceso a ellos la investigadora principal (ocultación de secuencia 

de asignación= allocation sequence concealement) quién informó telefónicamente a los 

pacientes de en qué grupo habían sido asignados. 

Ambos grupos recibieron un tratamiento convencional en la fase aguda y 

subaguda. Sin embargo, en el período crónico, el grupo intervención utilizó la aplicación 

STARR, con el DSS, los accesorios portátiles (por ejemplo, banda de frecuencia cardiaca 

(FC)é), así como los dispositivos comerciales conectados (por ejemplo, tensiómetro, 

pesoé) y los cuadernillos informativos. 

 

4.1.6 Ciego 

Una de las estrategias más importantes al llevar a efecto un estudio de 

investigación es minimizar el sesgo. Un ECA utiliza el cegamiento de los pacientes y del 

personal del estudio al tratamiento del estudio que recibe el paciente, junto con la 

aleatorización. La aleatorización se ejecuta para aumentar en gran medida la probabilidad 

de que los grupos de estudio estén equilibrados al inicio del estudio (evitando sesgos de 

selección, confusión). El cegamiento, por otro lado, abarca los métodos y estrategias 

utilizados para mantener a los participantes del estudio y al personal clave de la 

investigación sin conocer el estado de la asignación del tratamiento durante la duración 

del ensayo, así como después de la finalización del mismo durante el análisis de datos. 

A pesar de efectuar extensos esfuerzos, algunas intervenciones hacen que sea muy 

difícil  o casi imposible lograr o mantener el ciego (por ejemplo, cirugía, psicoterapia, 

RHB) como es nuestro caso en el que una intervención simulada (sham intervention) es 

inviable por la inviabilidad de desarrollar una app falsa o dispositivos falsos que no 

recojan información. No obstante, se debe contrarrestar este aspecto, cegando al menos a 

algunos miembros del personal de investigación importantes, como el evaluador de 

resultados (evaluadores) o los adjudicadores de criterios de valoración. En nuestro 

ensayo, no es posible llevar a la práctica un doble o triple ciego, por ello, el cegamiento 

fue en el personal: evaluadores y colectores (rater and data collector), registro o entrada 

de datos (data entry Clerk) y analista (data analyst) (Figura 4.3). 
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Figura 4.3. Cegamiento en nuestro estudio. 

 

4.1.7 Intervención: El sistema STARR 

El proyecto STARR desarrolló un sistema modular, asequible, fácil de usar, fácil 

de instalar y fácil de mantener, para informar a los supervivientes de un ictus sobre la 

relación entre sus actividades diarias tales como el ejercicio físico, la dieta, los parámetros 

clínicos, al igual que del riesgo de sufrir un ACV secundario.  

 

El sistema STARR se basó en los siguientes componentes: 

1. Accesorios portátiles (wearables) y objetos conectados  

Proporcionaron información periódica sobre la evolución de ciertos factores de 

riesgo como la actividad física, la TA o el peso, sin monopolizar la atención de los 

usuarios. Permitió establecer metas y automonitorizar las constantes. 

2. Un sistema de apoyo a la toma de decisiones - DSS  

Implementó el asesoramiento personalizado, orientación y seguimiento para las 

AVD mediante el análisis de la información proveniente de los dispositivos portátiles y 

de los objetos conectados, de una serie de modelos predictivos y de los perfiles del 

usuario. 

3. Modelos predictivos  

Fue alimentado por una evaluación de riesgos proporcionada por un modelo 

predictivo validado, el ZUUM, que calculó el riesgo de sufrir un ictus recurrente. La 

estimación del riesgo realizada por este modelo se complementó con información 

proveniente de un modelo para el análisis y la orientación del movimiento humano, muy 

útil para garantizar la continuidad de la práctica de actividades físicas en entornos clínicos 

y domésticos. También fue apoyado por un modelo de cambio de comportamiento y 

cambios de actitudes a lo largo del tiempo al generalizar las pautas y recomendaciones de 
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la app desarrollada en el proyecto STARR. El requisito clave detrás de la implementación 

de estos modelos fue motivar el autocontrol alentando la autoconciencia y la tendencia 

en el estilo de vida en las fases crónicas del ictus. 

4. Aplicaciones de autogestión (interfaz de usuario DSS)  

Herramientas que informaron y alentaron a los supervivientes de un ictus a 

autocontrolar su enfermedad. El sistema STARR intentó determinar el motivo del 

incumplimiento por parte del usuario utilizando una aplicación de teléfono móvil y un 

diario de estilo de vida en línea. El usuario recibió automáticamente mensajes generados 

con contenido persuasivo y personalizado. El contenido fue diferente en las diferentes 

etapas del inicio y mantenimiento del comportamiento de salud. El chatbot era dinámico 

y amigable. 

5. Juegos  

Promovieron la actividad física con el ejercicio y la RHB en el hogar. 

6. Cuadernillos informativos  

Se trató de un material escrito sobre el ictus, los FRCV, el ejercicio físico tras un 

ictus, la alimentación saludable y equilibradaé De esta manera, se pretendió fomentar el 

conocimiento de la enfermedad reforzando la información individualizada recibida en la 

consulta médica y pudiendo releerlo o consultarlo en caso de duda (Figura 4.4). 

 

Figura 4.4. Esquema sistema STARR. 

 

El proyecto STARR fue posible gracias al consorcio formado entre diferentes 

empresas público y privadas entre las que se encuentran además de Osakidetza y 

Biocruces, la universidad de Lund en Suecia, Stroke Association en Inglaterra, Telefónica 

e Inithealth en España, RT-RK en Serbia, la universidad de Luxemburgo, FIZ Karlsriuhe 



 

 56 

en Alemania, Fondation Hopale, Bluelinea, Magillem y CEA tech en Francia, siendo 

estos últimos los coordinadores del proyecto (Figura 4.5). Se puede extraer más 

información sobre el proyecto y la actividad de cada partner en la siguiente página web: 

https://www.starrproject.org 

 
Figura 4.5. Consorcio del proyecto STARR. 

 

Todos los pacientes reclutados para el ECA fueron reevaluados en consultas 

externas al mes 3 ± 1 semana (primera visita= evaluación c, equivalente al mes 9) y al 

mes 6 ± 1 semana (visita final= evaluación d, equivalente al mes 12). El diagrama del 

estudio se presenta a continuación (Figura 4.6).  

 

Figura 4.6. Diagrama del estudio. 
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4.1.7.1 Dispositivos y tecnología 

Tras la randomización de los pacientes, los dispositivos se instalaron en los 

domicilios de los participantes. 

Los dispositivos portátiles comerciales se eligieron de acuerdo con diferentes 

características: 

- Precio. 
- Precisión. 
- Conexión bluetooth. 
- Validez para ios / Android. 
- Duración de la batería. 
- Opiniones del usuario. 
- Compatibilidad con el servidor (MdM). 

Los wearables comerciales debían ser fáciles de usar, cómodos, baratos y precisos 

a fin de que los usuarios pudieran acceder a ellos. 

Los pacientes y los cuidadores informales recibieron formación con los 

dispositivos durante un período de una semana a 10 días. 

En caso de cualquier problema técnico, el participante dispuso de un número de 

teléfono para ponerse en contacto con un soporte técnico del hospital. Si no era posible 

resolver el problema de forma remota, un técnico se desplazaba a la casa del participante. 

De igual manera, disponían de un contacto telefónico con el médico responsable 

para resolver cualquier cuestión médica, referida por el técnico o directamente por 

voluntad del participante. 

Los controles continuaron siguiendo las recomendaciones convencionales en el 

hogar. En cambio, los pacientes en el grupo intervención integraron a diario el sistema 

diseñado [aplicación STARR (VERA), DSS, wearables y objetos conectados], midiendo 

al menos una vez al día los signos vitales y la actividad motora durante actividades al aire 

libre y en interiores mediante un cicloergómetro. Fomentamos una dieta saludable, sin 

consumo de tóxicos, control del peso, control de la TA, control de la glucemia y control 

de las complicaciones (por ejemplo, dolor, espasticidad, caídas, infecciones ...), no 

únicamente mediante recomendaciones orales si no también con cuadernillos 

informativos. Integrado en la app VERA, facilitamos links de acceso a información 

precisa y divulgada por Stroke Association.  

En la tabla 4.1 se especifica el producto de intervención y el tratamiento de 

referencia: 

Tabla 4.1. Producto de investigación y tratamiento de referencia. 

Producto en 

investigación 

El sistema STARR se basó en los siguientes componentes: 

- Wearables.  

- Objetos comerciales. 

- DSS.  

- Modelo predictivo, ZUUM. 

- Aplicación de autogestión, app VERA.  

- Juegos para promover la actividad física y la RHB. 
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Los siguientes dispositivos y tecnologías (Figura 4.7) se probaron en los 

domicilios de las personas: 

ω Tecnología wearable:  

- Un dispositivo portátil diseñado y fabricado por CEA, que integró 

sensores inerciales y se colocaba en el tobillo. 

- Monitor de FC (dispositivo comercial). 

ω Objetos comerciales: 

- Báscula: SmartLAB fit  W.  

- Tensiómetro: Monitor de TA SmartLAB presión W brazo superior. 

- Glucómetro: Accu-chek aviva connect. 

- Banda de FC: Wahoo tickr. 

- Mini -bicicleta: AD 706 mini bicicleta eléctrica YF612 Tecnovita. No 

dispone de bluetooth. 

- Teléfono móvil: Samsung galaxy s6. 

ω Aplicación móvil para la autogestión (VERA) diseñanada por Inithealth 

(Figura 4.8). 

ω Servidor para recopilar datos de los wearables (MdM ï empresa privada 

ajena al consorcio). 

ω DSS diseñado por RT-RK. 

 

Figura 4.7. Dispositivos empleados en el grupo intervención. 

 

- Cuadernillos informativos. 

Los diferentes componentes fueron prototipados y adaptados para ajustarse a 

los escenarios y servicios especificados. Llamamos sistema STARR al sistema 

de intervención que evaluamos mediante este estudio. 

Tratamiento de 

referencia 

Tratamiento rehabilitador convencional con fisioterapia, terapia ocupacional, 

logopedia y / o pautas domiciliarias. 
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Figura 4.8. Aplicación VERA. 
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4.1.7.2 Planes de acción médica 

Un plan de atención, care plan o plan de acción médica es esencial para tener éxito 

en el ámbito eHealth. Un plan de acción es un documento escrito que se usa y se modifica 

constantemente durante el día. Se basa en una "plantilla" que define las áreas que cubre 

el plan de atención. Algunas plantillas son muy simples y se centran en los elementos 

esenciales de la atención como en la nutrición, la movilidad, el sueño, el posicionamiento, 

el cuidado bucal y la higiene personal, mientras que otras pueden ser muy detalladas y 

pueden integrar secciones sobre temas como la prevención de caídas, las necesidades 

psicológicas, el registro de signos clínicos, la comunicación e información, y la 

sexualidad. 

Nuestro plan de atención tenía tres propósitos principales: 

1. Garantizar que el paciente recibiera la misma atención independientemente de 

quién fuera el personal médico que le atendía o del que recibía la información.  

2. Garantizar que se registrase la atención brindada. 

3. Ayudar al paciente a identificar, manejar y resolver sus problemas. 

Diseñamos y redactamos planes de acción médica para Inithealth para cubrir todas 

las situaciones posibles, que comprendían diferentes áreas para administrar: 

1. El tratamiento farmacológico. 

2. Los datos biométricos: TA, FC, temperatura, glucemia, peso, perímetro de 

cintura y cadera, índice de masa corporal (IMC). 

3. Los ejercicios terapéuticos. 

4. La nutrición: disfagia, dieta mediterránea, consumo de sal. 

5. El consumo de tóxicos: consumo de alcohol, de tabaco u otros. 

6. El contacto con el paciente: consultas médicas. 

7. La alfabetización en la salud. 

8. Algunos cuestionarios de salud. 

Los datos del care plan sirvieron para que el sistema monitorizara el progreso y 

además se lo mostrara al usuario. 

El sistema debía poder determinar en caso de una desviación de los parámetros 

del plan de atención y generar una "alarma". Precisaba detectar información falsa 

positiva, falsa negativa o correcta. Posteriormente, el sistema debía decidir derivar al 

paciente al SU (Alarma roja), al MAP (Alarma amarilla) o no hacer nada (Ver anexo 3). 

Las alarmas se almacenaron en los registros médicos del paciente y en el registro 

electrónico de datos del ECA. 

 

4.1.7.3  Cuadernillos informativos 

Se desarrollaron unos cuadernillos y panfletos informativos en euskera y 

castellano sobre qué es el ictus, los consejos de alimentación, el ejercicio terapéutico, el 

control de los FRCV y los signos de alarma. A los pacientes en el grupo de intervención, 

se les facilitaron ejercicios individualizados, así como la intensidad y la frecuencia de 

realización. Se les indicó, de igual modo, la FC de entrenamiento. Toda la información 
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fue escrita y explicada de tal manera para que fuera fácil saber cómo evitar riesgos para 

la salud y tener un estilo de vida saludable. 

La información se presentó de una forma clara, sencilla y con imágenes. 

 Con este material se aspiraba a aumentar el conocimiento sobre el ictus y la 

alfabetización de la salud. Es posible visitarlo en los subsiguientes links: 

 
https://www.researchgate.net/publication/329337541_INFORMACION_SOBRE_EL_ICTUS_P

ARA_EL_PACIENTE_STARR 

https://www.researchgate.net/publication/329352078_MANUAL_DE_ALIMENTACION_PAR

A_EL_PACIENTE_STARR 

https://www.researchgate.net/publication/328957600_GUIA_DE_ACTUACION_PARA_EL_P

ACIENTE_STARR 

https://www.researchgate.net/publication/329339958_EJERCICIO_FISICO_PARA_EL_PACIE

NTE_STARR 

 

4.2 Periodo del estudio 

El reclutamiento de la muestra comenzó en febrero de 2018 en la Unidad de Ictus 

finalizando en febrero de 2019. 

El piloto se desarrolló entre el 1 de febrero 2019 y el 31 de julio de 2019. 

 

4.3 Plan de investigación: subestudios 

Debido a la complejidad de un sistema holístico multimodal, es decir, de un 

sistema que analiza como un todo, de una manera global e integrada, que exclusivamente 

puede entender su funcionamiento de este modo y no sólo con la simple suma de sus 

partes. Dada esta complejidad, se engloban todas las áreas del automanejo de un ictus, no 

solamente de uno o varios FRCV, decidimos realizar dos subestudios. En el que primero 

evaluamos las necesidades no cubiertas de los pacinetes que habían superado un ictus 

(Ver anexo 4 - artículo 3), ulteriormente, se procedió al codiseño del sistema eHealth para 

concluir con un estudio de viabilidad de la app creada (Ver anexo 4- artículo 2). De esta 

forma, comprendimos que, en el ECA, hubo menos imprevistos desde un punto de vista 

tecnológico (Figura. 4.9). 

 

Figura 4.9. Plan de investigación. 

https://www.researchgate.net/publication/329337541_INFORMACION_SOBRE_EL_ICTUS_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/329337541_INFORMACION_SOBRE_EL_ICTUS_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/329352078_MANUAL_DE_ALIMENTACION_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/329352078_MANUAL_DE_ALIMENTACION_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/328957600_GUIA_DE_ACTUACION_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/328957600_GUIA_DE_ACTUACION_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/329339958_EJERCICIO_FISICO_PARA_EL_PACIENTE_STARR
https://www.researchgate.net/publication/329339958_EJERCICIO_FISICO_PARA_EL_PACIENTE_STARR
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4.3.1 Subestudio 1: análisis de las necesidades no cubiertas de los pacinetes que han 
superado un ictus 

4.3.1.1 Objetivo 

El objetivo de este estudio fue comprender mejor las actitudes hacia el uso de la 

tecnología para ayudar a los supervivientes de un ictus crónico en un entorno domiciliario. 

En la literatura, existen datos limitados sobre las necesidades a largo plazo de los 

pacientes tras un ACV que viven en la comunidad, pero para las tecnologías, la escasez 

de datos es la norma. En la evidencia, encontramos publicaciones de investigaciones 

cualitativas previas (a través de entrevistas y grupos focales) sobre los requisitos del 

usuario final para la RHB con nuevas tecnologías, sin embargo, no se consideraban desde 

un punto de vista holístico del superviviente de un ictus ni centraban la atención en las 

necesidades de las nuevas tecnologías en RHB (robots, video juegos, telemedicina é) 

que debe adaptarse a las necesidades del usuario final (Ehn et al., 2015) (Nasr et al., 

2016). 

 

4.3.1.2 Diseño de la investigación 

Para este estudio, se utilizaron cuestionarios ñad hocò con el fin de investigar y 

recopilar las experiencias y el interés de los pacientes en una tecnología que podría ser 

potencialmente beneficiosa para aquellos supervivientes de un ictus crónico que viven en 

el domicilio con un grado de discapacidad. 

 

4.3.1.3 Participantes y contexto 

En la consulta externa monográfica de Neurorehabilitación del Servicio de 

Rehabilitación del Hospital Universiatrio de Cruces, se identificaron adultos en fase 

crónica postictus con cualquier tipo de discapacidad, residentes en la comunidad, capaces 

de participar voluntariamente y comprender las instrucciones. El periodo en el que se 

realizó esta identificación de pacientes fue de septiembre a diciembre del 2017. 

Las personas fueron excluidas si se aplicaba alguna de las siguientes condiciones: 

incapaces de afrontar la entrevista o con deficiencias cognitivas o del lenguaje graves 

evaluadas por MoCA (<26) y MAST (<45) respectivamente. Los participantes se 

añadieron mediante un método de muestreo por conveniencia. Los pacientes no 

recibieron ningún honorario. 

Puesto que la edad, el nivel educativo y la discapacidad se han informado como 

factores de confusión, se analizaron por separado. Se dividió la muestra y se compararon 

las diferencias entre los grupos de edad (grupo 1 = Ò45 años, grupo 2 = 45-65 años, grupo 

3 = Ó65 años), la educación (educación primaria, secundaria y universitaria) y el nivel de 

discapacidad medido por el IB. 

 

4.3.1.4 Procedimiento para la administración del cuestionario y recolección de datos 

La guía y las preguntas de la entrevista fueron diseñadas por investigadores de la 

Universidad de Lund (Suecia), de CEA (Francia) y de Osakidetza (España), en 

colaboración con pacientes y organizaciones de atención asociadas en el proyecto 

STARR. Los temas explorados por las entrevistas fueron las consecuencias del ictus, las 

actividades diarias antes y después del ictus, la adherencia al tratamiento y la actitud hacia 
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la tecnología. La técnica de la entrevista consistió en un cuestionario (Ver anexo 5) que 

incluía preguntas abiertas y cerradas en una sesión. Estos cuestionarios fueron traducidos 

y administrados al español, idioma materno de los participantes. 

La entrevista se realizó en un ambiente confortable, en la consulta ambulatoria del 

Hospital Universitario de Cruces de manera presencial cara a cara. El cuestionario se 

completó mediante una entrevista de 20 a 30 minutos aproximadamente, moderado por 

el investigador. A los participantes se les formularon verbalmente preguntas 

predeterminadas, anotaron sus respuestas y se les dieron las explicaciones adicionales si 

era necesario. Los resultados de los cuestionarios no fueron devueltos a los participantes 

para comentarios adicionales. 

Los datos se extrajeron de los registros médicos en función de la demografía, las 

características del ACV, los FRCV, la atención médica y la RHB planificada, incluida la 

situación funcional previa, el nivel de educación y los detalles de la discapacidad. 

La información de identificación se eliminó de los documentos y se tomaron notas 

escritas cuando fue necesario. 

 

4.3.2 Subestudio 2: codiseño del sistema eHealth 

4.3.2.1 Objetivo 

El objetivo de este subestudio fue analizar, como prueba de concepto, el prototipo 

de la app creada desde un punto de vista teórico como sistema multicomponente, en un 

ámbito de la vida real con una pequeña muestra de pacientes y cuidadores incorporando 

los criterios de calidad de los usuarios finales para mejorar el estudio piloto final. De esta 

manera, los pacientes y los cuidadores fueron codiseñadores junto con los ingenieros y 

los profesionales de la salud. 

 

4.3.2.2 Material y método 

Diseñamos un estudio basado en acciones en diferentes fases utilizando grupos 

focales y entrevistas individuales. Los resultados obtenidos en el subestudio 1 nos 

ayudaron a poder diseñar la app. Una vez que se desarrolló la aplicación de autogestión, 

necesitábamos verificar su viabilidad para un mayor desarrollo y mejora. Se reclutaron, 

junto a sus cuidadores, 5 supervivientes de ictus crónico que padecían una discapacidad 

de moderada a grave que vivían en casa, capaces de afrontar y seguir las pautas y 

comprender el funcionamiento de los dispositivos. El período de seguimiento fue de 8 

días. La evaluación incluyó medidas cuantitativas y cualitativas, como el número de 

incidencias y la impresión subjetiva final del usuario, con lo que elaboramos una lista 

final de criterios de calidad.  

Un bioingeniero, especializado en el cuidado de la salud del hospital, visitó el 

domicilio de los pacientes, explicó el funcionamiento de los dispositivos comerciales de 

forma oral y con las pautas escritas desarrolladas durante el proyecto STARR, mostró qué 

y cómo medir la TA, el peso y cómo usar la aplicación mHealth para agregar estas 

medidas y responder los cuestionarios. Se ofreció soporte técnico presencial y por 

teléfono cuando fuera necesario. Se proporcionó acceso a la consulta con el médico en 

caso de cualquier problema médico o complicación. Los dispositivos comerciales fueron 

una báscula, un tensiómetro, una mini-bicicleta y un teléfono móvil con la aplicación 
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STARR desarrollada llamada VERA que integró el proceso de toma de estas medidas e 

hizo regularmente algunas preguntas a través de cuestionarios médicos. 

4.4 Variables 

Seguidamente se detallan las diferentes variables con sus herramientas de medida 

que van desde la exploración física completas hasta una multitud de tests, escalas y 

cuestionarios. Es posible consultarlas en el anexo 2 tal y como se ha mencionado con 

anterioridad. 

 

4.4.1 Variable principal 

La variable principal del estudio, acorde con el objetivo principal, fue la medición 

de la usabilidad del sistema STARR. 

 

4.4.1.1 Usabilidad del sistema 

Los desarrolladores trabajan para crear sistemas que sean fáciles y sencillos de 

usar para las personas. Términos como "user friendly" y "fácil de usar" a menudo indican 

estas características, pero el nombre técnico general para ellos es usabilidad. La norma 

ISO 9241 sobre ergonomía de la interacción del sistema humano (Parte 11, 1998) define 

la usabilidad como: 

La medida en que un producto puede ser utilizado por usuarios específicos para 

lograr objetivos específicos con eficacia, eficiencia y satisfacción en un contexto de uso 

específico (ISO9241-11:2018(en), s.f.). 

La usabilidad debe tener en cuenta los siguientes elementos: 

- Eficacia: ayuda a los usuarios a realizar acciones con precisión. 

- Eficiencia: los usuarios pueden realizar tareas rápidamente a través de un 

proceso más sencillo. 

- Enganche: los usuarios lo encuentran agradable de usar y apropiado para 

su industria / tema. 

- Tolerancia de errores: admite una variedad de acciones del usuario y 

únicamente muestra un error en situaciones erróneas genuinas.  

- Facilidad de aprendizaje: los nuevos usuarios pueden lograr sus objetivos 

fácilmente y aún más fácilmente en futuras visitas. 

Sin embargo, la efectividad en un entorno de investigación puede no traducir la 

efectividad en la práctica clínica. Los factores que afectan a la adopción de un sistema en 

la práctica clínica incluyen la utilidad clínica, la usabilidad y la sostenibilidad. 

Específicamente, la usabilidad de la herramienta puede ser subestimada en los estudios 

de investigación, donde los participantes están habitualmente orientados y capacitados 

para usar la herramienta. 

Medimos la usabilidad del sistema creado mediante el System Usability Scale 

(SUS) que proporciona una evaluación rápida y confiable. Consiste en un cuestionario de 

10 ítems con cinco opciones de respuesta que van desde ñtotalmente de acuerdoò hasta 

ñtotalmente en desacuerdoò (ISO9241-11:2018(en), s.f.). 
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A la hora de interpretar los resultados, a cada puntuación se le asignan los valores 

ñAceptableò por encima de 70, ñNo aceptableò por debajo de 50, y ñMarginalò los de 

entre 50 y 70 (Figura 4.10). 

 

Figura 4.10. Representación de los resultados de un SUS. 

 

4.4.2 Variables secundarias 

4.4.2.1 Variables sociodemográficas y clínicas 

a. Se midieron los datos sociodemográficos, tales como:  

- Edad.  

- Género.  

- Grupo étnico.  

- Índice de privación.  

- Dominancia. 

- Nivel educativo.  

- Tipo de trabajo. 

- Hobbies. 

- Apoyo sociofamiliar (medido por el SFES).  

 

b. Historial médico: 

- Situación basal previa (medida por el mRS). 

- Tipo de ictus, fecha del mismo, extensión del ictus según la clasificación 

de Oxforshire, el NIHSS basal y el tipo de RHB recibida. 

- FRCV: consumo de tóxicos, HTA ï principal factor de riesgo-, DM, DL, 

IMC y relación cintura-cadera (ICC). 

- Comorbilidades: cardiomiopatías [cardiopatía isquémica, fibrilación 

auricular (ACFA), hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardíaca 

congestiva], enfermedad vascular periférica, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, enfermedades inflamatorias, lesión cerebral 

traumática, ataque isquémico transitorio (AIT)  ... e índice de comorbilidad 

de Charlson. 

- Examen físico neurológico completo que incluye las escalas que se usan 

con más frecuencia en la prática clínica habitual para la función motora 

como el Frenchay Arm Test (FAT), el Functional Ambulation Categories 

(FAC), el Medical Research Council Scale (MRC), la prueba de marcha 
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10 metros (10MWT), el test de marcha de 6 minutos (6MWT); para la 

espasticidad la escala de Asworth modificada (MAS); para el trastorno del 

lenguaje la prueba MAST; para el cansancio, la escala de percepción de 

fatiga (FSS); para el despistaje del deterioro cognitivo la evaluación de 

MoCA; para el equilibrio, la escala de equilibrio de Berg (BBS); para la 

atención y heminegligencia la prueba de bisección de líneas (LBT); para 

la disfagia el test de volumen viscosidad; para la sensibilidad y la 

campimetría, realizaremos una exploración neurológica completa. 

- TA y FC. 

- Perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL), 

glucemia, proteínas, albúmina, HbA1c en diabéticos. 

- Dolor: escala visual analógica (EVA), necesidad de analgésicos. 

- Necesidad de ayudas técnicas.  

 

4.4.2.2 Eficacia y autogestión 

a. Función física: IB y escala de Lawton. 

 

b. Control  de FRCV: 

Esperamos informar mejoras en: 

- El cumplimiento de la medicación.  

- El conocimiento sobre el ictus. 

- El control de la TA sistólica (TAS) y diastólica (TAD). 

- El control del peso.  

- El control de los perfiles analíticos (glucemia, perfil de lípidos, HbA1c).  

 

c. Comportamientos de autogestión medido mediante: 

- La dieta (Herramienta de evaluación de la dieta mediterránea) (Schröder 

et al., 2011) (Kastorini et al., 2012).  

- La actividad física. 

- Se realizó un seguimiento con los wearables. Es una variable 

autoinformada. 

- El tabaquismo, consumo de alcohol u otras drogas. Es una variable 

autoinformada. 

 

d. Adherencia: 

Medimos la adherencia al tratamiento no farmacológico por variables como: 

- La actividad física.  

- Las variables fisiológicas como el peso, la TA normal, el control 

glucémico normal. 
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- Parámetros de muestras de sangre como el perfil de lípidos (colesterol 

total, colesterol HDL, colesterol LDL), HbA1c. 

- Tabaco y consumo de alcohol, dieta medida por cuestionarios. 

En lo que respecta al tratamiento farmacológico, la medida se realizó por el 

número de recetas administradas por el médico. Se categorizó en 3 puntos considerándose 

una adherencia parcial cuando no se dispensa una medicación relevante para el control 

de los FRCV incrementando la mortalidad o morbilidad, una adherencia total implica la 

administración de todo el tratamiento y finalmente, una ausencia de adherencia. 

 

Para mejorar la adherencia, empleamos estrategias mostradas en la siguiente tabla: 

Tabla 4.2. Estrategias de mejora de adherencia. 

Estrategias de 

reclutamiento 

Dar información detallada sobre el ensayo, dependiente de tiempo apropiado con 

el sujeto para lograr la comprensión del protocolo. 

Estrategias sociales Involucrar a los miembros de la familia (cuidador principal) para estimular la 

participación en el estudio o brindar apoyo social. 

Estrategias de cuidados 

médicos 

Suministrar información relacionada con la salud o involucrar a otros proveedores 

de la atención médica para promover la participación en el estudio. 

Estrategias de protocolo Minimizar la cantidad de visitas de seguimiento. 

Soporte logístico Proporcionar soporte técnico ilimitado telefónico, visitas domiciliarias cuando 

fueran necesarias y acceso al médico sin restricciones. 

Estrategias de personal Capacitar al personal de investigación en adherencia - mejorar el comportamiento. 

Monitorización de la 

adherencia 

Obtener feedback de los sujetos sobre el grado de adherencia durante el estudio, 

cuestionarios, conteo de pastillas, uso de registros, uso de sustancias trazadoras, 

monitoreo electrónico. 

 

e. Cuestionario de automanejo del ictus:  

Utilizamos el Cuestionario de autogestión del ictus (Stroke Self-management 

Questionnaire =SSMQ) como un cuestionario autoadministrable fácil de usar (Boger et 

al., 2013) que, aunque no está validado, incluye las PROMs. Al  comenzar el estudio de 

investigación no existía ningún cuestionario validado para medir la autogestión ni en 

inglés, francés ni castellano. 

 

4.4.2.3 Conocimiento de la enfermedad 

La alfabetización en la salud fue medida mediante el TOFHLA versión corta y, 

ante la ausencia de un instrumento validado en español, el cuestionario utilizado fue una 

combinación de los cuestionarios como el Stroke Knowledge Questionnaire y el 

Knowledge of stroke and services Questionnaire (Smith et al., 2004). (Lowe et al., 2007). 

Lo denominamos ñConocimiento sobre el ictusò siendo la puntuación máxima de 16 

(Aguirrezabal-Juaristi et al., 2016). 
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4.4.2.4 Estado de ánimo y aislamiento social  

La depresión y la ansiedad postictus son frecuentes apareciendo hasta en un 20-

40% de los pacientes. Ambas tienen un impacto negativo en la recuperación funcional 

pudiendo ser adaptativas o patológicas por el proprio daño cerebral.  

Los trastornos del estado de ánimo, pueden comprometer el resultado de la RHB 

e impactar negativamente en la CV (Dobkin, 2005) (Fryer et al., 2016).  

Existen varias herramientas validadas. En nuestro estduio, la depresión y la 

ansiedad fueron medidas mediante la escala de Goldberg, escala validada al español, 

sencilla y rápida de administrar. 

 

4.4.2.5 Calidad de vida 

Se han propuesto varias escalas de CV, algunas genéricas y otras específicas para 

el ACV y / o la lesión cerebral (Harrison et al., 2013). 

El formulario corto 36 (SF-36) es una escala genérica que evalúa 8 dominios de 

CV relacionados con la salud derivados del Medical Outcomes Study. (Anderson et al., 

1996) (O'Mahony et al., 1998) (Hobart et al., 2002).  

Si comparamos diferentes escalas de CV de ictus específicas, vemos que no existe 

una perfecta. Entre la escala de impacto de ACV (SIS), el perfil de impacto de enfermedad 

adaptado al ACV (SA-SIP) y la escala de CV específica del ACV (SS-Qol), elegimos la 

primera por estar aprobada en pacientes con ictus crónico, que involucra dominios como 

la extremidad superior, la función, la cognición, el lenguaje y la comunicación. Además, 

permite una mejor evaluación de los cambios en todo el espectro de los síntomas del ictus, 

siendo muy recomendable por Stroke EDGE en ictus crónicos, RHB ambulatoria y salud 

en el hogar, mientras que SA-SIP es recomendable y SS-QoL no se puede recomendar. 

Teniendo en cuenta los valores clinimétricos, el SIS 3.0 obtuvo una buena fiabilidad test-

retest, consistencia interna y validez de constructo adecuada (Lin et al., 2010). 

El SIS 16 es la versión corta del 3.0 que fue desarrollada desde la perspectiva de 

pacientes y cuidadores. Contiene ocho dominios, que incluyen fuerza, función de la mano, 

AVDB / AVDI,  movilidad, comunicación, emoción, memoria / pensamiento y 

participación, con un único elemento que evalúa la recuperación general percibida. 

 

4.4.2.6 Carga del cuidador 

El índice de carga del cuidador (CSI) es una herramienta que se puede utilizar 

para identificar rápidamente a las familias con posibles problemas de cuidado. Es una 

herramienta de 13 preguntas que mide la tensión relacionada con la prestación de 

atención. Hay al menos un elemento para cada uno de los siguientes dominios principales: 

empleo, financiero, físico, social y tiempo. Las respuestas positivas a 7 o más ítems, 

indican un mayor nivel de tensión. Este instrumento puede usarse para evaluar a personas 

de cualquier edad que hayan asumido el papel de cuidador principal de un adulto mayor. 

La fiabilidad de la consistencia interna es alta (alfa = 0,86) y la validez de 

constructo está respaldada por correlaciones con la salud física y emocional del cuidador 

y con opiniones subjetivas de la situación del cuidador. 
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El CSI es un instrumento breve y fácil de administrar. La herramienta identifica 

efectivamente a las familias que pueden beneficiarse de una evaluación y de un 

seguimiento más en profundidad. 

Un resultado positivo (7 o más ítems positivos) en el CSI indica la necesidad de 

una evaluación más profunda para facilitar una intervención adecuada. Pearlin et al. 

(1990) identificaron varios dominios que debían abordarse en una evaluación integral del 

proceso de cuidado debiendo evaluarse el estado cognitivo y los comportamientos 

problemáticos del paciente, así como la percepción del cuidador de la sobrecarga o 

privación de roles en las relaciones, objetivos o actividades clave. Los conflictos 

familiares, los conflictos de trabajo por el cuidado y el apoyo social del cuidador también 

fueron variables importantes en la experiencia general de cuidado.  

 

4.4.2.7 Utilización de recursos sanitarios 

  Las estrategias de autocuidado promueven un uso más racional de los recursos 

sanitarios. Medimos esta variable mediante el número de contactos con el Centro de 

Atención Primaria, con Especialistas y de reingresos al hospital (Departamento de 

Emergencias, Departamento de Neurología u otros).  

 

4.4.2.8 Ictus recurrente y complicaciones relacionadas  

Uno de los objetivos secundarios fue la reducción del ictus recurrente y las 

complicaciones relacionadas. Se trata de una variable robusta, aunque el periodo de 

estudio es insuficiente. Se entienden como complicaciones aquellas condiciones médicas 

como el incremento de espasticidad, caídas, fracturas, neuromías por aspiración, 

desnutrición, enfermedad tromboembólica entre otras. 

 

4.4.2.9 Eventos adversos 

Véase apartado de parámetrso de seguridad 5.5 dónde explicamos cómo 

reportamos la presencia de eventos o reacciones adversas. 

 

4.4.2.10 Satisfacción 

La satisfacción se define como la ausencia de molestias y como una actitud 

positiva hacia el uso del producto. 

Creamos un cuestionario de satisfacción ñad hocò para el paciente y el cuidador 

basado en el cuestionario de Pound (Pound et al., 1993) (Aguirrezabal-Juaristi et al., 

2016).  

También medimos la satisfacción de la Evaluación de Quebec de usuarios con 

tecnología de asistencia (QUEST). 

 

4.4.2.11 Accesibilidad 

La accesibilidad puede entenderse como la "capacidad de acceder" y beneficiarse 

de algún sistema o entidad. El concepto se enfoca en habilitar el acceso para personas con 

discapacidades o necesidades especiales, o permitir el acceso mediante el uso de 
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tecnología de asistencia. Sin embargo, la investigación y el desarrollo en accesibilidad 

acarrea beneficios para todos. 

La accesibilidad se midió por las quejas registradas por cada participante. Nótese 

que los supervivientes de ictus eran discapacitados y algunos cuidadores eran muy 

mayores. Este punto se indagó en cada visita de seguimiento. 

 

 

4.4.3 Tabla de variables 

En la subsiguiente tabla se recogen las variables a estudio y su descripci·n.  

Tabla 4.3. Tabla de variables. 

NOMBRE 
VARIABLE 

DEFINICIÓN  PARA EL 
ESTUDIO 

TIPO DE 
VARIABLE  

OPERACIONALIZACIÓN  
VALORES LÍMITES  

Sexo Condición de un organismo que 
distingue entre masculino y 
femenino. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = Hombre 
1 = Mujer 

Edad Edad de la persona participante 
en el momento de la firma del 
CI. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

18 -80 años 

Raza Grupo étnico con características 
propias y distintivas. 

Variable 
cualitativa 
nominal 

0 = Caucásico 
1 = Negro 
2 = Latinoamericano  
3 = Otros 

Dominancia Mayor habilidad, rendimiento, 
rapidez, precisión o a una 
preferencia individual por el uso 
de una mano determinada. 

Variable 
cualitativa 
nominal 

0 = Diestro 
1 = Zurdo 
2 = Ambidiestro 

Tipo de ictus Etiología del ictus. Variable 
cualitativa 
nominal 

0 = Indeterminado 
1 = Cardioembólico 
2 = Aterotrombótico 
3 = Vasculitis 

Clasificación de 
Oxfordshire 

Clasificación de la circulación 
afectada. 

Variable 
cualitativa 
nominal 

0 = TACI 
1 = PACI 
2 = LACI  
3 = POCI 

Tiempo desde el 
ictus 

Periodo de tiempo transcurrido 
desde el ictus hasta que es 
incluido en el estudio mediante 
la firma del CI. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Índice de 
privación 

Medida del grado de privación 
socioeconómica de la población 
residente en cada una de las 
secciones censales. 

Variable 
cualitativa 
ordinal 

1-5 

Índice de 
privación 

recodificado 

 Variable 
cualitativa 
ordinal 

1-2 = Menos deprivados 
3 = Niveles medios 
4-5 = Más deprivados 

Nivel educativo Gradación del conocimiento, 
competencias, habilidades y 
aprendizaje impartidas por cada 
programa educativo. 

Variable 
cualitativa 
ordinal 

0 = Sin estudios 
1 = Primaria 
2 = Secundaria 
3 = Estudios universitarios 

Tipo de trabajo Clasificación de los 
trabajadores según si realizan 
esfuerzos físicos (cuello azul) o 
no (cuello blanco). 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = Cuello blanco 
1 = Cuello azul 
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Hobbies Actividad que, como afición o 
pasatiempo favorito, se practica 
habitualmente en ratos de ocio. 

Variable 
cualitativa 
ordinal  

0 = Activo 
1 = Sedentario  
2 = Intelectual 

mRS Instrumento de medida de la 
capacidad funcional. 

Variable 
cualitativa 
ordinal 

0 = Normal 

1=No incapacidad significativa 

2 = Discapacidad leve 

3 = Discapacidad moderada 

4 = Discapacidad moderada-

mente severa 

5 = Discapacidad severa 

6 = Muerte 
mRS 

recodificado 
 Variable 

cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = Normal 

1 = 1-2 = No incapacidad 

significativa 

IB  Instrumento de medida de las 
AVDB. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-100 

IB recodificada  Variable 
cualitativa 
ordinal 

0= 0-20= Dependencia total 

1 = 21-60 = Dependencia grave 

2 = 61-90 = Dependencia mo-

derada 

3 = 91-99= Dependencia leve 

4 = 100 = Normal 
Escala de 

Lawton 
Instrumento de medida de las 
AVDI . 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-8 

NIHSS  Instrumento de medida de la 
gravedad de un ictus. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-42 

MAST Instrumento de medida del 
lenguaje. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-100 

MAST 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = > 45= Normal 

1 = < 45 = Afasia  

MoCA Instrumento de medida de la 
capacidad cognitiva. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-30 

MoCA 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = > 26= Normal 

1 = < 26 = Deterioro cognitivo 

SFES Instrumento de medida de la 
distocia sociofamiliar. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

5-20 

SFES 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = < 15= Normal 

1 = >16 = Riesgo de distocia 

sociofamiliar 

Índice de 
Charlson 

Instrumento de medida de las 
comorbilidades. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-37 

Índice de 
Charlson 

recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0-1 = Normal 

2 = Baja 

3-4 = Alta 

HTA Desarrollo y diagnóstico de 
HTA.  

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 
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DL 
 

 

Desarrollo y diagnóstico de DL. Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

DM Desarrollo y diagnóstico de 
DM. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

ACFA Desarrollo y diagnóstico de 
ACFA. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

MRC Instrumento de medida de la 
función muscular. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0-5 

FAT Instrumento de medida de la 
función de la extremidad 
superior. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

1-5 

FAC Instrumento de medida de la 
capacidad de ambulación.  

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0-5 

10MWT Instrumento de medida de la 
marcha. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

10MWT 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0 = <0,4 m/s 

1 = 0,4-0,8 m/s 

2 = >0,8 m/s 

6MWT Instrumento de medida de la 
marcha. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

BSS Instrumento de medida del 
equilibrio. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-56 

BSS 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = > 45= Normal 

0 = < 45 = Riesgo de caída 

MAS Instrumento de medida de la 
espasticidad. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0 = Normal 

1 = Leve 

2 = Moderada 

3-4 = Severa 
FSS Instrumento de medida de la 

fatiga. 
Variable 
cuantitativa 
discreta 

9-63 

LBT Instrumento de medida de la 
heminegligencia. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = Normal 

1 = Anormal 

 

Disfagia Dificultad para la deglución de 
forma segura y/o eficaz. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

Trastorno 
sensitivo 

Trastorno sensitivo superficial o 
profundo. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

Trastorno 
campimétrico 

Trastorno de la campimetría por 
confrontación. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 
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EVA Instrumento de medida del 
dolor. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0-10 

Necesidad de 
tratamiento 
analgésico 

Uso de medicamentos 
específicos para el dolor. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

Necesidad de 
ayudas técnicas 

Necesidad de cualquier aparato 
o equipo que sea utilizado para 
un mayor grado de 
independencia en las AVDB: 
antiequino, muleta, bastón, silla 
de ruedasé 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No 

1 = Sí 

 

Peso  Fuerza que ejerce la gravedad 
sobre un cuerpo. 
 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Talla  Altura de una persona desde los 
pies a la cabeza. 
 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

IMC Medida que relaciona el peso y 
la estatura del cuerpo humano. 
 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

ICC Medida que relaciona el 
perímetro de la cintura y el 
perímetro de la cadera. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

TAS Medida de presión de la sangre 
en la arteria cuando se contrae el 
corazón. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

TAD Medida de presión de la sangre 
en la arteria cuando se relaja el 
corazón. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

FC Número de latidos cardiacos por 
minuto. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Parámetros 
analíticos 

Colesterol total, HDL, LDL, 
glucemia, proteinemia, 
albuminemia, HbA1c. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Adherencia a la 
dieta 

mediterránea 

Instrumento de medida de la 
adherencia a la dieta 
mediterránea. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0- 14 

Tabaquismo Consumo de tabaco. Variable 
cualitativa 
ordinal 
politómica 

0 = No 

1 = Sí 

2 = Exfumador 

Consumo de 
alcohol 

Consumo de alcohol. Variable 
cualitativa 
ordinal 
politómica 

0 = No 

1 = Sí 

2 = Ex consumidor de alcohol 

Complicaciones 
de ictus 

Caídas, espasticidad, fracturas, 
neumonías, recurrencias ictales, 
muerte.  

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Complicaciones 
de ictus 

recodificada 

 Variable 
cualitativa 
ordinal 
politómica 

0= 0 complicaciones 

1= 1 complicaciones 

2= 2 complicaciones 

3= 3 complicaciones 
Utilización de 

los recursos 
sanitarios 

Número de consultas al MAP, al 
SU, al especialista. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Nº consultas al 
MAP 

recodificada 

  0= 0 visitas 

1= De 1 a 5 visitas 

2= De 6 a 10 visitas 

3 = >11 visitas 
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Nº consultas al 
SU recodificada 

  0= 0 visitas 

1= De 1 a 5 visitas 

2= De 6 a 10 visitas 

3 = >11 visitas 
Nº consultas al 

especialista 
recodificada 

  0= 0 visitas 

1= De 1 a 5 visitas 

2= De 6 a 10 visitas 

3 = >11 visitas 
TOFHLA Instrumento de medida de la 

alfabetización de la salud. 
Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0 = 0-59 = Inadecuado 

1 = 60-74= Moderado 

2 = 75-100 = Normal 

Adherencia 
farmacológica 

Grado en que el 
comportamiento del paciente 
coincide con las 
recomendaciones acordadas 
entre el médico y el paciente. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0= No adherencia 

1= Adherencia parcial 

2= Adherencia total 

Conocimiento 
sobre el ictus 

Instrumento de medida de la 
alfabetización de la salud 
específico para el ictus. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-16 

Goldberg 
Depresión 

Instrumento de medida de la 
depresión. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-8 

Goldberg 
Ansiedad 

Instrumento de medida de la 
ansiedad. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-10 

SSMQ Instrumento de medida del 
autocuidado. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

28- 168 

SF-36 Instrumento de medida genérico 
de la CV. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-100 

SIS-16 Instrumento de medida 
específico de un ictus de la CV. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

16-80 

SUS Instrumento de medida de la 
usabilidad de la tecnología. 

Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

SUS 
recodificada 

 Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = Inaceptable = Pobre / 

horrible 

1 = Marginal y aceptable = 

Buena / excelente 
QUEST  Instrumento de medida de la 

satisfacción con la tecnología.  
Variable 
cuantitativa 
discreta 

 

Satisfacción Instrumento de medida de la 
satisfacción con el sistema 
STARR. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
ordinal 

0 = Horrible  

1 = Pobre 

2 = Buena 

3 = Excelente  
CSI Instrumento de medida de la 

carga del cuidador. 
Variable 
cuantitativa 
discreta 

0-13 

Eventos adversos Cualquier efecto adverso para la 
salud. 

Variable 
cualitativa 
nominal 
dicotómica 

0 = No  

1 = Sí 
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4.4.4 Cronograma de visitas 

En las siguientes tablas se muestran las variables que se miden en cada visita:  

Tabla 4.4. Cronograma de visitas en pacientes.  

 VARIABLES   VISITA  
BASAL*  

PRIMERA  
VISITA*  

VISITA  
FINAL*  

VARIABLES DE 

INCLUSIÓN 

Edad 

Tipo y características del ictus 

IB 

mRS 

MAST 

MoCA 

SFES 

Índice de Charlson 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

x 

x 

x 

x 

 

 

VARIABLES SOCIO 

DEMOGRÁFICAS 

Género, grupo étnico, índice de 

privación, dominancia, nivel 

educativo, tipo de trabajo, 

hobbies. 

x   

VARIABLES CLÍNICA 

Y 

NEUROLÓGICAS 

FRCV: HTA, DL, DM, ACFA x x x 

Examen físico neurológico:    

- MRC x x x 

- MAST x  x 

- MoCA x  x 

- FAC x x x 

- FAT x x x 

- 10 / 6MWT x x x 

- BBS x x x 

- MAS x x x 

- FSS x x x 

- LBT  x x x 

- Disfagia x x x 

- Sensibilidad x x x 

- Campimetría x x x 

Dolor: 

- EVA 

- Tratamiento analgésico 

x x x 

Peso, altura, IMC, circunferencia 

de cintura y de cadera e ICC. 
x x x 

TA, FC x x x 

Necesidad de ayudas técnicas x x x 

USABILIDAD SUS  x x 

FUNCIÓN FÍSICA Escala de Lawton  x x x 

ANÁLISIS DE SANGRE Perfil lipídico (colesterol total, 

HDL, LDL), glicemia, proteínas, 

albúmina, HbA1c. 

x  x 

ESTILO DE VIDA Dieta mediterránea 

Ejercicio 

Consumo de tóxicos  

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

ADHERENCIA No farmacológica 

Farmacológica 

 

 

x 

x 

x 

x 

AUTOMANEJO SSMQ x x x 

ALFABETIZACIÓN EN 

LA SALUD 

TOFHLA 

Conocimiento sobre el ictus  

x 

x 
 

x 

x 

ESTADO DE ÁNIMO Escala de Goldberg x x x 
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CALIDAD DE VIDA SF-36 

SIS-16 

x 

x 
 

x 

x 

USO DE RECURSOS 

SANITARIOS 

Número de readmisiones 

Número de consultas al SU 

Número de visitas al MAP 

Número de visitas al especialista 

 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

x 

COMPLICACIONES Recurrencias de un ictus 

Complicaciones 2ª al ictus 

 

 

x 

x 

x 

x 

EVENTOS ADVERSOS Eventos adversos  x x 

ACCESIBILIDAD Quejas / incidencias  x x 

SATISFACCIÓN Cuestionario de satisfacción 

QUEST 
 

 

x 

x 

x 

 

 

 

 Tabla 4.5. Cronograma de visitas en cuidadores.  

 

 Variables / Escalas Visita 

basal 

Visita 

1 

Visita 

final  

CALIDAD DE VIDA SF-36 x  x 

BURN-OUT CSI x  x 

ALFABETIZACIÓN EN LA SALUD TOFHLA 

Conocimiento sobre el 

ictus 

x 

x 
 

x 

x 

CUESTIONARIO DE 

SATISFACCIÓN 

Cuestionario de 

satisfacción 
 x x 

 

 

 

*Visita basal= evaluación b =mes 6 

*Primera visita= evaluación c = mes 9 

*Visita final= evaluación d = mes 12 

Los datos de la evaluación a no se han analizado. 
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4.5 Parámetros de seguridad 

Se registraron la incidencia y la intensidad de los EA. 

El EA es cualquier efecto adverso para la salud en un paciente o sujeto de un 

ensayo clínico, aunque no necesariamente tenga una relación causal con el tratamiento. 

Por lo tanto, un EA puede ser cualquier signo desfavorable e involuntario (incluido un 

hallazgo anormal de laboratorio), síntoma o enfermedad asociada temporalmente con el 

uso de un medicamento de investigación, ya sea que esté o no relacionado con el 

medicamento en investigación. 

La reacción adversa (RA) es cualquier reacción nociva e involuntaria a un fármaco 

/ dispositivo de investigación, independientemente de la dosis administrada. En el caso 

de una RA, existe la sospecha de una relación causal entre el fármaco / dispositivo en 

investigación y el evento adverso. 

El evento adverso severo (EAS) y la reacción adversa severa (RAS) es cualquier 

EA o RA que, a cualquier dosis: 

1. Causa la muerte del paciente. 

2. Amenaza la vida del paciente. 

3. Requiere hospitalización o prolongación de la hospitalización del paciente. 

4. Causa discapacidad o discapacidad permanente o grave. 

5. Provoca una anomalía congénita o malformación. 

Recopilación de EA y RA: Los reportados, ya sea espontáneamente por el paciente 

o durante entrevistas con el paciente y / o los cuidadores durante el seguimiento del 

ensayo. Los EA y las RA se recolectaron tras la firma del CI hasta 30 días después de la 

última visita. 

Todos los EA y las RA debían documentarse en el historial médico del paciente y 

en el registro electrónico de datos del ensayo clínico. 

Todos los EA y las RA debían controlarse hasta su resolución, o al menos 15 días 

después de la interrupción del estudio (lo que ocurriera primero), hasta que la toxicidad 

volviera a un grado Ò1, o hasta que la toxicidad se considerase irreversible. 

Cualquier hallazgo anormal en las pruebas analíticas que el investigador 

considerase clínicamente significativo y que requiriera un ajuste de dosis del tratamiento 

del estudio, la interrupción transitoria o permanente de dicho tratamiento, o cualquier tipo 

de intervención o prueba de diagnóstico para evaluar el riesgo asociado con el 

tratamiento, fue recolectado como una RA, y debía investigarse y monitorizarse 

adecuadamente. 

 

4.6  Análisis estadístico  

Antes de realizar el análisis, se elaboró un Plan de Análisis Estadístico detallado, 

que describía los métodos estadísticos que se utilizarían y el estudio correcto de cada una 

de las variables incluidas. 

El informe estadístico contenía la descripción de las características basales de los 

pacientes y el análisis de las variables principales y secundarias del estudio realizado por 

un investigador participante en el estudio que no tenía acceso a la documentación clínica 

de los participantes. 
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Los datos se recopilaron en un programa de gestión de datos para proteger su 

confidencialidad (mediante una contraseña e inclusión de una clave de identificación del 

paciente) y para establecer filtros y controles de inconsistencias lógicas y errores de 

entrada de datos. 

Cada variable se caracterizó utilizando distribuciones de frecuencia para las 

variables cualitativas y estadísticas de tendencia central como la media y la mediana y de 

variabilidad como la desviación estándar (D.E.) o el rango intercuartil (RIQ) para las 

cuantitativas de acuerdo con sus características de distribución. 

Las comparaciones entre grupos e intragrupos se realizaron utilizando pruebas 

paramétricas siempre que las características de distribución de los datos lo permitieran, 

de lo contrario se utilizaron pruebas no paramétricas. 

Las comparaciones entre dos variables continuas se realizaron utilizando la 

correlación de Pearson o Spearman, dependiendo de las características de distribución. 

La comparación de proporciones entre variables cualitativas se realizó mediante 

una prueba de chi cuadrado o su correspondiente corrección de Fisher. Las variables 

cuantitativas se compararon utilizando la comparación de medias (prueba t-student o 

ANOVA) si la distribución de la muestra era normal, si la distribución no era normal, 

empleamos la prueba U no paramétrica de Mann-Whitney. 

Se utilizó el programa SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL). Se 

considera el nivel de significación estadística para p <0,05. 

 

4.7 Estimación del tamaño muestral 

Para lograr una precisión del 5% en la estimación de una proporción utilizando un 

intervalo de confianza normal asintótico al 95% bilateral, suponiendo que la prevalencia 

de ictus en la población española es del 6,4%, sería necesario incluir 97 pacientes en un 

estudio a gran escala. Teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos podría 

ser del 5%, sería necesario reclutar 270 pacientes en dicho estudio. 

Como explicamos en el diseño del protocolo, este ensayo se trató de un estudio 

piloto con el reclutamiento de 40 pacientes (20 en cada grupo, control / intervención). 

Creemos que este número de pacientes es factible durante los 6 meses de reclutamiento 

del estudio en el proyecto STARR. Después del análisis de resultados, se evaluó la 

posibilidad de incluir más pacientes y / o continuar durante un período de seguimiento 

más largo. 

 

4.8 Consideraciones éticas y consentimiento informado 

Se solicitó la aprobación ética del Comité de Ética de Euskadi (CEIm). Se puede 

consultar el dictamen del mismo en el anexo 1. 

No se realizó ningún procedimiento de estudio antes de la aprobación por escrito 

del CEIm del protocolo. Del mismo modo, no se inició ningún procedimiento del 

protocolo de prueba con el paciente antes de obtener su CI por escrito.  

El desarrollo del ensayo se realizó de acuerdo con los estándares internacionales 

de buenas prácticas clínicas (BPC), la Declaración de Helsinki en su última enmienda 

activa y las normas y reglamentos a nivel internacional y nacional. 
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Los derechos, la seguridad y el bienestar de los sujetos del juicio fueron las 

consideraciones más importantes y deben prevalecer sobre los intereses de la ciencia y la 

sociedad. 

El personal del estudio involucrado en la realización de este ensayo estaba 

suficientemente cualificado por su educación, capacitación y experiencia para llevar a 

cabo las tareas asignadas. 

Este ensayo no utilizó los servicios de personal que hubiera sido sancionado o 

suspendido por fraude científico o negligencia clínica. 

Se implementaron procedimientos para garantizar la calidad en cada uno de los 

aspectos del estudio. 

El estudio se registró en la base de datos "Registro de ensayos clínicos de la UE" 

(https://clinicaltrials.gov), habiendo obtenido la siguiente referencia: NCT03580642. 

(https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03580642). 

Los pacientes y cuidadores fueron informados oralmente y por escrito de toda la 

información relevante adaptada a su nivel de comprensión. Se proporcionó una copia del 

formulario de consentimiento y la hoja de información del paciente al paciente y al 

cuidador (Ver anexo 1). El investigador debía conceder al paciente y al cuidador el tiempo 

necesario para consultar los detalles del estudio y realizar preguntas. 

La preparación del formulario de CI fue responsabilidad del investigador. Esto 

debía incluir todos los elementos requeridos por la Conferencia Internacional de 

Armonización, las directivas regulatorias actuales, debía cumplir con las reglas de BPC 

y los principios éticos que tienen su origen en la Declaración de Helsinki. El formulario 

de consentimiento también debía incluir una declaración de que el patrocinador y las 

autoridades sanitarias podían tener acceso directo a los registros de los sujetos. 

El CI y cualquier otra información proporcionada a los sujetos o sus 

representantes legalmente autorizados debían revisarse siempre que hubiera disponible 

nueva información relevante sobre la participación voluntaria del sujeto y debían recibir 

la aprobación / opinión del CEIm antes de su implementación. Esta comunicación debía 

ser documentada. 

Durante la participación de un sujeto en el ensayo, se debía proporcionar al sujeto 

cualquier actualización del formulario de consentimiento o la hoja de información del 

paciente. 

Se informó al paciente de que su participación en el ensayo se trataría con la 

misma confidencialidad que su documentación clínica (todos los documentos 

relacionados con los datos necesarios para el estudio, es decir, historia clínica, pruebas 

complementarias, registro electrónico clínico, CI y archivo del investigador), pero que, 

de ser necesario, un miembro del CEIm del centro, un inspector designado por las 

autoridades sanitarias o el monitor del ensayo clínico podían tener acceso a él. 

Fue responsabilidad del investigador informar al paciente y a los cuidadores de 

manera expresa, precisa e inequívoca de que sus datos se incorporarían a una base de 

datos computerizada, que sólo se utilizaría para fines de investigación clínica y que el 

paciente no podía ser identificado de ninguna manera.  

En la base de datos de recolección de datos, el paciente fue identificado sólo por 

un código de asignación alfanumérico en el estudio. El nombre del paciente no aparecería 

en ninguna publicación o comunicación de los resultados del estudio. 



 

 80 

La participación del paciente en el ensayo se reflejó en su historial médico. 

El investigador completó una lista de los nombres de los pacientes que 

participaban en el ensayo, su número de inclusión y su historial médico. Sólo los 

investigadores y el personal responsable de garantizar la calidad de los datos y el análisis 

de los datos tuvieron acceso a la documentación clínica del participante. Eventualmente, 

las personas debidamente autorizadas por el patrocinador, las Autoridades Sanitarias y el 

Comité de Ética de Investigación Clínica podían auditar o inspeccionar el ensayo. 

El investigador se comprometió a llevar a cabo el estudio de acuerdo con el 

protocolo proporcionado por el patrocinador y después de obtener la aprobación del CEIm 

y las autoridades reguladoras competentes. 

El protocolo no debía modificarse sin el consentimiento del investigador principal 

ni del patrocinador. Cualquier modificación del protocolo requería de la aprobación del 

CEIm antes de su implementación, excepto para evitar riesgos inmediatos en los 

pacientes. 

Los documentos del estudio fueron revisados comparándolos con los originales, 

el investigador fue informado del progreso del estudio y la idoneidad de las instalaciones 

fue evaluada de manera continua. 

Además, el estudio podía ser evaluado por auditores internos del patrocinador e 

inspectores designados por las Autoridades Sanitarias, a quienes se les permitiría acceder 

a la base de datos, a los documentos originales y a otros archivos del estudio. Los informes 

de auditoría del patrocinador se mantuvieron confidenciales. 

El investigador notificaría de inmediato al patrocinador de cualquier auditoría 

programada por cualquier autoridad de salud y enviaría de inmediato copias de los 

informes de auditoría. 
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5 RESULTADOS SUBESTUDIOS 
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5.1 Resultados subestudio 1: análisis de las necesidades no cubiertas de los 
pacinetes que han superado un ictus 

5.1.1 Características de los participantes 

Participaron un total de 56 participantes, incluyendo 22 (39,28%) con deterioro 

leve en la comunicación (14, 25%) y / o cognitivos (8, 14,28%), hombres (34, 60,72%) 

con una media de edad de 67,5 años. No se informaron rechazos a participar ni abandonos.  

 

5.1.2 Consecuencias del ictus 

En cuanto a la discapacidad, todos los participantes sufrieron algún tipo de 

discapacidad, con un IB final medio de 77,03. 

El ACV tiene una gran cantidad de consecuencias negativas en la vida cotidiana 

de los participantes. Estos hablaron de muchas dificultades físicas, por ejemplo, 

dificultades con la movilidad de sus miembros superiores y / o inferiores, así como una 

reducción general de la actividad física, problemas de equilibrio y fatiga. 

El 93% eran ambulantes hasta cierto punto, aunque algunos necesitaban ayudas 

técnicas como un bastón, muletas y / u ortesis antiequinas. 

Los participantes del estudio también evocaron problemas de comunicación, 

dificultades cognitivas, ansiedad, depresión y emocionalismo. Expresaron un sentimiento 

negativo sobre la nueva situación. 

 

5.1.3 Rehabilitación 

Todos los supervivientes necesitaron RHB durante su estancia en el hospital y el 

30% requirió ser derivado a un centro de media larga estancia para continuar la misma.  

La combinación más frecuente de RHB fue fisioterapia y terapia ocupacional. El 

tiempo medio de tratamiento fue de 9,8 meses excluyendo los períodos de tratamiento 

con toxina botulínica A (rango de 1 a 14 meses). 

 

5.1.4 Situación actual 

Al  describir la vida antes del ictus, los participantes a menudo evocaban 

actividades laborales (el 90% de las personas estaban en edad laboral), actividades 

domésticas como cocinar, deportes y pasatiempos, así como actividades sociales (visitar 

a familiares, amigos o cuidar de los nietos). 

Al  hablar de la vida después del ictus, los pacientes mencionaron actividades 

como vestirse, arreglarse, comer, limpiar y preparar comidas sencillas. Estos datos 

mostraron que necesitaban un tiempo considerable para realizar las AVDB. 

Caminar se consideró una actividad muy frecuente e importante después del ictus, 

ya que otorgaba autonomía y formaba parte del tratamiento no farmacológico para 

mantener el nivel de actividad física y controlar los FRCV (HTA, DL, DM y obesidad). 

Las actividades sociales como visitar a amigos y a familiares o cuidar a familiares fueron 

menos frecuentes. Por el contrario, mencionaron ver la televisión y / o leer como 

actividades que no estaban presentes en su vida previa al ictus. 
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5.1.5 Tecnología en supervivientes de un ictus 

La gran mayoría de los participantes (91,07%) estaban familiarizados con las 

tecnologías, especialmente con la televisión (78,57%) y el teléfono móvil (71,42%). La 

Tablet (17,85%) y la teleasistencia (8,92%) no fueron muy populares. 

Se detectó un fuerte consenso (92,85%) sobre el afán de utilizar tecnologías en un 

entorno sanitario, pese a ello, su percepción de uso fue diferente. A más del 70% de los 

participantes les habría gustado emplear la tecnología para el autocuidado y para la 

recopilación de información, por ejemplo: ¿Cuáles son las causas del ictus? ¿Cómo 

identificar un nuevo ictus? ¿Qué hacer en tal caso? ¿Cuáles son los diferentes tipos de 

ictus? ¿Cuál es el tiempo de recuperación? Etc. 

La función terapéutica de las tecnologías relacionadas con la salud se dividió en 

tratamiento no farmacológico (ejercicios de RHB) y tratamiento farmacológico. Más de 

la mitad habría agradecido usarlo para ejercicios del tratamiento de RHB domiciliario, es 

decir, ejercicios para miembros superiores como prevención del dolor en el hombro, 

destreza de la mano, coordinación, ejercicios de equilibrio seguro, programa de ejercicios 

aeróbicos, programa de ejercicios de fuerza, estiramiento de músculos espásticos ... Sin 

embargo, sólo a una cuarta parte le habría gustado recibir información sobre el 

tratamiento farmacológico, como recordatorios de medicamentos, es decir, "¿ha tomado 

su medicación?", "si la respuesta es negativa, no olvide tomarlo antes de las 8:00 pm". 

Todos los supervivientes habrían querido utilizar la tecnología para mejorar su 

enfermedad, aumentar su autonomía, autoeficacia y en consecuencia, su autocuidado. 

A pesar de tener una disposición positiva para la eHealth, la gran mayoría (89,5%) 

lo habría aceptado sólo para determinadas actividades o cuestiones. 

Afortunadamente, una mayoría significativa de supervivientes de ACV afirmó 

que cumplían las recomendaciones e instrucciones médicas para el tratamiento 

farmacológico, mientras solamente el 5,35% no las seguía. 

Con respecto al intercambio de datos, la mayoría de los pacientes habría permitido 

compartir información con los familiares y / o el personal de la salud, mientras que el 

19,64% mantendrían la privacidad de sus datos. 

Casi la mitad de los participantes aceptarían la instalación de dispositivos en casa. 

 

5.1.6 Análisis de los datos según el subgrupo edad 

La muestra fue dividida y comparada en diferentes grupos de edad considerándose 

ñjóvenesò aquellos con 45 años o menos, ñmayoresò aquellos con 65 años o más y el 

grupo de ñmediana edadò los restantes. 

Para la tecnología como fuente de información sobre enfermedades, surgió un 

sentimiento positivo dominante, ya que el 100% de los pacientes más jóvenes, el 86,7% 

de los de mediana edad y el 59,4% de los mayores identificaron esta función como útil. 

El interés en utilizar la tecnología para apoyar la autogestión (100%; 87,5%; 67,6% 

respectivamente), para los ejercicios de RHB (100%, 66,7% y 63,6% respectivamente) 

siguió una distribución similar. Sin embargo, la distribución de los porcentajes fue 

diferente para los recordatorios de tratamiento farmacológico (0%, 25%, 27,3% 

respectivamente), sin ser diferencias estadísticamente significativas. 
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Se aplicaron puntos de vista similares para la disposición a instalar dispositivos 

en el hogar 100% de los pacientes más jóvenes, 85% de mediana edad y 52% de los 

mayores siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p = 0,025). 

 

5.1.7 Análisis de los datos según el nivel educativo y el grado de discapacidad 

Hubo una relación directamente proporcional entre el nivel educativo y la 

intención de instalar dispositivos en el hogar siendo esta tendencia similar a la disposición 

para compartir información con terceros, es decir, aquellos participantes con mayor nivel 

de educación, como estudios universitarios, mostraron mayor tendencia a instalar 

dispositivos y compartir información. No hubo diferencias estadísticamente significativas 

con el nivel de discapacidad y el uso de la tecnología, el entusiasmo por usarla, la 

funcionalidad y el intercambio de datos. 

 

5.2 Resultados subestudio 2: codiseño del sistema eHealth 

La base de la consecución de un prepiloto fue realizar un análisis general de la 

tecnología desarrollada desde un punto de vista teórico para trasladarla a una situación de 

vida real, para determinar qué se debía mejorar y qué se debía implementar. Se reclutaron 

un mínimo de pacientes como prueba de concepto y un periodo de seguimiento corto (1 

semana). De esta manera, se incorporaron criterios de usabilidad y calidad percibidos por 

los pacientes (usuarios finales) para mejorar el sistema de pilotaje. Además, permitió que 

los pacientes y familiares participaran como codiseñadores. 

Reclutamos a 5 participantes. Lamentablemente, el paciente 4 abandonó el estudio 

debido a un ingreso hospitalario. 

 

5.2.1 Incidencias  

Se observaron problemas técnicos y no técnicos. Todos los pacientes necesitaron 

la asistencia del técnico casi todos los días. Afortunadamente, se sintieron cómodos 

pidiendo ayuda cuando fue necesario, mostrando una gran participación e interés en el 

programa. No hubo complicaciones médicas. La tabla 5.1 muestra los diferentes 

problemas técnicos observados en cada paciente cada día. 

 

Tabla 5.1. Incidencias técnicas en subestudio 2. 

Día INCIDENCIAS  

TÉCNICAS 

DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  

1 Paciente 5 VERA no funcionó tras quedarse el móvil sin batería. 

1 Paciente 1 Problemas de usuario y contraseña. 

5 Paciente 1 Problemas de usuario y contraseña. 

5 Paciente 5 Problemas de usuario y contraseña. 

5 Paciente 2 El tensiómetro no funcionaba. La báscula perdió la conexión. 

6 Paciente 3 VERA no funcionó tras quedarse el móvil sin batería. 

6 Paciente 3 No había conexión a internet en su WC. El paciente creyó que no había 

registro, pero al salir del WC los resultados de las mediciones fueron 

enviadas a la app. 
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5.2.2 Criterios de calidad   

Sobre la base de las incidencias detalladas, se estableció una lista de criterios de 

calidad para la aplicación de eSalud. Estos criterios de calidad se refirieron a la confianza, 

la accesibilidad, la conectividad, la seguridad y las funcionalidades de la aplicación 

VERA de la siguiente manera:  

 

1. Confianza  

Al  visitar a los pacientes en su domicilio con la ayuda del soporte técnico, nos 

percatamos de que era muy importante incorporar un profesional sanitario como un 

técnico de eHealth. Permitir que un perfil sanitario entre en sus hogares les daba más 

confianza, ya que percibieron que los profesionales no sanitarios (como los ingenieros) 

podrían exportar sus datos personales o intentar conseguir un beneficio económico.  

 

2. Accesibilidad 

La forma de acceder a la app, debía ser fácil, con un nombre de usuario y una 

contraseña fáciles. La experiencia debía completarse e integrarse tanto con la aplicación 

como con los dispositivos. Pongamos el caso, la aplicación debía explicar cómo usar los 

dispositivos en lugar de tener un manual de uso separado para cada dispositivo. Los 

pacientes y cuidadores necesitaban una guía visual y llamativa de los pasos a seguir. 

Debían tener una nota clara con los datos de contacto del técnico y del médico. Los 

dispositivos comerciales elegidos debían ser fáciles de usar, principalmente para evitar 

errores, por ejemplo, al enchufar dispositivos a la toma de corriente o al leer las 

mediciones automáticas. Debían estar todos en la misma habitación para que el paciente 

pudiera recordar su uso y también en el orden de uso.  

 

3. Conectividad  

Se recomendó emplear un TeamViewer remoto para tener la oportunidad de 

resolver problemas técnicos sin tener que desplazarse al domicilio de los pacientes. De 

esta manera, se consumía menos tiempo, era más económico y permitía a los pacientes y 

cuidadores continuar su vida diaria sin molestias. El teléfono móvil debía estar siempre 

conectado a la toma de corriente por la noche o durante el tiempo de descanso para evitar 

que se quedase sin batería.  

 

4. Seguridad  

La báscula no era segura para todos los pacientes con hemiplejía. El nivel de 

déficit neurológico era heterogéneo, algunos podían subir bien pero otros debían tener un 

asa / agarradera en la pared para evitar caídas o estar acompañados de una tercera persona. 

 

5. Funcionalidad  

Los participantes preferían las actividades al aire libre (caminar) en comparación 

con la mini-bicicleta como actividad física aeróbica. Sin embargo, apreciaron tener una 

herramienta (mini-bicicleta) como alternativa cuando llegaba el mal tiempo, aunque no 

se sintieran muy cómodos en ella. Fue relevante para el paciente y los cuidadores 
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correspondientes obtener un feedback de la aplicación eHealth sobre los datos que se 

estaban registrando (TA, peso y ejercicio). Comprender los resultados y visualizar su 

evolución los hacía más conscientes de su estilo de vida y de la necesidad o no de cambiar 

sus hábitos y costumbres cotidianas. En resumen, les permitía tener un mayor 

conocimiento y control de su estado de salud y les daba más autocontrol. La 

retroalimentación debía ser diferente cada vez y muy natural. Este feedback, debía 

replicar la experiencia del usuario al acudir a una consulta médica. La utilidad percibida 

fue importante para mejorar la calidad del dispositivo / app. 

Nuestros datos abalaban lo publicado en la literatura en la que se enfatiza la 

importancia de disponer de una tecnología fiable y precisa, además de recomendar 

realizar pruebas de la conectividad y compatibilidad entre los dispositivos antes de 

realizar el ensayo clínico y tener en cuenta la percepción del paciente (Boger, 2013) 

(Parker et al., 2014).  
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6 RESULTADOS DEL ENSAYO 
CLÍNICO 
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6.1 Descripción de la muestra  

El estudio se realizó a partir de una muestra inicial de 43 pacientes procedentes 

de la consulta externa del Servicio de Rehabilitación y Medicina Física monográfica de 

pacientes neurológicos en el Hospital Universitario de Cruces.  

Se realizó una randomización aleatoria y ciega de los pacientes en el grupo 

intervención que se denominó GRUPO 1 y grupo control que se denominó GRUPO 0.  

No desearon participar en el estudio un total de 5 pacientes: 2 por complicaciones 

médicas no relacionadas con el ictus, 1 no se sentía cómodo con el sistema, 1 no seguía 

las pautas, 1 por causas desconocidas. 

Se asignaron los pacientes con una proporción de 1:1. Durante el periodo de 

seguimiento, 1 paciente del grupo control falleció tras sufrir un ictus y 1 paciente del 

grupo intervención dejó de acudir a las visitas siendo imposible localizarle para 

determinar el motivo de la pérdida. De esta manera, un total de 36 pacientes cumplieron 

todas las visitas del seguimiento y completaron el estudio, 18 participantes en cada grupo. 

(Figura 6.1). 

 

Figura 6.1. Flujograma de pacientes. 

 
 

Registro

Evaluados para la elegibilidad (n=43)

Aleatorizados (n=38)

Asignaci·n

Asignados a la intervenci·n (n=19)

- Recibieron la intervenci·n (n=19)

- Abandonos (n=0)

Complet· la fase de seguimiento (n=18)

P®rdidas (n= 1)

An§lisis por intenci·n de tratar (n=19)

An§lisis por protocolo (n=18)

Asignados alos cuidados habituales (n=19)

- Recibieron los cuidados habituales (n=19)

- Abandonos (n=0)

Complet· la fase de seguimiento (n=18)

Falleci· durante el seguimiento (n=1)

An§lisis por intenci·n de tratar (n=19)

An§lisis por protocolo (n=18)

An§lisis

No deseaban participar en el 

estudio (n=5) 

Excluidos (n=0) 

Seguimiento 
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Posteriormente, se realizó un análisis descriptivo de cada uno de los grupos. 

La información que aparece en las tablas es la siguiente: 

Si la variable es categórica, se muestra la tabla de frecuencias y para saber si hay 

asociación el pvalor asociado se calcula mediante el test ɢ2 o mediante el test exacto de 

Fisher. 

Si la variable es continua, se realiza el test de Shapiro-Wilks para determinar si 

sigue o no una distribución normal. En caso de que siga una distribución normal, se 

muestra la media con la D.E. y para saber si hay diferencias, el pvalor se calcula mediante 

el t-test. En caso contrario, se presentará la mediana con el RIQ y el pvalor se obtiene de la 

prueba de Kruskal-Wallis. 

 

6.1.1  Características sociodemográficas, clínicas y funcionales basales 

Las principales características sociodemográficas, clínicas y funcionales basales 

de la muestra se detallan en la tabla 6.1 y 6.2. La media de edad de los pacientes incluidos 

fue de 60,4 (D.E. 11,2) años, con una predominancia del sexo masculino (69,4%, 25), con 

un trabajo de cuello azul (52,8%, 19) y con hobbies activos (41,7%, 15).  

Tabla 6.1. Características sociodemográficas basales principales. 
 

 Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 

Variables 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

Edad (años) 

Media (D.E.) 

Mediana [RIQ] 

 

60,4 (11,2) 

65,5 [52,5;69] 

 

60,2 (11,5) 

61 [54;69] 

 

60,6 (11,1) 

67 [52;69] 

 

0,919 

0,898 

Sexo 

Mujer, % (N) 

Hombre, % (N) 

 

30,6% (11) 

69,4% (25) 

 

38,9% (7) 

61,1% (11) 

 

22,2% (4) 

77,8% (14) 

0,469 

Raza 

Caucásico, % (N) 

Latinoamericano, % 

(N) 

97,2% (35) 

2,8% (1) 

100% (18) 

0 

97,2% (17) 

2,8% (1) 
1,00 

Dominancia  

Diestro, % (N) 

Zurdo, % (N) 

 

94,44% (34) 

5,55% (2) 

 

94,44% (17) 

5,55% (1) 

 

94,44% (17) 

5,55% (1) 

1,00 

Índice de privación 

1-2, % (N) 

3, % (N) 

4-5 % (N) 

 

 

35,3% (12) 

8,8% (3) 

55,9% (19) 

 

33,3% (5) 

0 

66,8% (11) 

38,9% (7) 

16,7% (3) 

44,4% (8) 

0,157 

Nivel educativo 

Sin estudios, % (N) 

Primaria, % (N) 

Secundaria, % (N) 

Medios, % (N) 

Universitarios, % (N) 

5,56% (2) 

30,6% (11) 

19,4% (7) 

16,7% (6) 

27,8% (10) 

0 

27,8% (5) 

22,2% (4) 

27,8% (5) 

22,2% (4) 

11,1% (2) 

33,3% (6) 

16,7% (3) 

5,56% (1) 

33,3% (6) 

0,289 

Tipo de trabajo   

Cuello blanco, % (N) 

Cuello azul, % (N) 

47,2% (17) 

52,8% (19) 

44,4% (8) 

55,6% (10) 

50% (9) 

50% (9) 
1,00 
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Hobbies  

Sedentarios, % (N) 

Activos, % (N) 

Intelectuales, % (N)  

38,9% (14) 

41,7% (15) 

19,4% (7) 

22,2% (4) 

55,5% (10) 

22,3% (4) 

55,6% (10) 

27,8% (5) 

16,7% (3) 

0,095 

SFES record 

Normal, % (N) 
100% (35) 100% (18) 100% (17) 1,00 

  

Atendiendo a la clasificación de Oxfordshire, el tipo de ictus más frecuente fue 

clasificado como PACI en un tercio de la muestra (12), de etiología aterotrombótica en 

casi la mitad (47,2%, 17) de los casos que puntuaron inicialmente una media de 8 (D.E. 

4,52) en la escala de NIHSS. El tiempo de evolución medio desde el ictus fue de 44,43 

meses (23,13). 

En la tabla 6.2, se puede comprobar que más del 50% de los pacientes de ambos 

grupos padecían HTA, más de un tercio DL, más de un 15% DM y más de un 15% ACFA. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas con respecto a las 

variables sociodemográficas, neurológicas y funcionales entre grupos en la valoración 

inicial. Probamos que los grupos eran comparables. 

En lo que concierne a la capacidad funcional inicial, 8 de cada 10 (80,6%, 29) 

presentaba una discapacidad leve, todos eran ambulantes precisando casi en un tercio de 

la muestra ayudas técnicas para la marcha (27,8%, 10), con una distancia media recorrida 

de 401 m (D.E. 120) en el test de los 6 minutos. Un tercio de la muestra sufría un trastorno 

sensitivo superficial y / o profundo (12) mientras que casi un cuarto (22,2%, 9) 

presentaban un defecto campimétrico mediante confrontación. 

Las características analíticas referentes a los FRCV modificables de ambos grupos 

se presentan en el apartado de FRCV. Nuevamente, estos datos indican que ambos grupos 

eran comparables. 

La tabla 6.3 plasma los resultados en la visita final con mejoras globales en los 

valores de la exploración física en ambos grupos, resaltando unas diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (P=0,037) por un empeoramiento de la 

sensibilidad del grupo control y mejora del grupo experimental. 
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 Tabla 6.2. Características clínicas y neurológicas basales principales. 
 

  Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 Variables Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

H
IS

T
O

R
IA

 M
É

D
IC

A
 

Características del ictus, 

TACI, %(N) 

PACI, % (N) 

LACI, % (N) 

POCI, % (N) 

 

22,2% (8) 

33,3% (12) 

22,2% (8) 

22,2% (8) 

 

27,8% (5) 

38,9% (7) 

16,7% (3) 

16,7% (3) 

 

16,7% (3) 

27,8% (5) 

27,8% (5) 

27,8% (5) 

0,687 

NIHSS INICIAL   

Media (D.E.) 
8 (4,52) 8,2 (7,3) 7,9 (6,6) 0,905 

Tiempo del ictus (meses), 

      Media (D.E.)  

      Mediana [RIQ] 

 

 

44,43 (23,13) 

42 [38;46]  

 

44,8 (14,95) 

41,5 [39;44] 

 

42 (28,76) 

42 [38;49] 

 

0,703 

Etiología del ictus  

Cardioembólico, % (N) 

Aterotrombótico, % (N) 

Vasculitis, % (N) 

Indeterminado, % (N)  

 

25% (9) 

47,2% (17) 

2,7% (1) 

25% (9) 

 

27,7% (5) 

44,5% (8) 

0 

27,7% (5) 

 

22,2% (4) 

50% (9) 

5,6% (1) 

22,2% (4) 

0,738 

Charlson recod 

Normal, % (N) 

Bajo, %, (N) 

Alto, %(N) 

 

55,6% (20) 

5,5% (2) 

38,9% (14) 

 

55,6% (10) 

5,5% (1) 

38,9% (7) 

 

55,6% (10) 

5,5% (1) 

38,9% (7) 

1,00 

FRCV:  

HTA  

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

44,4% (16) 

55,6% (20) 

 

50% (9) 

50% (9) 

 

38,9% (17) 

61,1% (11) 

 

0,737 

DM 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

80,6% (29) 

19,4% (7) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

77,8% (14) 

22,2% (4) 

 

1,00 

DL 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

63,9% (23) 

36,1% (13) 

 

61,1% (11) 

38,9% (7) 

 

66,7% (12) 

33,3% (6) 

 

1,00 

ACFA 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

83,3% (30) 

16,7% (6) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

1,00 

E
X

P
L
O

R
A

C
IÓ

N
 F

ÍS
IC

A
 Y

 N
E

U
R

O
L
Ó

G
IC

A
  

MAST mediana [RIQ]  100 [98;100]  100 [100;100]  100 [98;100]  0,258  

MAST recod 

Normal, % (N) 
100% (35) 100% (18) 100% (17) 1,00 

MoCA media (D.E.) 24,7 (3,61)  25,4 (3,76)  23,9 (3,40)  0,240  

MoCA recod 

Normal, % (N) 

Anormal, %, (N) 

 

31,4% (11) 

68,6% (24) 

 

44,4% (8) 

55,6% (10) 

 

17,6% (3) 

82,4% (14) 

 

0,179 

MRC, Mediana [RIQ]   4,5 [4;5]  4,5 [4;5]  4,5 [4;5]  0,797  

FAT 

Nivel 1, % (N) 

Nivel 2, % (N) 

Nivel 3, % (N) 

Nivel 4, % (N) 

Nivel 5, % (N) 

 

8,33% (3) 

5,6% (2) 

5,6% (2) 

5,6% (2) 

75% (27) 

 

15,6% (1) 

0 

11,1% (2) 

0 

83,3% (15) 

 

11,1% (2) 

11,1% (2) 

0 

11,1% (2) 

66.7% (12) 

 

0,194 

FAC, Mediana [RIQ]   6 [5;6]  5,5 [5;6]  6 [5;6]  0,890  

6MWT  (m) Media (D.E.)  401 (120)  429 (122)  370 (113)  0,58  

10MWT (m/s), Media (D.E.)   1,09 (0,41)  1,08 (0,43)  1,10 (0,39)  0,854  
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10MWT recod 

<0,4 m/s, % (N) 

0,4-0,8 m/s, % (N) 

>0,8 m/s, % (N) 

 

0 

32,3% (11) 

67,4% (23) 

 

0 

35.3% (6) 

64.7% (11) 

 

0 

29.4% (5) 

70.6% (12) 

 

0,5 

BBS recod 

Normal, % (N) 

Riesgo, %, (N) 

 

80% (28) 

20% (7) 

 

88,9% (16) 

11,1% (2) 

 

70,6% (12) 

29,4% (5) 

 

0,228 

MAS recod 

Normal, % (N) 

Leve, % (N) 

Moderado, % (N) 

Severo, % (N) 

 

72,2% (26) 

5,6% (2) 

16,7% (6) 

5,6% (2) 

 

72,3% (13) 

11,1% (2) 

11,1% (2) 

5,6% (1) 

 

72,2% (13) 

0 

22,2% (4) 

5,6% (1) 

 

0,61 

FSS, Media (D.E.) 30,8 (13,5)  32 (14,7)  29,6 (12,4)  0,603  

LBT  

Normal, % (N) 

Anormal, %, (N) 

 

88,9% (32) 

11,1% (4) 

 

94,4% (17) 

5,56% (1) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

0,603 

Disfagia 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

97,2% (35) 

2,8% (1) 

 

100% (18)  

0 

 

94,4% (17) 

5,6% (1) 

 

1,00 

Sensibilidad 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

66,7% (24) 

33,3 % (12) 

 

66,7% (12) 

33,3 % (6) 

 

66,7% (12) 

33,3 % (6) 

 

1,00 

Campimetría 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

77,8% (28) 

22,2 % (8) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

72.2% (13) 

27,8% (5) 

 

0,691 

FC, Media (D.E.) 75,4 (20,8)  71,2 (21,2)  79,2 (20,5)  0,365  

Dolor, mediana [RIQ]  1,5 [0;4]  2 [0;4]  0 [0;3,75]  0,430  

Necesidad de analgesia  

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

75% (27) 

25% (9) 

 

66,7% (12) 

33,3% (6) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

0,443 

S
IT

U
A

C
IÓ

N
 F

U
N

C
IO

N
A

L
 mRS previa recod 

Normal, %(N) 

 

100% (35) 

 

100% (18) 

 

100% (17) 

 

1,00 

IB recod 

Dependencia leve, % (N) 

Dependencia moderada, % (N) 

Dependencia severa, % (N) 

 

80,6% (29) 

16,6% (6) 

2,8% (1) 

88,8% (16) 

5,6% (1) 

5,6% (1) 

72,2% (13) 

27,8% (5) 

0 

0,138 

I.  Lawton, mediana [RIQ]  
 

8[6;8]  

 

8 [6;8]  

 

8 [6;8]  

 

0.659  

Necesidad de ayudas técnicas 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

72,2% (26) 

27,8% (10) 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

61,1% (11) 

38,9% (7) 

 

0,264 
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 Tabla 6.3. Características clínicas y neurológicas finales principales. 
 

  Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 Variables Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

E
X

P
L
O

R
A

C
IÓ

N
 F

ÍS
IC

A
 Y

 N
E

U
R

O
L
Ó

G
IC

A
 

MAST recod 

Normal, % (N) 
100% (36) 100% (18) 100% (18) 1,00 

MoCA recod 

Normal, % (N) 

Anormal, %, (N) 

 

36,1% (13) 

63,9% (23) 

 

38,9% (7) 

61,1% (11) 

 

33,3% (6) 

66,7% (12) 

 

1,00 

MRC, Mediana [RIQ]   4 [4;5]  4,5 [4;5] 4 [4;5] 0,163  

FAT 

Nivel 1, % (N) 

Nivel 2, % (N) 

Nivel 3, % (N) 

Nivel 4, % (N) 

Nivel 5, % (N) 

 

8,3%% (3) 

0 

5,6% (2) 

2,8% (1) 

83,3% (30) 

 

5,6% (1) 

0 

0 

5,6% (1) 

88,9% (16) 

 

11,1% (2) 

0 

11,1% (2) 

0 

77,8% (14) 

 

0,5 

FAC, Mediana [RIQ]   5 [4;6]  5 [4,25;6] 5 [4;5,75] 0,219  

6MWT  (m) Media (D.E.)  392 (153)  442 (123)  339 (168)  0.049  

10MWT, Mediana [RIQ]    1,2 [0,83;1,5]  1,4 [1;1,67]  1,2 [0,75;1,5]  0,29  

BBS recod 

Normal, % (N) 

Riesgo, %, (N) 

 

80,6% (29) 

19,4% (7) 

 

88,9% (16) 

11,1% (2) 

 

72,2% (13) 

27,8% (5) 

 

0,402 

MAS recod 

Normal, % (N) 

Leve, % (N) 

Moderado, % (N) 

Severo, % (N) 

 

75% (27) 

2,78% (1) 

16,7% (6) 

5,56% (2) 

 

77,8% (14) 

0 

22,2% (4) 

0 

 

72,2% (13) 

5,56% (1) 

11,1% (2) 

11,1% (2) 

 

0,411 

FSS, Mediana [RIQ]  26,5 [12,8;39,2]  24[12;36,8] 28[15;41,5] 0,692  

LBT  

Normal, % (N) 

Anormal, %, (N) 

 

97,2% (35) 

2,8 % (1) 

 

100% (18) 

0 

 

94,4% (17) 

5,6% (1) 

 

1,00 

Disfagia 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

97,2% (35) 

2,8% (1) 

 

100% (18)  

0 

 

94,4% (17) 

5,6% (1) 

 

1,00 

Sensibilidad 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

63,9% (23) 

36,1% (13) 

 

44,4% (8) 

55,6 % (10) 

 

83,3% (15) 

16,7 % (3) 

 

0,037 

Campimetría 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

97,2% (35) 

2,8 % (1) 

 

94,4% (17) 

5,56% (1) 

 

100% (18) 

0 

 

1,00 

IMC,  mediana [RIQ]  26,2 (3,76)  26,0 (4,03)  26,4 (3,58)  0,759  

FC, Media (D.E.) 74,3 (17,9)  72,9 (17,6)  75,7 (18,7)  0,649  

Dolor, mediana [RIQ]  0[0;4,5]  1[0;4]  0[0;5,5] 0,959 

Necesidad de analgesia  

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

66,7% (24) 

33,3% (12) 

 

61,1% (11) 

38,9% (7) 

 

72,2% (13) 

27,8% (5) 

 

0,724 
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6.2 Variable principal: Usabilidad 

  La variable usabilidad se midió en el grupo intervención en la visita 1 y final.  

En la primera visita, la media en los pacientes del grupo de intervención en cuanto 

a la usabilidad de la herramienta fue de 64,7 (D.E. 26,7) y en la visita final aumentó a 

67,4 (D.E. 20,55), superando en ambos casos el margen de aceptabilidad (50) de la 

herramienta y en el límite para considerarla herramienta como aceptable. 

En el siguiente gráfico proporcionamos los porcentajes de pacientes referidos a 

los diferentes rangos de usabilidad de la herramienta (< 50 puntos es inaceptable que 

renombramos como ñhorrible/pobreò, entre 50 y 70 es marginal renombrada como 

ñbuenaò y más de 70 aceptable renombrada como ñexcelenteò). 

 

Gráfico 6.1. Usabilidad final  del sistema STARR. 

 

Se pueden revisar los datos globales del grupo experimental en la siguiente tabla 

en la evaluación c y evaluación d: 

Tabla 6.4. Usabilidad. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p 

valor 

VISITA  1 (c,) SUS, media (D.E.) 

SUS, mediana [RIQ]  

64,7 (26,73) 

73,7 

[37,75;85,62] 

.  64,7 (26,73) 

73,7 

[37,75;85,62]  

.  

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

66,6% (12) 

33,3% (6) 

.  

66,6% (12) 

33,3% (6) 

. 

VISITA  FINAL  

(d) 

SUS, media (D.E.) 

SUS, mediana [RIQ]  

67,3 (20,55) 

67,5 

[55,62;84,37] 

.  67,3 (20,55) 

67,5 

[55,62;84,37] 

 

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

88,3% (15) 

16,6%% (3) 

.  

88,3% (15) 

16,6%% (3) 

 

DIFERENCIAS  

ENTRE VISITAS  

SUS, Media (DE) 2,58 (27,2) . 2,58 (27,2)  
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Acto seguido, examinamos el impacto de diferentes subgrupos sobre la variable 

principal tales como el índice de privación, el género, el nivel educativo y la edad.  

Pudimos objetivar como aquellos pacientes con un nivel de privación más elevado 

tenían una tendencia a valorar la herramienta como poco útil en el 80% de los casos 

(frente al 14,2% de los casos en los más deprivados) siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.047) (Gráfico 6.2).  

Del mismo modo, los hombres tenían la misma tendencia, siendo el 92,8%, de 

ellos los que le daban puntuaciones superiores (42,8% lo consideraban aceptable el 50% 

marginal), demostrando un nivel de usabilidad bueno / excelente, frente al 50% de las 

mujeres que lo consideraban como útil (Gráfico 6.3). 

A pesar de no mostrar una diferencia estadísticamente significativa, el 100% de 

los participantes con estudios universitarios lo etiquetaban como usable frente a menos 

de la mitad (41,6%) de los pacientes sin estudios superiores (Gráfico 6.4). 

Analizando las diferencias en cuanto a la edad, tampoco probamos diferencias 

significativas, puntuando como buena / excelente en el 80% de aquellos con 65 años o 

más y en el 87,5% de los pacientes más jóvenes (Gráfico 6.5). 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.2. Usabilidad final  del sistema STARR según el índice de privación. 
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Gráfico 6.3. Usabilidad final  del sistema STARR según el género. 

 

 

Gráfico 6.4. Usabilidad final  del sistema STARR según nivel educativo. 

 

 

Gráfico 6.5. Usabilidad final  del sistema STARR según la edad.  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

mujer hombre

2

1

0

7

2 6

Horrible/pobre Buena Excelente

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sin estudios superiores con estudios superiores

3

0

4

3

5
3

Horrible/pobre Buena Excelente

0%

20%

40%

60%

80%

100%

>65 años <65 años

2
1

4
3

4
4

Horrible/pobre Buena Excelente



 

 97 

A continuación, se exponen los valores en tablas: 

 
Tabla 6.5. Usabilidad en la visita final  según el índice de privación.  

 

 

Muestra total 

(N=12 ) 

Grupo  

 

Variables 
Más deprivados 

(N=7) 

Menos 

deprivados 

(N=5) 

p valor 

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

41,7% (5) 

58,3% (7) 

 

16,7%(1) 

83,3%(6) 

 

80% (4) 

20% (1) 

 

0,047 

. 

 

 

 

 

 
Tabla 6.6. Usabilidad en la visita final  según el género.  

 

 
Muestra total 

(N=18 ) 

Grupo  

 

Variables 

Hombres 

(N=14) 

Mujeres 

(N=4) 
p valor 

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

66.7% (12) 

33,3% (6) 

 

71.4% (10) 

28,6% (4) 

 

50% (2) 

50% (2) 

 

 

0,569 

. 

 

 

 

 

 
Tabla 6.7. Usabilidad en la visita final  según la edad.  

 

 
Muestra total 

(N=18 ) 

Grupo  

 

Variables 

>65 años 

(N=10) 

<65 años 

(N=8) 
p valor 

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

83.3% (15) 

16,7% (3) 

 

80% (8) 

20% (2) 

 

87.5% (7) 

12,5% (1) 

 

1,00 

1,00 

 

 

 

 
Tabla 6.8. Usabilidad en la visita final  según el nivel educativo.  

 

 

Muestra total 

(N=18 ) 

Grupo  

 

Variables 

Sin estudios 

superiores 

(N=12) 

Estudios 

superiores 

(N=6) 

p valor 

SUS_recod, % (N): 

Buena / Excelente 

Horrible / Pobre 

 

83.3% (15) 

16,7% (3) 

 

75% (9) 

25% (3) 

 

100% (6) 

0 

 

0,515 

1,00 
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6.3 Variables secundarias 

6.3.1 Mejora en el automanejo  

6.3.1.1 Función física 

Con el propóstico de analizar la mejora en el automanejo, se desglosó el análisis 

según sus diferentes aspectos. Comenzamos con la función física en la que se valoró el 

IB y el índice de Lawton entre grupos y a lo largo de las visitas obteniendo diferencias 

estadísticamente significativas. Si comparamos entre grupos, observamos una mejor 

puntuación en el grupo control en las AVDB y AVDI  (p=0,015 y p=0,021 

respectivamente) en la visita final (Gráfico 6.6, tabla 6.9). Al  evaluar estos datos a lo 

largo del tiempo, objetivamos una mejora en este grupo control (p=0,024) en el Índice de 

Lawton (Gráfico 6.7). 

El incremento de empleo de ayudas técnicas en la visita final, se debe al mayor 

uso de ortesis antiequinas tipo foot-up para mejorar la biomecánica de la marcha. Las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas (Tabla 6.9). 

 

Gráfico 6.6. Comparación del índice de Lawton entre grupos entre la visita inicial  y la visita final . 

 
Gráfico 6.7. Comparación del índice de Lawton dentro de cada grupo a lo largo del estudio. 
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Tabla 6.9. Datos de la función física. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 I
N

IC
IA

L
 (

b
) 

IB  mediana [RIQ]  100 [95;100]  100 [100;100] 97.5 [91,2;100] 0,076  

IB recod 

Dependencia leve, % (N) 

Depen. moderada, % (N) 

Depen. severa, % (N) 

80,6% (29) 

16,6% (6) 

2,8% (1) 

088,8% (16) 

5,6% (1) 

5,6% (1) 

72,2% (13) 

27,8% (5) 

0 

0,138 

I.  Lawton, mediana [RIQ]  8[6;8] 8 [6;8] 8 [6;8] 0,659 

Necesidad de ayudas 

técnicas 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

 

72,2% (26) 

27,8% (10) 

 

 

83,3% (15) 

16,7% (3) 

 

 

61,1% (11) 

38,9% (7) 

 

 

0,264 

V
IS

IT
A

 F
IN

A
L

 (
d

) 

IB  mediana [RIQ]  100 [100;100] 100 [100;100] 100 [95;100] 0,015 

IB recod 

Independiente, % (N) 

Dependencia leve, % (N) 

Depen. moderada, % (N) 

Depen. severa, % (N) 

 

77,8% (28) 

11,1% (4) 

8,3% (3) 

2,8% (1) 

 

 

94,4% (17) 

5,6% (1) 

0 

0 

 

 

61,1% (11) 

16,7% (3) 

16,7% (3) 

5,6% (1) 

 

0,058 

I.  Lawton, mediana [RIQ]  
 

8[7;8]  

 

8 [8;8]  

 

8 [6;8]  

 

0,021 

Necesidad de ayudas 

técnicas 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

 

 

61,1% (22) 

38,9% (14) 

 

 

72,2% (13) 

27,8% (5) 

 

 

50% (9) 

50% (9) 

 

 

0,305 

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 

V
IS

IT
A

S
 

IB  mediana [RIQ]  0 [0;0] 0 [0;0] 0 [0;0] 0,437 

I.  Lawton, mediana [RIQ]  0[0;1,5] 0 [0;2] 0 [0;1] 0,225 
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6.3.1.2  Datos de los factores de riesgo cardiovascular modificables 

Seguidamente, desglosamos las diferencias entre los FRCV en la visita inicial en 

la que los datos eran comparables, a lo largo del tiempo y entre grupos. Apuntamos como 

el grupo de intervención mejoraba los valores respecto al basal de la TAS, TAD, y 

parámetros analíticos.  

1. Colesterol total  

Mejoró en ambos grupos siendo en el grupo intervención más evidente sin 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

2. Colesterol HDL   

Incrementó en ambos grupos siendo en el grupo STARR más notorio con 

una diferencia estadísticamente significativa en la visita final, es decir, se objetivó 

una diferencia significativa en los valores del HDL entre grupos entre visitas 

(p=0,014) (Gráfico 6.8, tabla 6.10). 

 

3. Colesterol LDL   

Disminuyó en ambos grupos siendo en el grupo intervención más 

apreciable sin diferencias estadísticamente significativas (Gráfico 6.8, tabla 6.10).  

 

4. Glucemia y HbA1  

Decreció en ambos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas 

(Gráfico 6.9 y tabla 6.10). 

 

5. Proteínas y albúmina  

Empeoró en el grupo control, mientras que se contempló una mejoría en el 

grupo intervención, sin diferencias estadísticamente significativas (Gráfico 6.10 y 

tabla 6.10). 

 

6. IMC  e ICC 

Ambos ganaron peso agravándose estos índices a lo largo del tiempo más 

notablemente en el grupo control (Tabla 6.10). 

 

7. TA 

Observamos una tendencia descendente mejorando discretamente en el 

grupo STARR a lo largo del periodo de seguimiento (Tabla 6.10).  
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Gráfico 6.8.  HDL  y LDL entre grupos entre la visita inicial  y la visita final . 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.9. Glucemia y HbA1C entre grupos entre la visita inicial  y la visita final . 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.10. Proteínas y albúmina entre grupos entre la visita inicial  y la visita final .  

Final Final 

Final Final 
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Tabla 6.10. Datos de los factores de riesgo modificables. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 I
N

IC
IA

L
 (

b
) 

Perfil  lipídico 

Colesterol, media (D.E.) 

HDL, mediana [RIQ]  

LDL, media (D.E.) 

 

171 (47,8) 

38 [33,2;50,5] 

102 (42,8) 

 

181 (60,6) 

41,5 [33,8;54] 

114 (52,3) 

 

162 (32.1) 

38 [33;42] 

92,4 (31,2) 

 

0,353 

0,718 

0,226 

Glucemia, mediana [RIQ]  

HbA1, media (D.E.) 

 

100 [88,2;115] 

6,4 (1,99) 

 

104 [90;119] 

6,93 (2,55) 

 

90 [83,5;111] 

5,7 (0,99) 

 

0,268 

0,51 

Proteínas, media (D.E.) 

Albúmina, media (D.E.) 

 

6,6 (0,62) 

4,09 (0,339) 

 

6,6(0,7) 

4,06 (0,35) 

 

6,6 (0,57) 

4,1 (0,33) 

 

0,953 

0,679 

IMC,  mediana [RIQ]  23,1 [0;27,1] 21,8 [0;25,7] 23,4 [0;27,6] 0,56  

ICC, Media (D.E.) 0,93 (0,05)  0,93 (0,06) 0,93 (0,04) 0,967 

TAS, Media (D.E.) 133 (21,5)  132 (20,8) 134 (23,1) 0,851  

TAD, Media (D.E.) 76 (11,6)  74 (12,1)  77,8 (11,3)  0,453  

V
IS

IT
A

 F
IN

A
L

 (
d

) 

Perfil  lipídico 

Colesterol, mediana [RIQ] 

HDL, mediana [RIQ]  

LDL, mediana [RIQ] 

 

 

151 [128;170] 

46,5 [42;58,8] 

77 [59,5;91]  

 

159 [132;170] 

46 [42;72] 

77 [68;91] 

 

144 [118;163] 

47 [43;50] 

75,5 [57;84] 

 

0,290 

0,611 

0,56 

Glucemia, mediana [RIQ]  

HbA1, mediana [RIQ]  

92,5 [81,8;105] 

5,6 [5,4;6] 

95 [80;105]  

5,6 [5,4;5,8] 

85 [82;105] 

5,8 [5,3;6,4] 

0,925 

0,561 

Proteínas, mediana [RIQ]  

Albúmina, mediana [RIQ]  

 

6,9 [6,4;7,1] 

4,4 [4,2;4,5] 

 

6,8[6,47;7,17] 

4,4 [4,3;4,55] 

 

7 [6,4;7,1] 

4,3 [4,2;4,5] 

 

0,891  

0,378 

IMC,  Media (D.E.) 26,2 (3,76)  26,0 (4,03)  26,4 (3,58)  0,759  

ICC, Media (D.E.) 0,94 [0,89;1,01]  0,93 [0,88;1]  0,95[0,89;1,01]  0,752  

TAS, mediana [RIQ]  133 [120;146]  134 [114;148]  132 [120;144]  0,812  

TAD, mediana [RIQ]  74,5 [66,5;84,0]  71[64,8;77,2]  77 [70;89]  0,132  

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 V

IS
IT

A
S

 

Perfil  lipídico 

Colesterol, media (D.E.) 

HDL, media (D.E.) 

LDL, media (D.E.) 

 

 

-15,05 (59,4) 

8,25 (16) 

-19,65 (56) 

 

-14,73 (68,8) 

17,4 (12,7) 

-33,22 (62,7) 

 

-15,36 (51,8) 

0,73 (14,7) 

-8,55 (50,1) 

 

0,981 

0,014 

0,354 

Glucemia, mediana [RIQ]  

HbA1, Media (D.E.) 

-6,5[13,75;5,25] 

1,17 (2,11) 

-7[-13,75;7,25] 

1,17 (2,11) 
-4,5 [-14;3,75] 

. 

0,908 

. 

Proteínas, Media (D.E.) 

Albúmina, mediana [RIQ]  

0,36 (0,65) 

0,2 [0;0,6] 

0,37 (0,76) 

0,3 [0,1;0,7] 

0,35 (0,59) 

0,1 [0;0,5] 

0,958 

0,538 
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6.3.1.3 Estilo de vida (comportamientos de autocuidado)  

De la misma manera, estudiamos el estilo de vida como uno de los aspectos del 

autocuidado. Como se ilustra en la tabla 6.11 los grupos son comparables en la visita 

basal. 

En los gráficos de cajas se presenta una mejora a lo largo del estudio en la 

adherencia a la dieta mediterránea en ambos grupos siendo estadísticamente significativa 

en el grupo control (P=0,0002 respecto a basal y P=0,008 respecto a visita 1). No obstante, 

los valores de la adherencia a la misma, fueron buenos en ambos grupos, siendo 9 el punto 

de corte para considerarse una buena adherencia a la dieta, siendo 0 el valor mínimo y 14 

el máximo. 

 

Gráfico 6.11. Comparación de la adherencia a la dieta mediterránea dentro de cada grupo a lo 

largo del estudio. 

 

Los valores de la actividad física no sufriueron cambios entre grupos ni a lo largo 

del tiempo. Se trata de una variable autoinformada que no ha sido capaz de mostrar 

diferencias al cambio. Probablemente haya habido cambios en la intensidad y la 

frecuencia del ejercicio físico que obligan a emplear otra herramienta de valoración.  

Al  indagar en los datos de consumo de tóxicos, remarcamos un incremento en el 

número de personas que consumían tabaco paralelamente al número de abstemios. Los 

datos de no-consumidores y ex consumidores son discordantes, quizá por tratarse de una 

encuesta autoinformada en la que los pacientes se auto etiquetaron diferente en cada visita 

en no-fumadores en vez de exfumadores y viceversa. 



 

 104 

 

Gráfico 6.12. Comparación del consumo de tabaco dentro de cada grupo a lo largo del 

estudio. 

 

 

 

 

 

Gráfico 6.13. Comparación del consumo de alcohol dentro de cada grupo a lo largo del 

estudio. 
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Tabla 6.11. Características del estilo de vida. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 I
N

IC
IA

L
 (

b
) 

Adherencia a dieta, 

media (D.E.) 

 

9,31 (1,97)  

 

9,39 (1,94)  

 

9,22 (2,05)  

 

0,804  

Actividad física 

Activo, % (N) 
100% (36) 100% (18) 100% (18) 1,00 

Consumo de tóxicos: 

Fumador 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

Ex, %(N) 

 

 

47,2% (17) 

5,6% (2) 

47,2% (17) 

 

 

50% (9) 

5,56% (1) 

44,4%% (8) 

 

 

44,4% (8)  

5,56% (1) 

50% (9) 

 

 

1,00 

Alcohol 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

Ex, %(N) 

 

47,2% (17) 

38,9% (14) 

13,9% (5) 

 

55,6% (10) 

33,3% (6) 

11,1% (2) 

 

38,9% (7) 

44,4% (8) 

16,7% (3) 

 

0,655 

V
IS

IT
A

 F
IN

A
L

 (
d

) 

Adherencia a dieta, 

mediana [RIQ]  

 

12[9;13] 

 

12 [10,2;13] 

 

10,5 [9;12] 

 

0,159 

Actividad física 

Activo, % (N) 

 

100% (36) 

 

 

100% (18) 

 

100% (18)  

 

1,00  

Consumo de tóxicos: 

Fumador 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

Ex, %(N) 

 

 

33,3% (12) 

8,33% (3) 

58,3% (21) 

 

 

33,3% (6) 

5,56% (1) 

61,1% (11) 

 

 

33,3% (6) 

11,1% (2) 

55,6% (10) 

 

 

1,00 

Alcohol 

No, % (N) 

Sí, % (N) 

Ex, %(N) 

 

33,3% (12) 

33,3% (12) 

33,3% (12) 

 

38,9% (7) 

33,3% (6) 

27,8% (5) 

 

27,8% (5) 

33,3% (6) 

38,9% (7) 

 

0,717 

D
IF

E
R

E
N

C

IA
S

 E
N

T
R

E
 

V
IS

IT
A

S
 

Adherencia a dieta, 

media (D.E.) 

 

1,67 (2,03) 

 

2,17 (1,79) 

 

1,17 (2,18) 

 

0,142 
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6.3.1.4 Adherencia 

La adherencia es otro de los componentes del autocuidado.  

Las variables fisiológicas, datos analíticos y comportamientos de autogestión, se 

han mencionado con anterioridad. 

Podemos determinar, que la adherencia al tratamiento fue muy buena, con un 

cumplimiento total en el 46,7% de los participantes del grupo control y en un 50% de 

aquellos dentro del grupo intervención sin obtener diferencias estadísticamente 

significativas (Tabla 6.12). 

Respecto al tratamiento no farmacológico, se han expuesto los resultados en el 

apartado de autogestión. Mención especial al ejercicio físico que es reportado por un 

100% de los pacientes. No obstante, ignoramos la frecuencia e intensidad del mismo. 

 

Tabla 6.12. Adherencia en la visita final . 

 
Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 

Variables 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

Farmacológico 

No adherencia, % (N) 

Adherencia parcial, % (N) 

Adherencia total, % (N)  

 

2,8% (1) 

50% (18) 

47,2% (17) 

 

0 

55,5% (10) 

44,5% (8) 

 

5,6% (1) 

44,4% (8) 

50% (9) 

 

1,00  
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6.3.1.5 Cuestionario de autocuidado  

Las medidas de autocuidado son muy heterogéneas y genéricas. Empleamos el 

SSMQ como medida específica del ictus. A pesar de no existir cambios estadísticamente 

significativos entre grupos, pudimos constatar una mejora progresiva en el grupo 

intervención (Gráfico 6.14 y tabla 6.13). 

 

 

Gráfico 6.14. Evolución de la SSMQ dentro de cada grupo a lo largo del estudio. 

 

 

 

Tabla 6.13. Cuestionario de autocuidado. 

   Grupo  

 Variables Muestra 

total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p 

valor 

VISITA  INICIAL  

(b) 

SSMQ, media (D.E.) 115 (16,3) 115 (14,5)  115 (18,4)  1,00  

VISITA  1 (c) SSMQ, media (D.E.) 117 (12,2)  118 (13,3)  116 (11,3)  0,698  

VISITA  FINAL  

(d) 

SSMQ, media (D.E.) 119 (14,6)  118 (14,9)  120 (14,7)  0,738  

DIFERENCIAS  

ENTRE VISITAS  

SSMQ, mediana [RIQ]  

 

1 [-6,75;8,5] 0 [-4,75;7] 3 [-9,75;16,8] 0,975 

 

  

115

118 118

115

116

120

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

m6 m9 m12

control STARR
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6.3.2 Alfabetización en la salud  

Al  analizar las diferencias en la evolución de las puntuaciones del TOFHLA y en 

la encuesta específica de conocimientos sobre el ictus, se puede certificar que el grupo 

intervención obtiene un mayor incremento, sin diferencias estadísticamente significativas 

dentro de cada grupo a lo largo del tiempo (Gráfico 6.15) ni entre grupos entre la visita 

inicial y la final (Tabala 6.14).  

 

 
 

Gráfico 6.15. Alfabetización en la salud (TOFHLA  y conocimiento del ictus) dentro de cada 

grupo a lo largo del tiempo. 

 

 
Tabla 6.14. Datos de la alfabetización en la salud. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 
IN

IC
IA

L
 

(b
) 

TOFHLA,  mediana [RIQ]  76,5 [66;90,5] 81,5[71,5;93,8] 76 [66;87,2] 0,486 

TOFHLA  recod 

Inadecuado, % (N) 
100% (1) 0 100% (1) 1,00 

Conocimiento sobre el 

ictus, mediana [RIQ]  

 

13[11;15] 

 

13,5[11,2;14,8] 

 

13 [10,2;14,8] 

 

0,577 

V
IS

IT
A

 F
IN

A
L

 

(d
) 

TOFHLA,  mediana [RIQ]  74[48;88,5] 84,5[54,5;88,8] 68[48;88] 0,268 

TOFHLA  recod 

Inadecuado, % (N) 
4 (100%) 1 (100%) 3 (100%) . 

Conocimiento sobre el 

ictus, mediana [RIQ]  
14.[11;15] 11,5 [10,2;15] 14,5 [12,2;15] 0,204 

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 

V
IS

IT
A

S
 

TOFHLA,  Media (D.E.) -6,46 (18,7) -3,83 (17,1) -9,24 (20,4) 0,404 

Conocimiento sobre el 

ictus, Media (D.E.) 
0,25 (3,04) -0,67 (2.97) 1,17 (2,9) 0,069 

  



 

 109 

6.3.3 Estado de ánimo y aislamiento social 

En la tabla 6.15 se enseñan los resultados del estado de ánimo, tanto de la ansiedad 

como de la depresión. No existían diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

ni a lo largo del tiempo. Reflejamos como la ansiedad mejoraba en el grupo control a lo 

largo del tiempo mientras que en el grupo intervención se mantenía más o menos estable, 

aunque en niveles más bajos. Asimismo, se exhiben los datos en el gráfico 6.16 para una 

mejor visualización. 

 
Gráfico 6.16. Comparación del estado de ánimo entre grupos entre visitas. 

 

 

 

 

Tabla 6.15. Datos del estado de ánimo 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 

IN
IC

IA
L

 

(b
) 

Ansiedad, mediana [RIQ]  3 [0,5;5]  3 [1;6,5]  1 [0;5]  0,262  

Depresión, mediana [RIQ]   1 [0;4]  0,5 [0;4,75]  1 [0;4]  0,809  

V
IS

IT
A

 1
 (

c
) Ansiedad, mediana [RIQ]  2 [0;4] 2,5 [0,25;5] 1,5 [0;3,75] 0,229 

Depresión, mediana [RIQ]   0 [0;4] 0 [0;1] 2,5 [0;4] 0,313 

V
IS

IT
A

 

F
IN

A
L

 

(d
) 

Ansiedad, mediana [RIQ]  1 [0;5] 1 [0;5] 2 [0;5] 0,947 

Depresión, mediana [RIQ]   1 [0;3] 1 [0;2,75] 1 [0;2,75] 0,987 

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 

V
IS

IT
A

S
 

Ansiedad, mediana [RIQ]  0 [-2;0] -1 [-2,75;0] 0 [-1;0] 0,314 

Depresión, mediana [RIQ]   0 [-1;0] 0 [-1;1] 0 [-1;0] 0,401 
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6.3.4 Calidad de vida 

Los datos del análisis de la CV se pueden consultar en la tabla 6.16.  

No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas ni entre grupos ni 

a lo largo del tiempo en cuanto a la CV genérica medida con el SF-36 corroborando una 

discreta mejora en ambos grupos siendo menor en el grupo STARR. 

No obstante, respecto a la CV específica en el ictus, hubo una mejora en el grupo 

STARR a lo largo del tiempo y en la visita final, el grupo STARR obtuvo mejores 

puntuaciones frente al grupo control sin diferencias estadísticamente significativas 

(Gráfico 6.17).  

 

Gráfico 6.17. Comparación del SIS entre grupos en la vista inicial  y final . 

 

Tabla 6.16. Datos de la calidad de vida. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p 

valor 

V
IS

IT
A

 

IN
IC

IA
L

 SF36, media (D.E.) 64,9 (20,2) 64,6 (19,1) 65,3 (21,9) 0,925 

SIS, mediana [RIQ]  74,5[68,8;79] 77[72;79. 72,5 [63;77,8] 0,128 

V
IS

IT
A

 

F
IN

A
L

 

SF36, mediana [RIQ]  71,7 [55,7;82,2] 72,5 [58,1;79,7] 67,5 [52,8;85,3] 0,776 

SIS, mediana [RIQ]  76 [68,5;78] 75,5 [70,8;78] 76,5 [64,8;77,8] 0,646 

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 V

IS
IT

A
S

 SF36, mediana [RIQ]  2,73[-1,93;11,1] 7,06[-5,54;15] 0,33 [-1,63;9,81] 0,668 

SIS, mediana [RIQ]  0 [-2;3] 0[-1;2,5] 0,5 [-2;2,75] 0,962 
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6.3.5 Datos relativos al cuidador  

Los cuidadores son parte del binomio en el autocuidado de un superviviente de un 

ictus. Uno de nuestros objetivos secundarios fue determinar si la carga del cuidador 

disminuía, mejoraba la CV, se enriquecía la alfabetización en la salud y analizar la 

satisfacción del sistema. 

La carga del cuidador principal medida por el CSI, apuntó una tendencia 

descendente durante el seguimiento siendo superior en el grupo intervención. En 

cualquiera de los casos, el valor manifestado fue inferior a 7, lo que suponía un nivel de 

necesidad del cuidador sobre la cual no era preciso realizar intervención alguna por parte 

del profesional sanitario (Gráfico 6.18). 

Analizando los datos de CV genéricos a lo largo del tiempo, contemplamos la 

misma tendencia que en los pacientes: mejoraba en el grupo control, mientras disminuía 

en el de intervención. De esta manera, se observa una diferencia estadísticamente 

significativa (p=0,013) en la visita final entre grupos, con mejores puntuaciones el grupo 

control. Estos resultados se pueden justificar porque al no tener el dispositivo, el paciente 

demandaba menos atención o asistencia de una tercera persona (Gráfico 6.19). 

En cuanto a los datos de alfabetización en la salud, estos mejoraron en el grupo 

intervención obedeciendo a la misma tendencia de los pacientes, sin diferencias 

significativas (Gráfico 6.20). 

Se puede concluir, que los cuidadores de los pacientes en el grupo STARR, 

soportaban más carga al comienzo del estudio, disminuyendo progresivamente a lo largo 

del tiempo, sin precisar intervención por parte del personal sanitario. La CV era inferior 

pero el nivel de alfabetización en la salud y conocimiento del ictus superior. Todos estos 

valores se pueden consultar en la tabla 6.17. 

 

 

 

Gráfico 6.18. Comparación del CSI entre grupos en la visita inicial  y final . 

 

 

Inicial                         Final 
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Gráfico 6.19. Comparación de la calidad de vida del cuidador entre grupos en la visita inicial  y 

final.  

 

 

 

 

 

Gráfico 6.20. Comparación del conocimiento sobre el ictus del cuidador entre grupos en la visita 

inicial  y final . 
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Tabla 6.17. Datos Datos relativos al cuidador. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=31) 

Control  

(N=15) 

Experimental 

(N=16) 

p valor 

V
IS

IT
A

 I
N

IC
IA

L
 

CSI, mediana [RIQ]  1[0;3] 1 [0;3,5] 2 [0,75;3] 0,477 

SF36, mediana [RIQ]  77,3[67,4;85,7]  81,9[73,5;88,1]  74,9[59,1;81,1]  0,198  

Conocimiento ictus, 

mediana [RIQ]  

 

 

14 [12,8;15]  

 

14[13;10]  

 

14[12;14,5]  

 

0,324 

V
IS

IT
A

 F
IN

A
L

 

CSI, mediana [RIQ]  1[0,5;2,5] 1[0;1] 2[1,5;4] 0,063 

SF36, mediana [RIQ]  76,7 [1,6]  

 

84,8[6,07]  70,9[14,7]  0,013  

Conocimiento ictus, 

mediana [RIQ]  

 

 

15[12,5;15]  

 

14[11,2;15]  

 

15[13,5;15]  

 

0,358  

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 

E
N

T
R

E
 V

IS
IT

A
S

 

CSI, media (D.E.) 0,21 (1,47) 0.38 (1.30) 0,09 (1,64) 0,680 

SF36, mediana [RIQ]  0,42 [-2,72;1,56] 0.42[-3,30;5,88] 0.39[-2,28;1,22] 0,922 

Conocimiento ictus, 

mediana [RIQ ] 

0[-1;1] -1[-2,5;0,25] 0[-0,75;1] 0,135 
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6.3.6 Utilización de los recursos sanitarios 

De la misma forma, estudiamos las diferencias entre el número de complicaciones 

asociadas al episodio ictal y la dependencia al sistema sanitario, entendida ésta como: 

visitas a urgencias, visitas al médico de cabecera, visitas a otros especialistas o reingresos 

en el hospital, detectamos que no había diferencias significativas entre ambos grupos. La 

tabla 6.18 arroja los datos globales.  

 En el periodo de seguimiento de 6 meses, tan sólo un 22,2% de la muestra no 

precisó acudir al MAP, un 5,7% a algún especialista y un 69,4% al SU.  

El grupo del sistema STARR consumió más recursos sanitarios en cuanto a visitas 

al SU y al MAP, mientras que el número de visitas a especialistas fue similar.  

Pese a la ausencia de significación estadística, consideramos que esta diferencia 

sea secundaria a las alarmas de la app VERA como exponemos posteriormente. 

Planteamos este incremento de consultas como una adecuación a las necesidades de los 

pacientes y no a un mal uso de los recursos sanitraios. 

 

Tabla 6.18. Utilización de recursos sanitarios. 

 
Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 

Variables 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

Nº de readmisiones,  

0, % (N) 

1, % (N) 

 

91,7% (33) 

8,3% (3) 

 

94,4% (17) 

5,56% (1) 

 

 

88,9% (16) 

11,1% (2) 

 

1,00  

Nº visitas al SU  

0, % (N) 

1, % (N) 

2, % (N) 

 

69,4% (25) 

25% (9) 

5,6% (2)  

 

 

88,9% (15) 

11,1% (3) 

(0) 

 

55,6% (10) 

33,3% (6) 

11,1% (2) 

 

1,00  

Nº total de visitas al SU 

 

Mediana [RIQ]  

 

16 

 

0 [0;1] 

3 

 

0 [0;0] 

10  

 

0 [0;1] 

  

 

1,00 

Nº visitas al MAP 

0 veces, % (N) 

1 a 5 veces, % (N) 

6 a 10 veces, % (N) 

11 veces o más, % (N) 

 

22,8%, (8) 

51,4% (18) 

20% (7) 

5,7%, (2) 

 

23,5%, (4) 

52,9% (9) 

17,6% (3) 

5,9% (1) 

 

22,2% (4) 

50% (9) 

22,2% (4) 

5,6% (1) 

 

 

1,00 

Nº total de visitas al MAP 

 

Mediana [RIQ]  

 

122  

 

3 [1;5,5] 

55 

 

3 [1;5] 

67 

 

3 [1;5,75] 

 

 

0,702 

Nº visitas al especialista 

0 veces, % (N) 

1 a 5 veces, % (N) 

6 a 10 veces, % (N) 

11 veces o más, % (N) 

 

5,7%, (2) 

50%, (18) 

36,1% (13) 

8,3% (3) 

 

5,6% (1) 

44,4% (8) 

44,4% (8) 

5,6% (1) 

 

 

5,6% (1) 

55,6% (10) 

27,7% (5) 

11,1% (2) 

 

0,790 

Nº total de visitas al especialista 

 

Media (D.E.) 

195 

 

5,42 (3,44) 

97 

 

5,39 (3,11) 

 

98 

 

5,44 (3,83) 

 

 

0,962 
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6.3.7 Complicaciones y recurrencias ictales 

La tabla 6.19 relativa al número de complicaciones médicas, refleja un menor 

número de dolencias en el grupo STARR sin mostrar diferencias estadísticamente 

significativas. Con estos datos, revisamos los datos basales de la muestra verificando que 

índice de Charlson basal era comparable entre los grupos. 

Las complicaciones secundarias de un ictus incluyen espasticidad, dolor, caídas, 

fracturas, neumonía por aspiración, depresión, crisis hipertensivas y recurrencias ictales 

entre otras. El tiempo de seguimiento del estudio fue insuficiente para determinar 

complicaciones evitables a través del cambio del comportamiento de forma 

estadísticamente significativa.  

No obstante, en este intervalo de tiempo de 6 meses, se diagnosticaron 3 eventos 

ictales en el grupo control: 2 AIT y un fallecimiento tras un nuevo episodio de ACV. 

Tabla 6.19. Complicaciones reportadas.  

 
Muestra total 

(N=36) 

Grupo  

 

Variables 

 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 
p valor 

Nº complicaciones 

0, % (N) 

1, % (N) 

2, % (N) 

3, % (N) 

 

50% (18) 

41,6% (15) 

2,8% (1) 

5,6% (2) 

 

38,9% (7) 

55,5% (10) 

0 

5,6% (1) 

 

61,1% (11) 

27,7% (5) 

5,6% (1) 

5,6% (1) 

 

 

0,231 

Nº total de complicaciones 23 13 10  
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6.3.7.1 Alarmas detectadas por el sistema en el grupo intervención 

El sistema STARR mediante la aplicación de salud VERA y gracias al protocolo 

care plan creado, fue capaz de detectar alarmas de salud, es decir, situaciones en las que 

el paciente debía consultar con un profesional de la salud, bien fuera al MAP (Alarma 

amarilla) o a una atención más urgente en el SU de un hospital (Alarma roja). 

A continuación, indagamos en las alarmas de la app VERA de detección precoz 

de complicaciones a través de los planes de acción médica. En total se detectaron 597 

alarmas, 22 rojas y 35 amarillas.  

Entre las alarmas amarillas, 34 fueron por una medición de TA (2 de ellas en 

mediciones consecutivas, 2 de ellas no eran reales) y 1 fue por un IMC elevado. El número 

de pacientes diferentes afectados fue de 10.  

De estos 10 pacientes, constatamos que 4 acudieron al MAP diagnosticándose 

precozmente 2 hipotensiones (por un mal ajuste de la medicación antihipertensiva, 

recordar que los supervivientes de un ictus pueden presentar una focalidad neurológica 

en el contexto de un bajo gasto, principalmente en áreas de hipoperfusión postestenosis o 

en territorios frontera), 1 HTA y 1 arritmia. Todos ellos precisaron un ajuste de 

medicación. 

El número de falsos positivos entre las alarmas amarillas fue muy elevado, 31 

(88,5%) casos. 

En la Tabla 6.20 se percibe una tendencia clara a un número bajo de alarmas 

amarillas entre los participantes, siendo dos de ellos (Pilot 3 y pilot 13) los que 

acumulaban más de la mitad de ellas (25, 71,4%).  

Tabla 6.20. Alarmas amarillas. 

Paciente N 

Pilot 2 2 

Pilot 3 16 

Pilot 7 1 

Pilot 8 1 

Pilot 10 1 

Pilot 11 1 

Pilot 12 1 

Pilot 13 9 

Pilot 20 2 

Pilot 22 1 

 

Entre las 22 alarmas rojas, 4 resultaron ser reales (18,18%), mientras que el resto 

fueron desencadenadas por malas mediciones de la TA y de la banda de FC, por malestar 

corporal tales como desazón en el traqueostoma, infecciones respiratorias, calor excesivo 

y omalgia entre otras. En la tabla 6.21. se descifran específicamente las causas de cada 

alarma en cada participante. 

A pesar de que las alarmas rojas dirigían al paciente a una consulta médica para 

resolver el problema médico, tan sólo un paciente (4,54%) se dirigió al SU. El resto no 

dio credibilidad suficiente al sistema STARR. 
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El número de falsos positivos entre las alarmas rojas también fue muy elevado, 17 

(77,2%) casos. 

Únicamente un paciente visitó el SU. El motivo de consulta fue una omalgia y 

malestar del estado general, pero se diagnosticó rápidamente una crisis hipertensiva que 

se trató con éxito. 

Cabe poner de manifiesto, que entre los participantes del experimiento, en 5 

(27,78%) no se desencadenó ninguna alarma a lo largo de los 6 meses de seguimiento.  

Tabla 6.21. Alarmas rojas. 

Paciente N Causa 

Pilot 2 1 alarma Taquicardia durante el ejercicio (no real) 

Pilot 3 3 alarmas 3 por hipertensión, (1 de ellas real, acudió al SU pero no se detectó allí. 

Le recomendamos que acudiera al MAP en 2 semanas) 

Pilot 5 5 alarmas 5 sobre hipotensión con taquicardia (no real) 

Pilot 8 4 alarmas  4 sobre hipotensión con taquicardia (no reales) 

Pilot 10 1 alarma Fiebre real de 38,8º. No consulta con nadie. 

Pilot 12 1 alarma Bradicardia. Real por cardiopatía basal ya conocida, clínicamente 

asintomático. No consulta  

Pilot 13 2 alarmas Mal estado general y omalgia  

Taquicardia durante el ejercicio (no real) 

Pilot 15 2 alarmas 1 hipertensión (real). Volvió a tomarse la TA en 30 minutos y aunque 

era elevada, no presentaba valores compatibles con crisis hipertensiva 

por lo que no acudió al SU. 

1 hipertensión con malestar por otras causas (no real) 

Pilot 19 1 alarma Taquicardia (no real) 

Pilot 21 2 alarmas Taquicardia (no real) 

 

En la siguiente figura 6.2 se puede consultar la tendencia de los pacientes a 

seguir las indicaciones de los planes de actuación y las patologías reales. 

 

Figura 6.2. Representaci·n de las alarmas del plan de actuaci·n m®dica. 
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6.3.7.1.1 Advertencias.   

Los participantes y cuidadores no siempre atendieron las notificaciones de los 

cuestionarios enviados en la aplicación VERA. En algunos casos, el técnico tuvo que 

insistir en ello para que respondieran. 

Los pacientes no siempre obedecieron las alarmas de advertencia, no aplicaron las 

recomendaciones de VERA como repetir la medida para verificar un posible riesgo o 

solicitar una consulta en el sistema de salud. 

 

6.3.7.1.2 Éxito 

Algunas enfermedades fueron diagnosticadas precozmente en el grupo de 

intervención gracias al sistema STARR: 

- Hipotensión (Pilot_02): Una intervención no farmacológica solventó el 

problema. 

- Crisis hipertensiva (Pilot_03): Fue necesario adecuar la medicación. 

- Hipotensión (Pilot_10): Requirió un reajuste del tratamiento farmacológico 

- HTA (Pilot_13): Se confirmaron los parámetros medidos mediante una 

monitorización Holter de 24h. Fue necesaria una corrección del tratamiento 

farmacológico. 

- Arritmia (Pilot_22): Precisó una modificación del tratamiento farmacológico. 

 

6.3.8 Reacciones adversas y efectos adversos  

Los datos sobre la seguridad del sistema STARR son contundentes quedando 

retratados con una ausencia de reacciones adversas ni efectos adversos de durante los 6 

meses del periodo de seguimiento en ningún participante.  

 

6.3.9 Satisfacción y accesibilidad 

En primer lugar, la encuesta QUEST se empleó en el grupo intervención. Se puede 

examinar en la siguiente tabla 6.22, en el que el máximo es 5, que la mediana de los 

participantes fue superior a 4,69, tanto en las subescalas como en la puntuación global, 

permaneciendo estables en el tiempo de seguimiento del estudio. 

Ulteriormente, desarrollamos un cuestionario de satisfacción ñad hocò para este 

objetivo. El 94,4% de los pacientes recomendaron el sistema STARR a otras personas 

que hayan sufrido un episodio de ACV. En este cuestionario el 83,3% de los sujetos se 

mostró muy satisfecho con la participación en el estudio y el uso del sistema STARR. El 

16,7% restante, puntuó como satisfecho (Gráfico 6.21). 

Poner de manifiesto que el 94,4% de los pacientes volvería a participar en el ECA 

con el sistema STARR. 
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Tabla 6.22. Datos de la satisfacción del paciente. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=36) 

Control  

(N=18) 

Experimental 

(N=18) 

p valor 

V
IS

IT
A

 1
 

QUEST, Mediana 

[RIQ]   

4,79[4,37;4,91]  . [.;.]  4,79 [4,37;4,91]  .  

QUEST dispositivos, 

Mediana [RIQ]   

4,67[4.33;4,87]  . [.;.]  4,67 [4,33;4,87]  .  

QUEST Servicios, 

mediana [RIQ]   

5 [5;5]  . [.;.]  5[5;5]  .  

V
IS

IT
A

 

F
IN

A
L

 

QUEST, Mediana 

[RIQ]   

4,82 [4,39;4,93] . [.;.] 4,82 [4,39;4,93] . 

QUEST dispositivos, 

Mediana [RIQ]   

4,72[4,22;4,89] . [.;.] 4,72 [4,22;4,89] . 

QUEST Servicios, 

mediana [RIQ]   

5 [4,85;5]  . [.;.]  5 [4,85;5] . 

D
IF

E
R

E
N

C
IA

S
 E

N
T

R
E

 V
IS

IT
A

S
 QUEST, Mediana 

[RIQ]   

0 [-0,18;0,07] . [.;.] 0.[-0,18;0,07] . 

QUEST dispositivos, 

Mediana [RIQ]   

0 [-0,18;0,07] . [.;.] 0.[-0,18;0,07] . 

QUEST Servicios, 

mediana [RIQ]   

0 [-0,18;0,07] . [.;.] 0.[-0,18;0,07] . 

 

 

Gráfico 6.21. Cuestionario de satisfacción.  
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Respecto a la satisfacción de los cuidadores desarrollada a partir de la encuesta 

tipo Pound, se puede comprobar una puntuación media obtenida en la visita final muy 

elevada, de 12 [RIQ 11,5;12], indicando un buen nivel de satisfacción con el sistema 

STARR. El rango de puntuación varía de un mínimo de 5 a un máximo de 20 (Tabla 

6.23). 

 

Tabla 6.23. Datos de la satisfacción del cuidador. 

   Grupo  

 Variables Muestra total 

(N=31) 

Control  

(N=15) 

Experimental 

(N=16) 

p valor 

VISITA  1 Satisfacción, mediana 

[RIQ]  

 

9,5[9;11,2]  

 

. 

 

9[9;12]  

 

. 

VISITA  FINAL  Satisfacción, mediana 

[RIQ]  

 

12[11;12]  

 

. 

 

12[11,5;12]  

 

. 

DIFERENCIAS  

ENTRE 

VISITAS  

Satisfacción, media 

(D.E.) 

1,12 (1,76)   1,5 (1,51)    

 

6.3.9.1 Datos de accesibilidad: incidencias / quejas 
 

La mayoría de las incidencias técnicas se relacionaron con la conectividad de los 

dispositivos comerciales, la app VERA y la batería del teléfono.  

El podómetro desarrollado por CEA, resultó estar en una fase muy inmadura para 

poder ser incluido en un ECA, con materiales de pobre calidad que no resistían al tipo de 

actividad realizada. 

Por otra parte, no debemos dejar de prestar atención a las dificultades que este 

grupo de usuarios presenta con algunos dispositivos. En concreto, la báscula era peligrosa 

si no se disponía de un asidero o la supervisión de una tercera persona en el momento de 

subirse a la misma. Esto ponía en riesgo la integridad del usuario con un incremento de 

riesgo de caídas.  

Asimismo, merece la pena una especial mención a la necesidad de adaptación de 

algunos dispositivos comerciales, en otras palabras, a la discapacidad de los participantes. 

En este sentido, el tensiómetro o la banda de FC que resultaron muy difíciles y en 

ocasiones imposibles, de colocar de manera independiente.  

 El detalle de las incidencias y quejas según cada dispositivo se encuentra en el 

anexo 6. 
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7 DISCUSIÓN 
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7.1 Hallazgos y pregunta de estudio 

Las aplicaciones y las nuevas tecnologías en la salud pueden transformar el modo 

en el que cuidamos la salud y la atención de la misma, sin embargo, estas intervenciones 

son inútiles si no son usables ni son aceptadas por los pacientes.  

Al  comenzar el proyecto STARR no existía ningún sistema similar en el que se 

emplearan diferentes tipos de intervenciones de autocuidado, con diferentes tipos de 

herramientas de salud digital que además favorecieran la experiencia del usuario. Hoy en 

día, se ha avanzado en diferentes estudios a nivel mundial en el ámbito de la RHB 

domiciliaria compartiendo algunos aspectos con el nuestro, aunque la mayoría se 

centraban en la RHB física o cognitiva y no evaluaban la usabilidad. Acto seguido, se 

enumeran los estudios similares en el ámbito de la RHB de un ictus empleando 

herramientas de salud digital:  

- Estudio REWIRE (Rehabilitative Wayout In Responsive home Environments) en 

el hospital Virgen del Rocío en Sevilla que trabaja el equilibrio en el domicilio 

mediante una plataforma de realidad virtual. Held et al. (2018) sí evaluó la 

usabilidad en un estudio piloto de 17 pacientes medido por el Modelo de 

Aceptación Tecnológico. 

- STRIVE (Innovative STRoke Interactive Virtual thErapy) en Australia que 

investiga la función de la extremidad superior a través de una intervención 

interactiva virtual (Johnson et al., 2018) (Johnson et al., 2020). 

- Rehabilitation Gaming System en el Hospital Universitari Vall dôHebron, y 

Hospitals de Mar y la Esperanca, donde emplean la realidad virtual en el ámbito 

de la RHB ambulatoria centrado principalmente en la extremidad superior 

(Cameirão et al., 2009).   

- FitRehab estudia una innovadora plataforma de RHB y formación basada en la 

realidad virtual que permite a los pacientes realizar ejercicio físico en casa bajo la 

planificación y el seguimiento de expertos a distancia (Borghese et al., 2013).  

- NeuroPersonal Trainer (Guttman neuropersonal trainer (s.f.)) en el Hospital 

Guttman y NeuronUp (Neuronup (s.f.)) en la universidad autónoma de Barcelona 

involucrados en la RHB cognitiva tras un ictus por medio de una plataforma de 

telerehabilitación donde realizan ejercicios domiciliarios. 

El desarrollo del sistema STARR ha consistido en un proceso largo, trans y 

multidisciplinar (entre profesionales y especialistas en materia de psicología, inteligencia 

artificial, ingeniería, medicina, telecomunicacionesé), multicultural y con amplia 

participación de los supervivientes de un ictus que han colaborado como codiseñadores. 

Gracias a este esfuerzo, hemos conseguido un sistema multimodal con una visión y 

objetivos holísticos, ambiciosos y, sobre todo, realistas mediante una aplicación móvil 

que interactúa con el usuario favoreciendo la experiencia del usuario. 

Los resultados del proyecto piloto STARR reflejaron que el sistema es usable y 

un elevado nivel de satisfacción. Los pacientes con un ictus crónico, residentes en la 

comunidad con un nivel de discapacidad leve-moderado, sin distocia familiar, 

manifestaron que se trata de un sistema usable en el 83% de los casos (aceptable en el 

44%, marginal en el 39%) con una media de 67,4 puntos, superando el margen de 

aceptabilidad de la herramienta (50). Además, los hallazgos según los subgrupos 

revelaron que aquellos participantes con un nivel de privación menos elevado mostraban 

una tendencia a valorar la herramienta como usable (80% frente al 14,2%) siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa con una p = 0,047. Igualmente, advertimos una 

posición muy favorable entre los hombres (92,8% vs 50%) y aquellos con estudios 
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superiores universitarios (100% vs 41,6%) mientras que las diferencias no fueron tan 

notorias entre los grupos de edad (80% vs 87,5%). 

En consecuencia, podemos considerar el sistema STARR como un sistema usable 

según las características de cada paciente, especialmente, notamos que la plataforma no 

era necesariamente usable para todos los perfiles de pacientes y conviene ampliar los 

estudios al respecto. Nuestros datos muestran que el sistema STARR era más válido para 

pacientes menos deprivados, hombres y con un nivel educativo elevado. 

Por esta razón, sería necesario realizar en el futuro estudios para identificar qué 

perfiles de pacientes se beneficiarían más de este tipo de plataformas, cada vez más 

presentes en el ámbito sanitario y en proyectos de I + D + i. Susan Mawson et al. (2014) 

desarrollaron una solución tecnológica de información y comunicación centrada en cada 

paciente. Expusieron que los sistemas tecnológicos personalizados para la RHB de 

autocuidado postictus tenían el potencial para cambiar el comportamiento motor y 

promover la consecución de dianas terapéuticas. Es conveniente considerar el paradigma 

de automanejo más innovación radical como manera de repartir la RHB postictus. Siendo 

importante y necesario cerciorarse de que la tecnología se lleva a cabo para resolver las 

necesidades no cubiertas del paciente (Mawson et al., 2014) (Parker et al., 2014). 

Conforme con la literatura revisada, podemos dictaminar que existe una escasez 

de datos en cuanto a la usabilidad de los sistemas tecnológicos holísticos de automanejo 

en los pacientes con ictus, no, así como en otras patologías o intervenciones aisladas. 

Nuestros datos de usabilidad están en concordancia con la evidencia actual sin existir 

publicaciones similares al análisis de subgrupos realizado. 

Resaltar el trabajo de la herramienta STOP (Self-management TO Prevent Stroke 

Tool) (Anderson et al., 2014), que fue diseñada para mejorar el autocuidado de los 

factores de riesgo de un ictus y prevenir un ictus secundario, particularmente en los 

veteranos de guerra americanos de alto riesgo con historia de ictus isquémico o AIT. Se 

diseñó una plataforma web como herramienta en la toma de decisiones para prevenir un 

ictus secundario. Se emplearon métodos de toma de decisiones clínicas basadas en los 

datos de salud de los veteranos, de manera que se ofrecían recomendaciones específicas 

para cada participante. Los pacientes, fueron 10 veteranos de guerra con antecedentes de 

ictus o AIT  que emplearon la herramienta en una visita médica simulada. El estudio 

concluyó con una usabilidad de la herramienta aceptable, aunque con la presencia de 

múltiples barreras como la falta de acceso a información múltiple de manera simultánea, 

pesadez en el diseño, mayoritariamente en aquellos participantes con varios FRCV. Del 

mismo modo, no estaba claro cómo acceder a las guías, materiales de educación ni a los 

planes de acción. Esta herramienta de autocuidado compartía algunos aspectos con 

nuestro sistema. Sin embargo, existen diferencias muy evidentes en el tipo de tecnología 

empleada, el tipo de paciente y el tiempo de uso de la intervención. Esta herramienta 

trasladaba la consulta presencial a la telemática, sin que el paciente pudiera interactuar, 

no incorporaba la experiencia del usuario. Subrayar que el binomio paciente-cuidador no 

estaba incluido dentro de la intervención de autocuidado. 

Es digno de mención el trabajo del proyecto CONSULT (Balatsoukas et al., 

2020), en el cual se integraban datos de sensores comerciales de bienestar 

(esfingomanómetro, smartwatch y electrocardiograma - ECG), registros médicos 

electrónicos y pautas clínicas permitiendo al paciente monitorizar sus signos vitales y 

proporcionando consejos de salud individualizados. El sistema CONSULT incluía un 

dashboard y un chatbot. Evaluaron la usabilidad del sistema mediante un piloto de 6 

voluntarios sanos durante 7 días mostrando agrado y motivación por parte de los usuarios. 
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Detectaron problemas de usabilidad como exceso de información, mala interpretación de 

los datos, mejora del chatbot sobre los datos de salud, falta de visibilidad del estado de 

transmisión de los datos. Este proyecto compartía algunos puntos con el sistema STARR, 

en cambio, los dispositivos comerciales eran diferentes, nosotros no planteamos el ECG 

como útil por desconfianza en una interpretación segura y eficaz por parte del paciente 

mediante los dispositivos comerciales disponibles en el momento de desarrollarse el 

proyecto STARR. A pesar de que una de las etiologías de los ictus isquémicos es el origen 

cardioembólico, no pensamos que exista una indicación de realizar un ECG de forma 

frecuente (diaria, semanal, mensualé) en un paciente tras superar un ictus. Sólo con esos 

3 dispositivos, no creemos que se pueda mejorar el autocuidado completo de un ACV que 

es un proceso complejo que incluye otras variables como la movilidad, el equilibrio, el 

control de los hábitos tóxicos, la dieta, el dolor, la deglución seguraé Tampoco mostraba 

cómo ni cuáles eran las recomendaciones individualizadas ni si tenía respaldo médico. 

Por otro lado, los participantes fueron sujetos sanos y el periodo de uso era excesivamente 

corto. Indudablemente, tampoco implicaron a los cuidadores al tratarse de voluntarios 

sanos. 

 Poner de manifiesto asimismo el trabajo de Lakshminarayan et al. (2018) en el 

que se promovía el autocuidado de los pacientes tras un ictus usando los móviles como 

intervención en el manejo de la HTA. Se trataba de un ECA con 50 participantes, con una 

duración de 3 meses en el cual empleaban un esfingomanómetro conectado al teléfono 

móvil y los datos se compartían con un profesional de la salud que cada 2 semanas 

ajustaba el tratamiento farmacológico según el objetivo planteado de la TA. Se concluyó 

que se trataba de una intervención con una usabilidad excelente para mejorar el control 

de la TA frente al manejo convencional de la misma. Sin embargo, comparado con el 

sistema STARR, se trataba de una intervención única en el autocuidado, no englobaba los 

múltiples aspectos que el superviviente de un ictus debe cuidar y el usuario no 

interactuaba con la app, si no con un profesional de la salud, ni disponía de planes de 

actuación, ni el cuidador estaba involucrado en la intervención de autocuidado.  

En la literatura existen otros estudios de usabilidad de eHealth en otras patologías 

diferentes al ictus como, por ejemplo, la usabilidad de un sistema de autocuidado en la 

Tablet en 12 adultos mayores de 55 años para controlar la diabetes (Alkawaldeh et al., 

2020). En esta investigación, emplearon la app ASSITwell durante 30 días, en sujetos 

afectos con DM tipo 2, realizando mediciones de glucemia diarias. La app permitía 

monitorizar otras actividades como las AVDB, las AVDI,  el peso, la glucemia, la TA, la 

temperatura, la saturación de oxígeno, la medicación, la ingesta de agua, la información 

de la alimentación, las funciones psicológicas (como la escala de actitud), la función de 

rol (como la escala de sensación de control), la función social (como el network social de 

Lubben). Al  margen, esta app permitía configurar recordatorios de tareas completadas o 

preguntas como por ejemplo ñàc·mo de bien te arreglaste hoy?ò que proporcionaban 

información sobre cómo el participante creía que se estaba manejando a lo largo del 

tiempo. Esta información podía compararse con otros datos fisiológicos, psicológicos y 

sociales. La aplicación permitía la inclusión de datos manualmente, así como automáticos 

por conexión bluetooth de los dispositivos (glucómetro, monitor de TA, monitores de 

actividad). La información permanecía almacenada en la app y podía ser consultada por 

el participante o por los profesionales de la salud. Concluyeron que la aplicación era 

usable, fácil de aprender y aceptada en el contexto del día a día. Esta herramienta de 

autocuidado guardaba muchas similitudes con el sistema STARR. Exclusivamente tenían 

que controlar la DM como factor de riesgo, pero era capaz de monitorizar otras 

constantes, tenía recordatorios, era posible incluir datos de forma automática por 
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bluetooth y manualmente siendo posible verla, de manera que el paciente tenía una 

retroalimentación visual de la evolución siendo una forma de automonitorizarse. 

Igualmente, el profesional de la salud podía consultarla ajustando en la medida necesaria 

el tratamiento del pacientre. El tiempo de seguimiento fue corto, por lo que desconocemos 

si el paciente era capaz de mantener su adherencia con la aplicación a lo largo del tiempo, 

desconocemos el ñengancheò a la misma.  

Recientemente, en Noruega, Storm et al. (2021) llevaron a cabo un estudio 

entrevistando de manera semiestructurada a 3 pacientes y 6 profesionales de la salud 

mental sobre usabilidad de aplicaciones móviles en la salud en pacientes con enfermedad 

mental severa (esquizofrenia, depresión mayor, desorden bipolar). En concreto, 

indagaron sobre el prototipo americano de PeerTECH app que promovía educación 

respecto a la enfermedad y cambios comportamentales positivos. Los participantes 

percivieron la app como útil para mandar mensajes y como herramienta de soporte del 

autocuidado sobre su enfermedad. El análisis reveló que la app era fácil de usar tanto por 

los trabajadores como por los usuarios finales, es decir, los pacientes. 

 

7.2 Objetivos secundarios 

En nuestro ensayo clínico establecimos múltiples objetivos secundarios que 

vamos a desengranar a continuación: 

 

7.2.1 Automanejo 

El autocuidado se puede definir como un manejo activo del tratamiento, de los 

síntomas, del estilo de vida y de las consecuencias físicas y psicológicas inherentes a vivir  

con una enfermedad crónica (Lorig y Holman, 2003). Sin embargo, no existe una 

definición gold-standard del concepto de autocuidado tras un ictus, ni de qué constituye 

una intervención de automanejo del ictus. (Lennon et al., 2013). No obstante, la 

recuperación del ictus es compleja y multidimensional abarcando del mismo modo estos 

puntos de autocuidado: elementos biomédicos, psicológicos y sociológicos. 

Resulta muy difícil  determinar la efectividad de los programas de autocuidado 

dado que la evidencia actual muestra estudios de baja calidad, muy heterogéneos, en 

cuanto al tipo de intervención, momento en el que se aplica, tiempo en el que se aplica y 

las variables que miden. Adicionalmente, las intervenciones a estudio no se definen ni se 

explican con claridad en la mayoría de los estudios, quizás porque no haya una definición 

clara de qué es el autocuidado y qué se debe hacer y menos aún existen herramientas de 

medidas gold-standard ni validadas, ni específicas para el ictus. A todos estos puntos, se 

debe añadir la imposibilidad de realizar un ECA doble-ciego (Boger et al., 2013) (Lennon 

et al., 2013) (Fryer et al., 2016). A pesar de estas limitaciones, sabemos que la evaluación 

de los programas de autocuidado, deben comprender al menos 2 puntos: si las personas 

desarrollan habilidades para manejar su propia salud y si estas habilidades tienen 

consecuencias en una mejor salud. Una buena alternativa para medir este autocuidado son 

los PROMS como por ejemplo la funcionalidad, el control de los síntomas, ánimo y CV 

(Boger, 2014).  

Debido a que el automanejo engloba múltiples facetas, evaluamos el mismo 

mediante el SSMQ que incluye los PROMs mencionados. En el momento del diseño del 

estudio, no existía ninguna escala validada específica de ictus y mucho menos en 

castellano. Simultáneamente, medimos las variables propias del autocuidado: función 
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física, control de los FRCV, cambios en el comportamiento de autogestión, utilización de 

recursos sanitarios, adherencia al tratamiento. Seguidamente, desglosamos los mismos.  

 

7.2.1.1 Independencia en las actividades de la vida diaria 

Los participantes del ECA del proyecto STARR se encontraban en una fase 

crónica de la enfermedad sin esperarse diferencias en la función física. Aún así, el grupo 

control obtuvo una mejora en su nivel de independencia en las AVD existiendo una 

diferencia significativa a lo largo del estudio (p=0,024 en AVDI ) y respecto al grupo 

experimental en la visita final (p=0,015 en AVDB y p=0,021 en AVDI ). 

Una meta-revisión de 13 revisiones sistemáticas dirigido por Parke et al. (2015) 

encontró que las intervenciones de autocuidado mejoraron significativamente las AVD, 

el nivel de independencia y la mortalidad de los supervivientes de un ACV. Sin embargo, 

estos resultados deben interpretarse con cautela ya que las revisiones sistemáticas y 

estudios que demostraron mejoras en la función (AVDB y AVDI)  se ejecutaron con 

participantes en fase aguda o subaguda del ictus en la cual sí que se preveían incrementos 

en el nivel de independencia mientras que en los estudios con individuos crónicos, donde 

la fase de restauración y compensación ya se han completado, no se identificaron cambios 

(Parke et al., 2015) (Fryer et al., 2016). 

Por otro lado, en un estudio llevado a cabo por Vloothuis et al. (2019) no se 

obtuvieron mejoras en las AVDB en aquellos pacientes subagudos que realizaban 

ejercicios indicados por el terapeuta a través de una app en el móvil con la facilitación 

del cuidador informal.  

 

7.2.1.2 Comportamientos de autogestión: dieta, ejercicio y tóxicos 

Los comportamientos de autogestión son otro punto importante a medir. 

Recordemos que las intervenciones de autocuidado no son un mero adiestramiento de los 

pacientes y cuidadores, si no que se pretende un cambio de comportamiento para lograr 

resultados positivos en la salud. 

En nuestro estudio detectamos una mejora a lo largo del tiempo en la adherencia 

a la dieta mediterránea en ambos grupos siendo estadísticamente significativa dentro del 

grupo control a lo largo el tiempo (p=0,0002). No obstante, los valores de la adherencia 

eran buenos en ambos grupos. 

Los pacientes de nuestro ECA autoinformaron de su actividad física (activos vs 

sedentarios), no obteniendo ninguna diferencia a lo largo del tiempo ni entre grupos. De 

hecho, todos reportaron realizar actividad física, pero no encontramos la viabilidad de 

medir la intensidad ni la frecuencia de la misma por precisar monitorización 24 / 7. El 

ejercicio se debe practicar de una forma correcta con una intensidad, frecuencia y 

duración adecuadas. De esta manera será posible recolectar los frutos del esfuerzo en 

resultado de salud. Recomendamos valorar la posibilidad de mensurar esta variable no 

como una variable dicotómica de sí o no, si no en relación a su duración, intensidad y 

frecuencia. 

Los datos sobre el consumo de tóxicos apuntaban a un incremento de fumadores 

activos y de abstemios sin ser estas diferencias estadísticamente significativas. De este 

modo, advertimos que el sistema STARR no modificó el comportamiento frente al 

consumo de tóxicos. Ponemos en relieve la duda razonable sobre el tipo de herramienta 
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de medida. Tal vez habría que haberlo medirlo de otra manera más objetiva que no fuera 

un cuestionario autoinformado o quizás las estrategias específicas para la deshabituación 

de estas adiciones sean más indicadas que el sistema STARR. 

En Corea, Kim et al. (2013) condujeron un ECA sobre un programa de educación 

web de 9 semanas con sesiones semanales de 15-20 minutos dirigidas a pacientes que 

hubían superado un ictus en el último año y que vivían en la comunidad. Los 

paarticipantes no sólo tenían acceso a las sesiones multidisciplinares, sino también a links 

externos de información verificada. Reportaron cambios significativos en el 

comportamiento frente al ejercicio, consumo de sal, fruta y verduras. A pesar de los 

buenos resultados, consideraron que este tipo de intervenciones podrían ser más eficaces 

en etapas precoces de la enfermedad. Aun así, no objetivaron diferencias en el consumo 

de tabaco ni alcohol. Debido a la naturaleza adictiva de estos tóxicos, apuntaron que la 

intervención de cambio de comportamiento debía ser mucho más compleja interviniendo 

otras variables psicológicas de control y de motivación. En nuestro sistema de salud de 

Osakidetza, existen consultas monográficas para el abandono de tóxicos como el tabaco 

dirigidas por neumólogos. También existen programas específicos para los problemas 

psiquiátricos de consumo de sustancias (cocaína, anfetaminasé), dirigidos por 

psiquiatras y en algunos centros neuropsicólogos. Dicho esto, probablemente sea muy 

ingenuo creer que el sistema STARR pueda mejorar el consumo de estas adicciones. En 

futuros estudios, se sugiere primero definir con exactitud la herramienta de medida, 

evaluar el grado de dependencia, el tipo de personalidad, la existencia de psicopatología 

y si requiere una estrategia general o individualizada. 

 

7.2.1.3 Adherencia 

La adherencia al tratamiento es clave para alcanzar unos resultados satisfactorios 

en la enfermedad. El mantenimiento de la adherencia en la cronicidad, siempre ha sido 

un reto para los sistemas de salud durante décadas, siendo parte de las políticas de salud 

como en el caso de Osakidetza, el Kronik ON (Osakidetza, Departamento de Salud, 

2014). 

Merece poner de manifiesto que la mayoría de los participantes del grupo 

intervención (un 90%), se comprometieron con el sistema STARR y lo integraron en su 

rutina diaria de cuidados durante los 6 meses de seguimiento. Podemos asumir que la 

adherencia al sistema fue muy alta. Pese a todo, la intensidad y frecuencia de uso sigue 

siendo una incógnita.  

La adherencia al tratamiento farmacológico fue muy buena en nuestro ensayo, con 

un cumplimiento total en el 44,5% y en un 50% de aquellos dentro del grupo control e 

intervención respectivamente, sin obtener diferencias estadísticamente significativas. 

Los datos relativos a la adherencia al tratamiento no farmacológico se han 

expuesto en anteriormente en el apartado de autogestión. 

Respecto a las variables fisiológicas y los datos analíticos, demostramos una 

mejora en todos los parámetros sin diferencias estadísticamente significativas, excepto en 

las diferencias del HDL entre las visitas (p=0,014), al igual que otras intervenciones 

descritas en la literatura centradas en programas de educación web (Kim et al., 2013) 

(Whitehead y Seaton, 2016).  

Podemos señalar una muy buena adherencia al tratamiento sin obtener diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo ni entre grupos en concordancia con 
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la literatura revisada respecto a las estrategias de autocuidado (Fryer et al., 2016). Sin 

embargo, en otros estudios, las intervenciones sencillas proporcionadas con teléfono 

móvil o en página web para aumentar la adherencia a la medicación mostraron una 

evidencia favorable, aunque débil, con efectos beneficiosos modestos (Kim et al., 2013) 

(Bishop et al., 2014) (Palmer et al., 2021). Es importante recordar, que el mero hecho 

aislado de entregar un panfleto no es suficiente para mejorar la adherencia (Fryer et al., 

2016). 

Así nuevamente advertimos la dificultad en comparar nuestros datos con los 

estudios publicados en la literatura actual por la heterogeneidad de la intervención, del 

momento de intervención, duración de la misma y tipología del participante. Aun así, las 

nuevas tecnologías pueden medir los resultados, ofreciendo una retroalimentación de 

cómo está cumpliendo el tratamiento y consiguiendo los objetivos planificados. La 

evidencia actual demuestra una capacidad positiva para el ñengancheò y la motivación 

generada por las nuevas tecnologías en los tratamientos de RHB y en el autocuidado 

favoreciendo la consecución de objetivos y consecuentemente, unos resultados más 

satisfactorios (Kerr et al., 2018) (Langan et al., 2018). 

No obstante, existen datos discordantes reportados en la literatura (Elank-de Kok 

et al., 2011) con tasas de abandono de hasta el 25%. La adherencia tiene potencial para 

influenciar los resultados de las intervenciones de salud digital, infraestimando el efecto 

de la intervención. A pesar de la evidencia discordante con limitaciones metodológicas, 

no nos cabe ninguna duda de que la eSalud, con todos sus componentes, sea una 

herramienta prometedora que junto con la potenciación de la experiencia del usuario 

deriven en un cambio de tendencia en el futuro.  

 

7.2.1.4 Cuestionario de autocuidado 

En nuestro estudio, empleamos el cuestionario de autocuidado desarrollado por 

Boger (2014). Señalamos una mejora evolutiva en el grupo intervención, sin obtenerse 

diferencias significativas entre grupos ni a lo largo del periodo de seguimiento. Esta 

mínima diferencia se puede atribuir a que la encuesta SSMQ no sea suficientemente 

sensible como para medir pequeños cambios. Nuestros datos no son comparables con la 

literatura revisada por diferir en las herramientas de medida. 

Por lo tanto, como ya hemos discernido a lo largo de los resultados y la discusión, 

el concepto de autocuidado en la RHB postictus tiene un gran margen de mejora, en el 

consenso de la definición del concepto, en la determinación de qué intervenciones 

realizar, cuándo, dónde, por quién, cómo, con qué intensidad, por cuánto tiempo, así como 

las herramientas de medida fiables, sensibles y específicas. Existe una potencial y 

estimulante línea de trabajo para la realización de futuros estudios y la continuidad de 

este proyecto. 

 

7.2.2 Alfabetización en la salud 

La alfabetización en salud son conocimientos y habilidades relacionados con la 

salud y se pueden obtener a través de entornos en persona o en línea. Este último incluye 

sitios web, redes sociales y el uso de sistemas de datos de salud. Al  buscar información 

de salud, los usuarios de Internet deben utilizar un enfoque crítico para determinar si la 

información obtenida es correcta. A menudo, la información publicada en línea se 

presenta erróneamente, lo que puede confundir o informar mal al usuario sobre el 
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contenido (Da Fonseca et al., 2021). Se ha reportado una asociación entre el nivel de 

alfabetización digital y la mejora en la toma de decisiones conllevando a una mejora en 

el bienestar (Xu et al., 2021), así como un mayor nivel de satisfacción con la relación 

medico paciente con el MAP en aquellos con una alfabetización digital elevada que a su 

vez está ligada a aquellos pacientes más jóvenes y con mayor nivel de estudios (De Rosis 

y Barsanti, 2016) como se ha comentado previamente.  

En nuestra investigación, se crearon cuadernillos informativos a los cuales se les 

añadía información individualizada como la FC de entrenamiento o la carga de los 

ejercicios de fuerza. No estudiamos el nivel de alfabetización digital, aunque sí tenían un 

acceso dentro de la app VERA a links de divulgación sanitaria fiables de Stroke 

Association.  

Los datos de nuestro estudio mostraron resultados con tendencia decreciente en el 

cuestionario genérico TOFHLA a lo largo del tiempo en el grupo intervención. Por el 

contrario, en la encuesta específica, estos datos fueron favorables superando a la 

puntuación obtenida en el grupo control sin mostrar diferencias estadísticamente 

significativas. No tenemos explicación para los datos relativos al TOFHLA. Posiblemente 

sea secundario a un error en la medición, de todos modos, los datos del cuestionario 

específico corroboraron los hallazgos con la evidencia científica (Kim et al., 2013). 

Obedeciendo a esta información, podemos determinar con prudencia, que el sistema 

STARR mejoró el conocimiento del ictus.  

 

7.2.3 Estado de ánimo y el aislamiento social 

La depresión, la ansiedad y el aislamiento social son una complicación a evitar y 

tratar en los supervivientes de un ictus pudiendo ensombrecer asimismo la CV (Fryer et 

al., 2016).  

En nuestro experimento, señalamos una mejora en el nivel de ansiedad en ambos 

grupos, principalmente entre los participantes del grupo control. Ser consciente de las 

limitaciones físicas y funcionales, de la gravedad de la patología acaecida y de las 

repercusiones sociales, familiares y económicas, puede desembocar en un afrontamiento 

a la nueva situación que genere ansiedad. Es importante destacar, que tal vez, los 

resultados de nuestros análisis, sean una parte de la fase del duelo. No consideramos que 

estos resultados sean patológicos en consonancia con la evidencia actual que refleja que 

los usuarios de una intervención de autocuidado no mostraron unos niveles de ansiedad 

o depresión superiores a los del grupo de tratamiento convencional (Fryer et al., 2016). 

 

7.2.4 Calidad de vida 

La CV es un valor ampliamente estudiado en el ictus y en las patologías que 

derivan en discapacidad.  

En nuestro estudio, notamos una discreta mejora de la CV genérica de menor 

pendiente en el grupo intervención, mientras que la CV medida con una encuesta 

específica en el ictus, señaló una mejora en el grupo STARR a lo largo del tiempo y en la 

visita final, con mejores puntuaciones respecto al grupo control sin diferencias 

estadísticamente significativas. 

Existen discrepancias en la literatura actual en cuanto a la mejora en la CV 

mediante intervenciones de autocuidado. En el metaanálisis de Parke et al. (2015) se 

mencionaban 3 revisiones sistemáticas que no demostraron ninguna mejora 

estadísticamente significativa.  
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En la primera (Aziz et al., 2008), se evaluó un programa de RHB en ictus crónicos 

que residían en la comunidad, en la que la CV era un objetivo secundario sin especificar 

qué elementos de medida se compararon.  

El segundo estudio (Legg et al., 2006), incluía pacientes con un ictus que recibían 

tratamiento rehabilitador sin especificar el momento de la fase de recuperación, medía la 

CV con la escala Notthingham Health Profile y Neurochol mostrando escasos estudios de 

calidad al respecto como para obtener conclusiones firmes.  

La tercera revisión sistemática (Outpatient Service Trialists,2003), incluía 

supervivientes de un ictus que vivían en la comunidad y recibían tratamiento rehabilitador 

durante el primer año postictus, no especificaba en qué momento de la fase de 

recuperación estaban y evaluaba la CV como objetivo secundario con las medidas de  

Nottingham Health Profile, Euroquol, Katz adjustement index-satisfacción en las 

actividades de ocio, Pearlmanôs six point quality of life scale, MOS 36, The Older 

American Resources and Services Scales Ȥ Physical Health y WellȤbeing. La revisión 

concluía una tendencia alcista en la CV sin evidencia suficiente para lanzar resultados 

concluyentes.  

Una revisión sistemática posterior que analizaba específicamente la CV de las 

intervenciones de autocuidado en ictus (Fryer et al., 2016), exponía que aquellos 

pacientes que recibían estrategias de automanejo, reportaban mejoras en la CV de manera 

significativa. En él, destacar que su objetivo principal era determinar la CV de las 

intervenciones de autocuidado tras un ictus, en cambio, la CV de los ECA que 

mencionaba, salvo en uno (Lund et al., 2012), no tenían como objetivo principal el 

mismo, siendo una medida secundaria y por lo tanto la potencia del estudio, tamaño 

muestral etc. no estaban enfocados a obtener esos resultados de medida con el 

consiguiente posible sesgo. Además, el tipo de paciente y la medida de intervención eran 

heterogéneas.  Sin embargo, la medida de CV general empleada fue el SF-36 y como 

herramienta de medida específica emplearon el stroke specific quality of life scale, ambas 

se reportaron claramente y, por lo tanto, los estudios de esta revisión sistemática eran 

comparables en cuanto a la herramienta de medida (Kendall et al., 2007) (McKenna et 

al., 2015) (Tielemans et al., 2015) (Jones et al., 2016). 

En cualquier caso, al igual que en la medición del autocuidado, las escalas de 

valoración, el tipo de paciente y los estudios no fueron comparables en la mayoría de los 

casos. Nuestros datos concuerdan con la literatura revisada. 

 

7.2.5 Datos relativos al cuidador  

Los cuidadores informales de un ictus deben ser parte integral del plan de 

autocuidado para algunos autores como Aldehaim et al. (2016) y Satink et al. (2018). Los 

cuidadores, principalmente las esposas, ven cómo su vida da un giro de 180 grados en un 

segundo tras el ictus de su cónyuge. La carga incrementa proporcionalmente al grado de 

discapacidad del paciente. La rutina sociolaboral y familiar se ve profundamente afectada, 

especialmente en aquellos ictus en pacientes jóvenes que son trabajadores activos y tienen 

hijos a su cargo.  

En nuestro estudio observamos una tendencia decreciente en la necesidad del 

cuidador medido por el CSI en ambos grupos sin diferencias estadísticamente 

significativas siendo el grado de necesidad no indicativo de intervención por parte del 

personal sanitario. 
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En la literatura revisada (Kim et al., 2013), comprobamos que los programas 

educativos online de automanejo, reducían la necesidad del cuidador y aumentaban la 

maestría del paciente.  

En una revisión sistemática reciente sobre el impacto de la eSalud en los 

cuidadores de un superviviente de un ictus (Aldehaim et al., 2016), pusieron de manifiesto 

que la evidencia era muy limitada. Se podía concluir que aquellos pacientes-cuidadores 

que empleaban sistemas de eSalud basados en webs, emails y / o llamadas telefónicas, 

mostraban una mejor preparación del cuidador y con una mejora potencial en los síntomas 

depresivos, pero la evidencia no mostraba diferencias significativas en la carga del 

cuidador, en las habilidades de resolución de problemas, en la CV relacionada con la 

salud, ni en el soporte social. A pesar de la escasa evidencia, estos datos planteaban como 

posible estrategia prometedora, el desarrollo de programas de intervención de ictus 

enfocados a los cuidadores de manera precoz.  

Recientemente se ha publicado otra revisión sistemática (Andrades-Gonzalez et 

al., 2021) dando a conocer una tendencia a la mejora, no solamente en la salud 

psicológica, sino que también en la resolución de problemas relacionados con el cuidado 

y en la prevención de las complicaciones.  

 

7.2.6 Utilización de los recursos sanitarios 

Se presume que la utilización de recursos sanitarios es más eficiente al mejorar la 

toma de decisiones y resolución de problemas. En nuestro estudio, el grupo STARR 

realizó más visitas al SU y al MAP, quizás por un mayor control de los FRCV con los 

dispositivos conectados y los planes de actuación. Gracias a ello, se diagnosticaron una 

arritmia, una crisis hipertensiva y se mejoró el control de la TA en 3 casos. Acaso, esta 

ausencia de reducción de visitas a los profesionales de la salud, bien al SU, bien al MAP, 

sea una reconducción del manejo de estas patologías que de otra manera no se habrían 

diagnosticado o no se habrían diagnosticado de manera precoz, por lo tanto, sea el reflejo 

de una adecuación de la utilización de los recursos sanitarios.  

Por otro lado, el número de visitas a especialistas fue similar en ambos grupos, 

suponiendo que eran visitas programadas ya que los diagnósticos precoces de las 

complicaciones citadas se manejaron y controlaron desde la consulta de Atención 

Primaria. 

Nuestros datos difi rieron con aquellos de la literatura revisada donde programas 

de autocuidado (Bishop et al., 2014) mostraban una mejora en la utilización de los 

recursos sanitarios disminuyendo el número de visitas en 3 meses mediante una 

intervención sencilla de seguimiento telefónico o en estudios algo más recientes donde 

incluían el binomio paciente-cuidador (Aldehaim et al., 2016) que empleaban sistemas 

de eSalud basados en webs, emails y / o llamadas telefónicas, mostrando una reducción 

en el número de visitas al SU. 

La utilización de recursos es un componente importante para calcular la 

rentabilidad de las intervenciones. Hasta la fecha, los análisis de coste-efectividad no se 

han difundido en relación con el automanejo del ictus (Fryer et al., 2016), destacando una 

dirección importante para futuras investigaciones. En la revisión sistemática conducida 

por Elank-de Kok et al. (2011) sí destacaban la reducción en el gasto y consumo médico 

al comparar herramientas de salud digital con el tratamiento convencional en patologías 

aisladas como la DM o en más complejas como enfermedad cardiovascular.   



 

 132 

Recientemente, Hodkinson et al. (2020) estudiaron diferentes modelos de 

autocuidado determinando a través de un metaanálisis que los modelos de autocuidado 

con soporte regular, disminuían la utilización de recursos sanitarios y mejoraban la CV 

en los pacientes asmáticos independientemente de su severidad. 

El análisis de los costes se debería realizar con la perspectiva del sistema de salud 

y los costes directos. Los datos recopilados servirían para conocer el coste real del 

procedimiento en condiciones de práctica habituales y los costes derivados de la 

implementación de un sistema de autocuidado. Aun así, la evidencia para determinar el 

coste-efectividad de estas herramientas no es buena, es insuficiente por limitaciones 

metodológicas importantes. 

Es relevante subrayar que la recopilación de estos datos, junto con los datos sobre 

efectividad y utilidad, permitirán estudios posteriores sobre análisis económico y 

rentabilidad / utilidad para ayudar a la toma de decisiones sobre qué alternativas son más 

efectivas y eficientes desde el punto de vista del sistema y políticas de salud. 

 

 

7.2.7 Complicaciones y recurrencias ictales 

La reducción de riesgo de sufrir un ictus por un mejor manejo de FRCV está 

ampliamente reportada en la literatura desde hace décadas (Antithrombotic Trialists' 

Collaboration, 2002) (Chróinín et al., 2013) (Sandercock et al., 2015). En nuestro estudio, 

notificamos 3 episodios ictales en el grupo control, siendo 2 AIT y un evento fatal. A 

pesar de todo, un periodo de seguimiento de 6 meses es insuficiente para determinar si un 

ictus recurrente es debido a un peor automanejo por no disponer del sistema STARR. 

En nuestro estudio, el grupo experimental reportó menos complicaciones en este 

periodo de tiempo sin ser las diferencias estadísticamente significativas. La evidencia 

actual es inexistente en cuanto a las estrategias de salud digital y las complicaciones 

derivadas de un ictus a diferencia de otras dolencias en las que sí se han reportado 

menores complicaciones como es el caso de la DM, las enfermedades cardiacas y las 

enfermedades pulmonares crónicas (Elank-de Kok et al., 2011) (Whitehead y Seaton, 

2016).  

 

7.2.8 Reacciones adversas y eventos adversos 

Corroborando la evidencia actual, nuestro estudio no reportó ningún efecto 

adverso ni relacionado con la enfermedad ni con las herramientas de salud digital 

(dispositivos conectables, wearables, móvil, planes de acción médica, DSS) (Fryer et al., 

2016) (Cadilhac et al., 2011) (Xing y Wei, 2021) (Palmer et al., 2021). Cabe destacar que 

algunos dispositivos como la báscula pueden ser peligrosos en pacientes con un déficit 

neurológico. Es importante tener en cuenta el riesgo de caída y prevenirlo tanto con los 

dispositivos como con los ejericios domiciliarios diseñados para cada paciente.  

 

7.2.9 Satisfacción 

La satisfacción es un sentimiento de bienestar o placer que se tiene cuando se ha 

cubierto una necesidad. Se trata de una valoración subjetiva y que depende de la 

personalidad del usuario y de las experiencias vitales previas.  
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En nuestro estudio, la satisfacción de la tecnología se muestra muy elevada con 

una media de 4,5 en la encuesta de QUEST mientras que en el cuestionario de satisfacción 

el 83% de los participantes se mostró muy satisfecho y el 17% restante satisfecho. 

Subrayar que más del 90% de los pacientes, volvería a participar en un ECA con el 

sistema STARR lo que denota en un elevado nivel de satisfacción y agrado. 

No existen trabajos en la literatura revisada que evalúen la satisfacción del usuario 

final con la salud digital como objetivo principal de las herramientas de automanejo en la 

población tras un ictus. En un estudio reciente publicado en septiembre del 2021 (Xu et 

al., 2021) demostraron una asociación positiva entre la alfabetización en la salud digital 

junto a la capacidad de toma de decisiones y el bienestar. De la misma manera, la 

asociación entre el nivel de alfabetización y la satisfacción con la relación médico 

paciente en Atención Primaria, estaba directamente relacionada en el estudio De Rosis y 

Barsanti (2016) detectando una tendencia más favorable en aquellos con mayor nivel de 

estudios, es decir, cuanto mayor era el nivel de estudios, mayor era el nivel de 

alfabetización digital en la salud mejorando la satisfacción de la relación médico-

paciente. En cualquiera de los casos, la satisfacción no era medida con la eHealth si no 

con la capacidad de toma de decisiones y la relación con el MAP entre los usuarios que 

incrementaban sus conocimientos de salud a través de las herramientas de salud digital.  

En un estudio llevado a cabo por Johnston et al. (2007), se evaluó la satisfacción 

de un programa de autocuidado como objetivo secundario en el que empleaban durante 5 

semanas, un libro de trabajo basado en la teoría de la terapia cognitivo -conductual para 

cambiar los pensamientos sobre el control, el afrontamiento y la recuperación de la 

discapacidad secundaria a un ictus. En este estudio se objetivó un alto porcentaje de falta 

de adherencia, pero entre los que sí lo completaron, el nivel de satisfacción era bueno. 

Aunque la satisfacción era aceptable, llama la atención la falta de adherencia en un 

periodo de tiempo tan corto. En nuestro estudio, tanto la adherencia como la satisfacción 

fueron muy buenas. 

 En la revisión sistemática llevada a cabo por Elank-de Kok et al. (2011), se 

reportaron estudios con satisfacción aceptable en condiciones crónicas mediante el 

empleo de herramientas de salud digital. En concreto, se centraron en la satisfacción de 

la teleconsulta en diferentes especialidades como telepsiquiatría, enfermería, 

dermatología y consulta de medicina general. No obstante, las limitaciones 

metodológicas eran discutibles ya que los estudios no eran comparables por tratarse de 

enfermedades diferentes, tipología de intervención de salud diferente y aún más en cuanto 

al tipo de comparación, así pues, algunos añadían la intervención al tratamiento 

convencional mientras que otros lo comparaban. 

Por otro lado, las escalas de valoración de satisfacción empleadas en la literatura 

eran heterogéneas, habitualmente, diseñadas para el estudio. Esta falta de unanimidad en 

la herramienta de medida hace que no sean comparables entre sí. 

 

 

7.2.9.1 Accesibilidad 
La accesibilidad del sistema creado fue buena presentado ciertas incidencias 

técnicas que se han expuesto en el apartado de resultados coincidiendo con la mayoría de 

los estudios que se muestran en el apartado de usabilidad de la discusión. No tiene cabida 

en esta tesis discutir las diferencias entre las incidencias de un sistema de autocuidado y 

otro desde un prisma tecnológico. 
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8.1 Fortalezas 

El proyecto que aquí se presenta dispone de varias fortalezas. Uno de los puntos 

fuertes del estudio es que se llevó a cabo en un entorno real de manejo de enfermedades; 

hecho que aumenta su aplicabilidad y futura traducción a la práctica clínica habitual, es 

generalizable, pero que a su vez complica su realización. Por eso queremos destacar el 

enorme esfuerzo que supone realizar un estudio de estas características, en los domicilios 

de los pacientes y con un seguimiento muy minucioso. Todo esto aporta un mayor valor 

al estudio y a sus resultados. 

Otro punto favorable es la inclusión de los cuidadores en el binomio a tratar. Es 

de sobra conocido que los programas de autocuidado se asocian a mejores resultados. En 

el caso del ictus, no se conoce cuál es la mejor intervención (Boger et al., 2013) (Lennon 

et al., 2013) (Fryer et al., 2016) pero sí que está descrita la importancia de los mismos en 

todo el proceso (Satink et al., 2015) (Warner et al., 2015) (Clark et al., 2020). De hecho, 

se recomienda que se consideren como participantes completos del programa (Noe et al., 

2021). Precisan soporte para sus propias emociones como muestran nuestros datos con 

un nivel de CV lejos del óptimo. Las consecuencias de un ictus, van más allá del paciente, 

afectan a los cuidadores informales, a nivel físico, psíquico y socioeconómico familiar 

empobreciendo la CV (Satink et al., 2018). 

Respecto al tiempo de seguimiento, nuestro estudio es muy superior al de otros 

previamente publicados sobre la usabilidad de apps páginas webs u otras intervenciones 

tecnológicas en el autocuidado de un ictus, que se basaban en la experiencia de 1 día, una 

semana, 3 mesesé para lanzar conclusiones. Aun así, creemos necesario la realización 

de futuras investigaciones con periodos de seguimiento más prolongados, y con mayor 

tamaño muestral, suficientes para poder identificar fehacientemente si un programa de 

autocuidado tras un ACV es capaz de prevenir complicaciones secundarias como una 

recurrencia ictal e identificar cuáles son los posibles factores que afectan en la adherencia. 

 

8.2 Limitaciones  

Los pilotos juegan un papel importante en la investigación médica, pero pueden 

ser malinterpretados, infrarrepresentados y malempleados.  

La principal razón para ejecutar un estudio piloto es para determinar los datos 

preliminares de la medida de resultado del objetivo principal, es decir, para determinar el 

tamaño muestral de un ECA más largo.  

Los pilotos randomizados, se llevan a cabo como ensayo de un ECA, 

probablemente multicéntrico y largo. Esto permite determinar los procedimientos en su 

lugar, determinar los criterios de inclusión / exclusión, la preparación de la intervención, 

la comprobación del material y el equipamiento, entrenamiento del personal y valoración 

de la intervención (Lancaster et al., 2004). 

Existen cinco limitaciones principales en este estudio que podrían abordarse en 

investigaciones futuras. Estas limitaciones están relacionadas con los objetivos 

secundarios. 

 En primer lugar, el estudio se centró en todos los pacientes con ictus crónico que 

acudían a la consulta de Neurorehabilitación, mientras que el riesgo de sufrir un ictus 

recurrente es diferente a lo largo del tiempo, como se ha afirmado en numerosos artículos 

de las últimas décadas (Mohan et al., 2011) (Flach et al., 2020). Por lo tanto, es bien 

sabido que los pacientes tienen un mayor riesgo en los primeros 6 meses, siendo el riesgo 
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en el primer año más del doble del riesgo anual promedio de los 4 años siguientes, aunque 

este riesgo permaneció alto por hasta cinco años si comparamos con población general y 

hasta diez años para algunos autores (Burn et al., 1994). Se estima que los mecanismos 

subyacentes al ictus recurrente son complejos y multifactoriales, aunque la mayoría de 

los ictus recurrentes son del mismo tipo que el primer episodio ictal. Sabemos que los 

pacientes con ACV recurrente tienen una mortalidad marcadamente más alta que los 

pacientes con un primer ictus y la recuperación y pronóstico funcionales se ven 

ensombrecidos, especialmente si la recurrencia afecta al hemisferio contralateral al 

primer ictus. 

En segundo lugar, el tamaño de la muestra era pequeño. Dado que se trata de un 

piloto, la muestra no posee una potencia suficiente para presentar significación 

estadística, lo que avala el hecho de la necesidad de un ECA con un tamaño muestral 

mayor. En cualquier circunstancia, informamos de 3 eventos ictales recurrentes siendo 2 

episodios isquémicos transitorios y un ictus con desenlace fatal. No se informaron mini 

ACVs. 

La estratificación de los resultados según el tiempo desde el primer ictus y el 

número de ACV previos puede reducir la heterogeneidad, pero para proporcionar 

información importante con respecto al riesgo de recurrencia del ACV, deberíamos 

realizar un ECA con un seguimiento más prolongado y un tamaño de muestra mayor. 

Las últimas limitaciones se refieren a las medidas de resultado. Por un lado, no 

existe una herramienta útil para poder medir el autocuidado por lo que hemos empleado 

muchas medidas pudiendo dar la impresión de ñfishing expeditionò. Además, las 

variables que hemos considerado son blandas y / o subrogadas. Por otro lado, el SSMQ 

está descrito como apropiado y específico para medir el autocuidado del paciente 

superviviente de un ictus (Boger, 2014), pero tal vez no sea suficientemente sensible al 

cambio y no está validado al castellano. Asimismo, la medida de satisfacción fue adaptada 

y la encuesta de conocimiento del ictus tampoco están validadas (Aguirrezabal-Juaristi et 

al., 2016). Sumado a esto, algunas medidas fueron autoinformadas, mostrando una 

ausencia de cambio a lo largo del tiempo haciéndonos pensar que los resultados no sean 

acordes con la realidad. 

Finalmente, no fue posible medir la ñdosisò de intervención dado que suponemos 

cada paciente empleó un tiempo y una intensidad diferente con cada dispositivo, 

aplicación o lectura y consulta de los cuadernillos informativos. Se requieren más 

estudios para monitorizar la fidelidad al programa de autocuidado. 

 Por todo ello, los resultados presentados deben tomarse con mucha precaución. 

Se trata de un estudio piloto, con una pequeña muestra de pacientes, que sin duda habrá 

que ampliar para tener la potencia necesaria para sustentar la evidencia de los resultados 

expuestos, principalmente en cuanto a los objetivos secundarios. 
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CONCLUSIONES 

1. Los sistemas de autocuidado deben ser multidimensionales y centrados en el 

usuario para poder individualizar  las necesidades, los objetivos planificados, 

mensajes de feedback y recordatorios.  

2. Se recomienda una prueba de concepto previa a un ECA en el desarrollo de un 

sistema de autocuidado empleando eHealth para ayudarse de un diseño centrado 

en las necesidades y experiencias de los usuarios, detectar errores técnicos y 

problemas de accesibilidad. 

3. El sistema STARR fue usable y agradó de manera muy positiva generando una 

gran experiencia del usuario. La usabilidad fue mayor en los pacientes con 

mayor nivel de privación.  

4. La adherencia al sistema de autocuidado STARR fue muy buena, mejorando los 

parámetros analíticos, fisiológicos, adherencia a la dieta y probablemente también 

la intensidad y frecuencia de ejercicio mediante un chatbot entretenido y feedback 

preciso, de confianza y sencillo de entender. Finalmente, es posible que el mejor 

manejo de la enfermedad conlleve a una disminución de las comorbilidades como 

las recurrencias con una menor necesidad de recursos sanitarios. 

5. Los médicos rehabilitadores deberían considerar usar tecnología eHealth 

personalizada para motivar y enganchar a los pacientes incrementando su 

conocimiento del ictus, autocuidado y calidad de vida con potencial para cambiar 

su comportamiento y promover la consecución de objetivos vitales y funcionales. 

6. Las escalas de medida del autocuidado son muy heterogéneas. Se recomienda 

desarrollar una escala de medida específica, sencilla y sensible al cambio. 

7. Se requieren intervenciones más específicas para manejar las adiciones. 

8. El sistema STARR no incrementó el nivel de ansiedad, depresión ni necesidades 

del cuidador. 

9. El sistema de autocuidado STARR fue accesible y seguro. 

10. Se debería explorar el empleo de sistemas de autocuidado en fase subaguda del 

ictus que pudieran mejorar el conocimiento de la enfermedad, los 

comportamientos de autogestión, la función física y consecución de objetivos en 

la RHB. 
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO, APROBACIÓN DEL CEIM 

Aprobación CEIm 
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Consentimiento informado paciente 
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Consentimiento informado cuidador 
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ANEXO 2: ESCALAS Y ENCUESTAS 
 

Clasificación Oxfordshire Community Stroke Project  
 

1.SÍNDROME DE CIRCULACIÓN  ANTERIOR  TOTAL  (TACI) 

- Déficit motor o sensorial unilateral en al menos dos áreas de cara, brazo y pierna 

+ hemianopsia + disfunción cerebral superior (afasia, negligenciaé) 

 

2. SÍNDROME DE CIRCULACIÓN  ANTERIOR  PARCIAL  (PACI ): Al 

menos dos de los siguientes: 

- Déficit motor y / o sensitivo unilateral.     

- Hemianopsia ipsilateral o disfunción cerebral superior.   

- Disfunción cerebral superior sola o déficit motor y / o sensitivo aislado y 

restringido a una extremidad o cara. 

 

3. SÍNDROME DE CIRCULACIÓN  POSTERIOR (POCI): Uno o más de los 

siguientes: 

- Signos bilaterales motores o sensoriales no secundarios a compresión de tronco 

por lesión amplia supratentorial.   

- Signos cerebelosos, salvo los que acompañan a un déficit motor ipsilateral 

(hemiparesia atáxica).  

- Diplopia inequívoca con o sin parálisis del motor ocular externo.   

- Signos cruzados, por ejemplo, facial derecho con paresia izquierda.   

- Hemianopsia sola o con cualquiera de los cuatro ítems previos. 

 

4. SÍNDROMES LACUNARES (LAC I):  

- Hemiparesia motora pura: déficit puro unilateral. Afecta a dos de las tres áreas 

(cara, extremidad superior, extremidad inferior).                  

- Ictus sensitivo puro: síntomas (+/-) signos sensitivos puros unilaterales.              

- Hemiparesia atáxica: cerebelo y corticoespinal ipsilateral. Con o sin disartria. 

Sin disfunción superior ni visual. 

 - Ictus sensitivo-motor: Hemiparesia motora y sensitiva combinada. Sin 

disfunción superior o campo visual. 
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Escala de Rankin modificada  
 

1. Asintomático. 

2. Sin incapacidad significativa. Realiza actividades laborales y sociales. 

3. Discapacidad leve. Incapaz de realizar todas las actividades previas, pero atiende 

sus asuntos sin ayuda. 

4. Discapacidad moderada. Camina sin ayuda de otra persona. Precisa ayuda para 

algunas tareas. Necesidad de cuidador al menos 2 veces en semana. 

5. Discapacidad moderadamente grave. Incapaz de andar y de atender 

satisfactoriamente sus necesidades. Precisa ayuda para caminar y para actividades 

básicas. Cuidador 1 vez/día. 

6. Discapacidad grave. Encamado incontinente. Atención constante. 

7. Exitus. 
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Índice de Barthel  
 

Nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de algunas 

AVD, que son: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, ir al retrete, 

trasladarse del sillón a la cama, deambulación, subir-bajar escaleras. La puntuación global 

oscila entre 0 (máxima dependencia) a 100 (máxima independencia).  

- Dependencia total absoluta: 0-20.  

- Dependencia severa: 21-60.  

- Dependencia moderada: 61-90.  

- Dependencia leve: 91 -99.  

- Independencia: 100. 

 

COMER 

10 Independiente Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de 

desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar 

condimentos etc., por sí solo. Come en un tiempo razonable. La 

comida puede ser cocinada y servida por otra persona. 

5 Necesita 

ayuda 

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero 

es capaz de comer solo. 

0 Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona. 

 

 

LAVARSE - BAÑARSE 

5 Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bañera o 

permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. 

Incluye entrar y salir del baño. Puede realizarlo todo sin estar una 

persona presente. 

0 Dependiente Necesita ayuda o supervisión. 

 

 

VESTIRSE 

10 Independiente Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse 

los botones y colocarse otros complementos que precisa (por 

ejemplo, braguero, corsé etc.) sin ayuda). 

5 Necesita 

ayuda 

Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en tiempo 

razonable. 

0 Dependiente Necesita ayuda o supervisión. 
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ARREGLARSE 

5 Independiente Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye 

lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los 

dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser 

provistos por otra persona. 

0 Dependiente Necesita ayuda. 

 

 

DEPOSICIÓN 

10 Continente Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o 

supositorios es capaz de administrárselos por si solo.  

5 Accidente 

ocasional 

Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o 

supositorios. 

0 Incontinente Incluyen administración de enemas o supositorios por otro. 

 

 

MICCIÓN  (VALORAR  EN LA  SEMANA ANTERIOR)  

10 Continente Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o 

supositorios es capaz de administrárselos por si solo.  

5 Accidente 

ocasional 

Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o 

supositorios. 

0 Incontinente Incluyen administración de enemas o supositorios por otro. 

 

 

IR AL  RETRETE 

10 Independiente Capaz de entrar y salir solo, no necesita ayuda de otra persona.  

5 Necesita 

ayuda 

Capaz de manejarse con una pequeña ayuda, capaz de usar el 

cuarto de baño. Puede limpiarse solo. 

0 Dependiente Necesita ayuda o supervisión. 

 

 

TRASLADO  SILLÓN  -CAMA  

15 Independiente No precisa ayuda. 

10 Mínima ayuda Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física.  

5 Gran ayuda Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. 

0 Dependiente Necesita grúa o alzamiento por 2 personas. Incapaz de 

permanecer sentado. 
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DEAMBULACIÓN  

15 Independiente Capaz de andar 50 metros o su equivalente por casa sin 

ayuda ni supervisión de otra persona. Puede usar ayudas 

instrumentales (muletas o bastón) excepto andador. Si 

utiliza prótesis debe ser capaz de ponérsela y quitársela 

solo. 

10 Necesita ayuda Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por otra 

persona. Puede utilizar andador. 

5 Independiente en 

silla de ruedas en 50 

metros 

No requiere ayuda ni supervisión. 

0 Dependiente  

 

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni la supervisión de 

otra persona. 

5 Necesita 

ayuda 

 

0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. 
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Índice de Lawton y Brody 
 

Se debe interrogar al paciente sobre cada una de las actividades correspondientes 

y según su capacidad para realizarla se dará un puntaje. 

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cuál es la situación concreta personal 

del paciente, respecto a estos 8 ítems de actividad instrumental de la vida diaria. 

Máxima dependencia = 0 puntos 

Independencia total= 8 puntos 

DESCRIPCIÓN Puntos 

CAPACIDAD  PARA USAR EL TELÉFONO  

Utiliza el teléfono por iniciativa propia. 

Es capaz de marcar bien algunos números familiares. 

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar. 

No utiliza el teléfono. 

 

1 

1 

1 

0 

HACER COMPRAS 

Realiza todas las compras necesarias independientemente. 

Realiza independientemente pequeñas compras. 

Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra. 

Totalmente incapaz de comprar. 

 

1 

0 

0 

0 

PREPARACIÓN DE COMIDAS  

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente. 

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 

ingredientes. 

Prepara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada. 

Necesita que le preparen y sirvan las comidas. 

 

1 

0 

 

0 

0 

CUIDADO  DE LA  CASA 

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados). 

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas. 

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de 

limpieza. 

Necesita ayuda en todas las labores de la casa. 

No participa en ninguna labor de la casa. 

 

1 

1 

1 

 

1 

0 

LAVADO  DE LA  ROPA 

Lava por si solo toda su ropa. 

Lava por si solo pequeñas prendas. 

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro. 

 

1 

1 

0 
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USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE 

Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche. 

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte. 

Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona. 

Utiliza el taxi o el automóvil solo con ayuda de otros. 

No viaja en absoluto. 

 

1 

1 

1 

0 

0 

RESPONSABILIDAD  RESPECTO A SU MEDICACIÓN  

Es capaz de tomar su medicación ala hora y dosis correcta. 

Toma su medicación su la dosis es preparada previamente.  

No es capaz de administrase su medicación. 

 

1 

0 

0 

MANEJO  DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS 

Se encarga de sus asuntos económicos por si solo. 

Realiza las comparas de cada día, necesita ayuda en las grandes 

compras, bancos.  

Incapaz de manejar dinero. 

 

1 

1 

 

0 

TOTAL   
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Escala NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale 

 

 Se emplea para la valoración de funciones neurológicas y está constituida por 

once ítems que permiten explorar de forma rápida: funciones corticales, pares craneales 

superiores, función motora, sensibilidad, coordinación y lenguaje. Según la puntuación 

obtenida, la gravedad neurológica se clasifica en:  

- Déficit neurológico leve (0-8).  

- Déficit neurológico moderado (9-16).  

- Déficit neurológico severo (>17). 

DESCRIPCIÓN Puntos 

1A. NIVEL  DE CONCIENCIA  

0. Alerta. 

1. No está alerta, pero reacciona con una estimulación mínima. 

2. No está alerta, precisa estimulación repetida para reaccionar. 

3. Coma. 

 

1B. PREGUNTAR AL  PACIENTE  POR EL MES EN QUE 

ESTAMOS Y SU EDAD 

0. Ambas respuestas correctas. 

1. Una respuesta incorrecta. 

2. Ambas respuestas incorrectas. 

 

1C. PEDIR AL  PACIENTE  QUE CIERRE Y ABRA LOS OJOS 

Y QUE CIERRE Y ABRA LA  MANO  NO PARÉTICA  

0. Ambos movimientos correctos. 

1. Un movimiento correcto. 

2. Ambos movimientos incorrectos. 

 

2. MOVIMIENTO  OCULAR  (SÓLO MOVIMIENTOS  

HORIZONTALES)  

0. Normal. 

1. Parálisis parcial. 

2. Desviación forzada. 

 

3. TEST DE CAMPO VISUAL  

0. Sin pérdida de campo visual. 

1. Hemianopsia parcial. 

2. Hemianopsia completa. 

3. Hemianopsia bilateral (incluye ceguera cortical). 

 

4. PARÁLISIS  FACIAL  

Pedir al paciente que muestre los dientes o que levante las cejas y 

cierre los ojos fuertemente. 
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0. Movimientos normales y simétricos. 

1. Parálisis menor: labio superior flácido, asimetría en la sonrisa. 

2. Parálisis parcial: parálisis casi total de la parte inferior facial. 

3. Parálisis completa en un lado o en ambos: ausencia de 

movimiento facial en la parte superior e inferior de la cara. 

5. FUNCIÓN MOTORA  DE LOS BRAZOS (5A DCHO., 5B 

IZQ.)  

Se le pide al paciente que extienda los brazos al frente, con las palmas 

hacia abajo (si está sentado) o que los levante en ángulo de 45º (si está 

tendido), y se valora si mantiene la posición durante 10 segundos. 

0. No hay caída. 

1. Caída progresiva durante 10 segundos sin llegar a caer del 

todo. 

2. Cae del todo, pero se observa cierto esfuerzo contra gravedad. 

3. Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra gravedad. 

4. No hay movimiento. 

5. Amputación del miembro o inmovilización de la articulación. 

 

6. FUNCIÓN MOTORA  DE LAS PIERNAS (6A DCHA., 6B 

IZQ.)   

Se realiza siempre en posición supina, pidiendo al paciente que 

levante la pierna en ángulo de 30º y se valora si mantiene la posición durante 

5 segundos. 

0. No hay caída, se mantiene la posición durante 5 segundos. 

1. Caída progresiva durante 5 segundos sin llegar a caer del todo. 

2. Cae del todo, pero se observa cierto esfuerzo contra gravedad. 

3. Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra gravedad. 

4. No hay movimiento. 

5. Amputación del miembro o inmovilización de la articulación. 

 

7. ATAXIA  DE LOS MIEMBROS  

Se le pide al paciente que toque la nariz con la punta del dedo (ambos 

brazos) y que se toque la rodilla de una pierna con el talón de la otra y que lo 

deslice a lo largo de la espinilla (ambas piernas). 

0. No hay ataxia. 

1. Ataxia en un miembro. 

2. Ataxia en ambos miembros. 

3. Amputación del miembro inmovilizado de la articulación. 

 

8. SENSIBILIDAD   
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Valorar la reacción ante el estímulo de un pinchazo con una aguja, en 

diferentes partes del cuerpo (brazos, piernas, cara). 

0. Normal: no hay pérdida de sensibilidad. 

1. Pérdida de sensibilidad débil o moderada: el paciente nota el 

contacto, peor no percibe si es con la punta o con el lado plano de la aguja. 

2. Pérdida total de sensibilidad: el paciente no nota el contacto. 

9. LENGUAJE  

Valorar comprensión mostrada en todas las pruebas anteriores, así 

como la capacidad para leer una frase corta o describir un dibujo simple (los 

pacientes en coma, ítem 1a=3, se puntúan 3 en esta prueba). 

0. Normal, sin afasia. 

1. Afasia leve o moderada: el paciente tiene dificultades de habla 

y / o comprensión, pero se puede identificar lo que quiere decir. 

2. Afasia severa: sólo hay una comunicación mínima y es muy 

difícil  identificar lo que quiere decir el paciente. 

3. Afasia global, mutismo, no hay posibilidad de hablar ni de 

comprender. 

 

10. DISARTRIA  

Valora la capacidad del paciente para articular correctamente un texto 

leído o repetir algunas palabras. 

0. Articulación normal. 

1. Disartria ligera o moderada: se pueden entender las palabras, 

pero con dificultad. 

2. Disartria severa: es casi imposible entender las palabras, casi 

no puede hablar. 

3. El paciente esta intubado o tiene otra dificultad física para 

hablar. 

 

11. EXTINCIÓN  (SUPRESIÓN, INATENCIÓN)  Y 

NEGLIGENCIA  

Se valora la reacción del paciente ante un estimulo doloroso bilateral 

simultaneo y simétrico (extinción) y por sus reacciones ante los estímulos 

visuales, táctiles auditivos, espaciales o personales, en las pruebas anteriores 

(negligencia). 

0. No hay anormalidades. 

1. Extinción frente a la estimulación bilateral simultánea o 

negligencia en una de las modalidades sensoriales. 

2. Hemiextinción severa o negligencia frente a más de un 

estímulo. 
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Test de cribado de afasia de Mississippi 
 

La puntuación va de 0 a 100 considerandose un trastorno del luenguaje 

puntuaciones inferiores o iguales a 45. 

 

DENOMINACIÓN:/10  

1) Bolígrafo. 

2) Mano. 

3) Pulgar. 

4) Reloj. 

5) Techo. 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

2 puntos: acceso adecuado y / o comete una parafasia fonética. 

0 puntos: si comete más de una parafasia fonética 

 

HABLA  AUTOMÁTICA:/10  

1) Contar del 1 al 10. 

2) Los días de la semana. 

3) Más vale pájaro en mano. 

4) Perro ladradoré 

5) No por mucho madrugaré 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio.  

Ítems 1-2: 

2 puntos: si lo hace correctamente. 

1 puntos: si hace bien la mitad de la secuencia. 

0 puntos: no logra completar correctamente la mitad de la secuencia. 

Ítems 3-5: 

2 puntos: si lo realiza correctamente. 

0 puntos: si comete algún error. 

 

REPETICIÓN:/10  

1) Tarro. 

2) Zanahoria. 

3) Abecedario.  
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4) Debajo del viejo puente de madera. 

5) La plateada luna brilla en la oscura noche. 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

Ítems 1-3: 

2 puntos: repetición correcta de la palabra. 

0 puntos: si comete algún error. 

Ítems 4 y 5: 

2 puntos: si repite de forma correcta la oración completa. 

1 punto: si repite bien la mitad de la oración. 

0 puntos: si no logra repetir al menos la mitad de la oración. 

 

RESPUESTAS DE SÍ/NO:/20 

1) ¿Te llamas _____________? (Cambiamos su nombre) 

2) ¿Te llamas _____________? (Su nombre) 

3 ¿Estamos en ______________? 

4) ¿Estamos en ______________? (Correcto) 

5) ¿Te pones los guantes en los pies? 

6) ¿Estoy tocándome el ojo? (Nos tocamos la nariz) 

7) ¿El lunes viene antes que el martes? 

8) ¿El verano viene después de la primavera? 

9) ¿Un pollo es tan grande como una araña? 

10) ¿Te pones el zapato antes que el calcetín? 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

2 puntos: respuesta correcta. 

0 puntos: respuesta incorrecta. 

 

RECONOCIMIENTO  DE OBJETOS:/10 

1) Reloj. 

2) Llaves. 

3) Libro. 

4) Papel. 

5) Bolígrafo. 
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Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

2 puntos: respuesta correcta. 

0 puntos: respuesta incorrecta. 

 

ÓRDENES VERBALES:/10 

1) Tócate la nariz. 

2) Abre la boca. 

3) Con la mano izquierda, tócate el ojo derecho. 

4) Señala el suelo, después tócate la nariz. 

5) Tócate la oreja antes de abrir la boca. 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

Ítems 1 y 2: 

2 puntos: realiza correctamente la orden. 

0 puntos: si comete algún error. 

Ítems 3-5: 

2 puntos: realiza correctamente la orden. 

1 punto: si invierta la orden. 

0 puntos: si realiza únicamente la mitad de la orden. 

 

ÓRDENES ESCRITAS:/10 

1) Abre la boca. 

2) Cierra la mano. 

3) Señala el suelo, después señala el techo. 

4) Con la mano derecha, tócate la rodilla izquierda. (Alternativa: con la mano 

izquierda, tócate la rodilla derecha). 

5) Tócate la oreja izquierda y después cierra la mano. 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

Ítems 1 y 2: 

2 puntos: realiza correctamente la orden. 

0 puntos: si comete algún error. 

Ítems 3-5: 

2 puntos: realiza correctamente la orden. 

1 punto: si invierta la orden. 
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0 puntos: si realiza únicamente la mitad de la orden. 

ESCRITURA:/10 

1) Silla. 

2) Girar. 

3) Aeroplano. 

4) Ordenador. 

5) Bajo el puente negro. 

 

Puntuación: Se puntúa cada uno de los ítems según el siguiente criterio. 

2 puntos: si la codificación es adecuada. 

1 punto: si comete 1 o 2 paragrafías fonéticas 

0 puntos: si comete más de dos paragrafías fonéticas. 

 

EXPRESIÓN ORAL:/10 

Puntuación: 

10 puntos: la expresión oral es normal. 

5 puntos: estructura oraciones, pero con alteraciones. 

0 puntos: expresión oral muy alterada. 
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Test de evaluación cognitiva de Montreal 

 

La puntuación total se obtiene sumando todos los puntos obtenidos en el margen 

derecho de la hoja. Si el paciente tiene 12 a¶os o menos de estudios se debe añadir un 

punto. La puntuación máxima es de 30 puntos. Una puntuaci·n igual o superior a 26 se 

considera normal.  
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VERSIÓN 8.1 INSTRUCCIONES PARA LA  ADMINISTRACIÓN  Y 

PUNTUACIÓN  DE LOS RESULTADOS  

MoCA ha sido concebida para evaluar las disfunciones cognitivas leves. Este 

instrumento examina las siguientes habilidades: atención, concentraci·n, funciones 

ejecutivas (incluyendo la capacidad de abstracci·n), memoria, lenguaje, capacidades 

visuoconstructivas, c§lculo y orientaci·n. Cualquier persona que comprenda y siga sus 

instrucciones puede administrar el MoCA, si bien ¼nicamente un profesional de la salud 

especialista en el §mbito cognitivo podr§ interpretar sus resultados. El tiempo de 

administraci·n requerido es de aproximadamente diez minutos.  

Todas las instrucciones pueden repetirse una vez.  

1. ALTERNANCIA  CONCEPTUAL:   

Administraci·n. El examinador da las instrucciones siguientes: ñMe gustar²a que 

dibujara una l²nea alternando entre cifras y letras, respetando el orden num®rico y el orden 

alfab®tico. Comience aqu² (se¶ale el 1) y dibuje una l²nea desde el 1 hacia la letra A y, a 

continuaci·n, de la A hacia el 2 y as² sucesivamente. Termine aqu² (se¶ale la E)".  

Puntuaci·n. Se asigna un punto si el paciente realiza la siguiente secuencia: 

1 ï A ï 2 ï B ï 3 ï C ï 4 ï D ï 5 ï E, sin que ninguna l²nea se cruce. Si la persona no se 

autocorrige inmediatamente despu®s de cometer un error, es decir, no lo corrige antes de 

pasar a la parte del cubo, la puntuaci·n debe ser 0. No se asignar§ ning¼n punto si la 

persona dibuja una l²nea conectando el final (E) con el principio (1).  

2. CAPACIDADES VISUOCONSTRUCTIVAS  (CUBO):  

Administraci·n. El examinador da las instrucciones siguientes, se¶alando el cubo: 

ñMe gustar²a que copiara este dibujo de la manera m§s precisa posibleò.  

Puntuaci·n. Se asigna un punto si se realiza el dibujo correctamente.  

- El dibujo debe ser tridimensional. 

- Todas las l²neas est§n presentes. 

- Sin espacios o con poco espacio entre las l²neas.  

- No se a¶aden l²neas. 

- Las l²neas son relativamente paralelas y aproximadamente de la misma 

longitud (los prismas rectangulares son aceptables).  

- Debe mantenerse la orientaci·n espacial del cubo.  

- No se asigna ning¼n punto si no se han cumplido todos los criterios 

anteriores.  

3.  CAPACIDADES VISUOCONSTRUCTIVAS  (RELOJ):   

Administraci·n. El examinador debe asegurarse de que la persona no mira el reloj 

mientras realiza la tarea y de que no hay ning¼n reloj a la vista. El examinador se¶ala el 

espacio adecuado y da las instrucciones siguientes: "Dibuje un reloj. Incluya todos los 

n¼meros y dib¼jelo se¶alando las 11 y 10 minutos".  

Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada uno de los tres criterios siguientes: 

- Contorno (1 pt.): Debe dibujar el contorno del reloj, ya sea un c²rculo o un 

cuadrado, sólo se aceptar§n leves deformaciones, por ejemplo, alguna 

imperfecci·n al cerrar el c²rculo. Si los n¼meros est§n dispuestos en 

c²rculo pero no se ha dibujado el contorno, este se considerar§ incorrecto. 
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- N¼meros (1 pt.): Todos los n¼meros deben estar presentes, sin a¶adir 

ninguno; Los n¼meros deben seguir el orden correcto, estar bien colocados 

y situados aproximadamente en su cuadrante del reloj. Se aceptar§n los 

n¼meros romanos. Los n¼meros deben estar dispuestos en c²rculo, aunque 

el contorno sea cuadrado. Todos los n¼meros deben estar situados dentro 

o fuera del contorno del reloj. Si la persona sit¼a algunos n¼meros dentro 

del contorno del reloj y algunos fuera del contorno, no se le asignar§ 

ning¼n punto por N¼meros. 

- Agujas (1 pt.): Las dos agujas deben indicar la hora correcta. La aguja de 

las horas debe ser claramente m§s corta que la de los minutos. Las agujas 

deben estar centradas dentro de la esfera del reloj y su punto de uni·n debe 

estar cerca del centro del reloj. 

4. IDENTIFICACI čN:  

Administraci·n. El examinador se¶ala cada dibujo, empezando por la izquierda, 

y dice: "D²game el nombre de este animal".  

Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada una de las siguientes respuestas: (1) le·n 

(2) rinoceronte (3) camello o dromedario.  

5. MEMORIA:   

Administraci·n. El examinador lee una lista de cinco palabras a un ritmo de una 

palabra por segundo, tras dar las siguientes instrucciones: ñEsta es una prueba de 

memoria. Le voy a leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atenci·n. 

Cuando acabe, d²game todas las palabras que pueda recordar. No importa el orden en el 

que me las digaò. El examinador deber§ marcar con una cruz, en el espacio reservado a 

dicho efecto, todas las palabras que el paciente repita en este primer intento. El 

examinador no debe corregir al paciente si este recuerda mal una palabra o dice una 

palabra que se parece a la correcta. Cuando el paciente diga que ya ha terminado (se haya 

acordado de todas las palabras) o cuando no pueda acordarse de m§s palabras, el 

examinador volver§ a leer la lista de palabras tras dar las instrucciones siguientes: ñAhora 

le voy a leer la misma lista de palabras una vez m§s. Intente acordarse del mayor n¼mero 

posible de palabras, incluyendo las que repiti· en la primera rondaò. El examinador marca 

con una cruz, en el espacio reservado a dicho efecto, todas las palabras que el paciente 

repita en el segundo intento. Al  final del segundo intento, el examinador informar§ al 

paciente de que debe recordar estas palabras diciendo: "Le volver® a preguntar estas 

palabras al final de la prueba".  

Puntuaci·n. En los intentos 1 y 2 no se dar§n puntos.  

6. ATENCI čN:  

Administraci·n de Serie de n¼meros hacia delante. El examinador dar§ las 

siguientes instrucciones: ñLe voy a leer una serie de n¼meros y, cuando haya terminado, 

deber§ repetirlos en el mismo orden en el que yo los he dichoò. El examinador lee una 

secuencia de cinco n¼meros a un ritmo de uno por segundo.  

Administraci·n de Serie de n¼meros hacia atr§s. El examinador dar§ las siguientes 

instrucciones: ñLe voy a leer otra serie de n¼meros y, cuando haya terminado, deber§ 

repetirlos hacia atr§sò. El examinador leer§ la secuencia de tres n¼meros a un ritmo de 

uno por segundo. Si el paciente repite la secuencia hacia delante, el examinador no podr§ 

pedirle en ese mismo momento que repita la secuencia hacia atr§s.  
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Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada una de las secuencias repetidas 

correctamente (nota: el orden exacto de la secuencia num®rica inversa es 2-4-7).  

Vigilancia y administraci·n. El examinador leer§ una serie de letras a un ritmo de 

una por segundo, tras dar las instrucciones siguientes: ñVoy a leerle una serie de letras. 

Cada vez que diga la letra óAô, d® un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que 

no sea la A, no d® ning¼n golpecitoò.  

Puntuaci·n. Se asigna un punto si no se comete ning¼n error o sólo se comete uno 

(por ejemplo, la persona da el golpecito con una letra equivocada o no da el golpecito con 

la letra óAô).  

Serie del 7, administraci·n. El examinador dar§ las instrucciones siguientes: 

ñAhora me gustar²a que restara 7 de 100 y que continuara restando 7 a la cifra de su 

respuesta anterior hasta que le pida que pareò. El paciente debe realizar un c§lculo mental 

y, por lo tanto, no puede recurrir a contar con los dedos o con un l§piz y papel para realizar 

esta actividad. El examinador no podr§ repetir las respuestas del paciente. Si el paciente 

pregunta cu§l ha sido su ¼ltima respuesta o qu® n¼mero debe restar de su respuesta, el 

examinador responder§ repitiendo las instrucciones si no lo ha hecho ya.  

Puntuaci·n. Esta prueba obtiene tres puntos en total. No d® ning¼n punto (0) por 

las restas incorrectas, d® 1 punto por una resta correcta, 2 puntos por dos o tres restas 

correctas y 3 puntos si el paciente hace cuatro o cinco restas correctas. Cada resta se 

evaluar§ separadamente, es decir, si el paciente responde con un n¼mero incorrecto, pero 

resta 7 de dicho n¼mero, se contar§ como una resta correcta. Por ejemplo, el paciente 

puede contar "92 - 85 - 78 -71 ï64". ñ92ò es incorrecto, pero todos los resultados de las 

restas siguientes son correctos. Esto cuenta como un error y deber²a puntuarse con un 3.  

7. REPETICI čN DE FRASES:  

Administraci·n. El examinador dar§ las instrucciones siguientes: ñAhora le voy a 

leer una frase. Rep²tala exactamente cuando yo termine [pausa]: Sólo s® que le toca a 

Juan ayudar hoy". Despu®s de la respuesta, diga: "Ahora voy a leerle otra frase. Rep²tala 

exactamente cuando yo termine [pausa]: El gato siempre se esconde debajo del sof§ 

cuando hay perros en la habitaci·n".  

Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada frase repetida correctamente. La 

repetici·n debe ser exacta. Se debe prestar atenci·n a los errores de omisi·n (p.ej., olvidar 

"sólo"), sustituci·n / adici·n (p.ej., sustituir "sólo" por "siempre"), errores gramaticales / 

plurales incorrectos (p.ej. "se esconde" por "se escond²a"), etc.  

8. FLUIDEZ  VERBAL:   

Administraci·n. El examinador dar§ las instrucciones siguientes: "Ahora, diga el 

mayor n¼mero posible de palabras que comiencen por la letra F. Le pedir® que pare al 

minuto. No se permiten nombres, n¼meros y las formas conjugadas de un verbo. ¿Est§ 

preparado? [Pausa] [Tiempo 60 seg.] Pareò. Si nombra dos palabras seguidas que 

empiezan con otra letra del abecedario, deber§ repetirle la letra correcta.  

Puntuaci·n. Se asigna un punto si el paciente dice 11 palabras o m§s en un minuto. 

El examinador anotar§ las respuestas en el margen o en el reverso de la hoja del test.  

9. ABSTRACCIčN:  

Administraci·n. El examinador pedir§ al paciente que le explique qu® tienen en 

com¼n cada pareja de palabras, por ejemplo: ñLe dir® dos palabras y me gustar²a que 

usted me dijera a qu® categor²a pertenecen [pausa]: una naranja y un pl§tanoò. Si da la 
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respuesta correcta, el examinador deber§ decir: ñS², las dos pertenecen a esta categor²a de 

frutasò. Si responde de una manera concreta, el examinador deber§ ofrecerle una pista 

adicional: ñD²game otra categor²a a la que tambi®n puedan pertenecer estas cosasò. Si no 

da la respuesta correcta (frutas), el examinador deber§ decir: ñS² y las dos pertenecen 

tambi®n a la categor²a de frutasò. No d® otras instrucciones o explicciones. 

Tras el primer intento de prueba, el examinador deber§ decir: ñAhora, un tren y 

una bicicletaò. Tras la respuesta, el examinador administrar§ el segundo intento diciendo: 

"Ahora, una regla y un reloj". Podr§ ofrecerse una pista (una sola para todo el apartado 

de abstracci·n) si no se ha dado ninguna en el primer ejemplo.  

Puntuaci·n. Sólo se puntuar§n los dos ¼ltimos pares. Se asigna un punto por cada 

par correcto. Se aceptan las siguientes respuestas:  

- Tren / bicicleta = medios de transporte, medios de locomoci·n, para viajar.  

- Regla / reloj = instrumentos de medici·n, para medir. 

 Las siguientes respuestas no son aceptables:  

- Tren / bicicleta = tienen ruedas.  

- Regla / reloj = tienen n¼meros.  

10. RECUERDO DIFERIDO   

Administraci·n. El examinador dar§ las siguientes instrucciones: ñAntes le he 

le²do una serie de palabras y le he pedido que las recordase. D²game ahora todas las 

palabras de las que se acuerdeò. El examinador marca con una cruz las palabras que el 

paciente recuerde sin necesidad de pistas en el espacio reservado a dicho efecto.  

Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada una de las palabras recordadas 

espont§neamente, sin pistas.  

Puntuaci·n de la escala de memoria (Memory Index Score, MIS):  

Administraci·n. Tras la prueba de recuerdo diferido, el examinador dar§ una pista 

de la categor²a (sem§ntica) correspondiente a cada palabra que el paciente no haya 

recordado. Ejemplo: ñLe dar® algunas pistas para ver si le ayudan a recordar las palabras. 

La primera palabra era una parte del cuerpoò. Si el paciente no puede recordar la palabra 

con ayuda de la pista sobre la categor²a, el examinador deber§ proporcionable una pista 

de elecci·n m¼ltiple. Ejemplo: ñàCu§l de estas palabras cree usted que era NARIZ, 

ROSTRO o MANO?ò Se sugerir§n de esta forma todas las palabras no recordadas. El 

examinador identificar§ las palabras que el paciente haya podido recordar con ayuda de 

una pista (de categor²a o elecci·n m¼ltiple) marcando una cruz en el espacio apropiado. 

Las pistas para cada una de las palabras son las siguientes:  

Palabra correcta  Pista de categor²a  Elecci·n m¼ltiple   

ROSTRO Parte del cuerpo. Nariz, rostro, mano (hombro, pierna). 

SEDA Tipo de tela. Tela vaquera, seda, algod·n (nylon, 

terciopelo). 

TEMPLO Tipo de edificio. Templo, escuela, hospital (biblioteca, 

tienda). 

CLAVEL Tipo de flor. Rosa, clavel, tulip§n (azucena, 

margarita). 

ROJO  Color. Rojo, azul, verde (amarillo, morado). 
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*  Las palabras entre par®ntesis se usar§n si el paciente menciona una o dos de las 

respuestas de elecci·n m¼ltiple cuando se le d® la pista de la categor²a.  

Puntuaci·n. Para determinar el MIS (que es una subpuntuaci·n), el examinador 

asignar§ puntos seg¼n el tipo de recuerdo (v®ase tabla m§s abajo). El uso de las pistas 

proporciona informaci·n cl²nica sobre la naturaleza de los d®ficits de memoria. Cuando 

se trata de d®ficits de memoria a causa de un recuerdo fallido, el rendimiento puede 

mejorarse gracias a las pistas. Cuando se trata de d®ficits de memoria a causa de fallos de 

codificaci·n, las pistas no mejoran el rendimiento.  

Puntuaci·n MIS  total 

N¼mero de palabras 

recordadas 

espont§neamente 

... multiplicado por 3  

N¼mero de palabras 

recordadas con una pista 

de la categor²a 

... multiplicado por 2  

N¼mero de palabras 

recordadas con pistas de 

elecci·n m¼ltiple 

... multiplicado por 1  

 Total  __/15 

 

11. ORIENTA CIčN:  

Administraci·n. El examinador dar§ las siguientes instrucciones: ñD²game en qu® 

fecha estamos hoyò. Si el paciente ofrece una respuesta incompleta, el examinador le 

apuntar§ de forma oportuna diciendo: ñD²game [el a¶o, el mes, la fecha exacta y el d²a de 

la semana]". A continuaci·n, el examinador dir§: ñAhora, d²game c·mo se llama este 

lugar y en qu® localidad nos encontramosò.  

Puntuaci·n. Se asigna un punto por cada una de las respuestas correctas. La fecha 

y el lugar (nombre del hospital, cl²nica, consulta) deben ser exactos. No se asignar§ 

ning¼n punto si el paciente se equivoca por un d²a en el d²a del mes y de la semana.  
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Escala de valoración sociofamiliar de Gijón  

 

Detección de riesgo social. Entre 5 y 9: Aceptable situación social o riesgo 

mínimo / Entre 10 y 14: Riesgo social intermedio / >14: riesgo social elevado. 

DESCRIPCIÓN Puntua-

ción 

A. SITUACIÓN  FAMILIAR   

Vive con familia sin dependencia física / psíquica.                                                                         1 

Vive con cónyuge de similar edad.                                                                                                   2 

Vive con familia y / o cónyuge y presenta algún grado de 

dependencia.                                   
3 

Vive solo y tiene hijos próximos.                                                                                                      4 

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.                                                                                 5 

B. SITUACIÓN  ECONÓMICA   

Más de 1,5 veces el salario mínimo.                                                                                               1 

Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo 

exclusive.  
2 

Desde el salario mínimo hasta pensión mínima contributiva.                                                    3 

Pensión no contributiva. 4 

Sin ingreso o inferiores al apartado anterior.                                                                                5 

C. VIVIENDA   

Adecuada a necesidades.                                                                                                                  1 

Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa 

(peldaños, puertas estrechas, ba¶osé). 
2 

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin baño 

completo, agua caliente, calefacci·né). 
3 

Ausencia de ascensor, teléfono.                4 

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, 

ausencia de equipamientos m²nimosé). 
5 

D. RELACIONES  SOCIALES  

Relaciones sociales.                                                       1 

Relación social sólo con la familia y / o vecinos.                       2 

Relación social solo con la familia y / o vecinos. 3 

Relación social sólo con familia o vecinos.               4 

No sale del domicilio, recibe visitas.  5 

No sale y no recibe visitas.         6 
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E. APOYO DE LA  RED SOCIAL   

Con apoyo familiar y vecinal.          1 

Voluntariado social, ayuda domiciliaria.         2 

No tiene apoyo.                                                    3 

Pendiente del ingreso en residencia geriátrica.                 4 

Tiene cuidados permanentes.                 5 

PUNTUACIÓN  TOTAL   
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Índice de comorbilidad de Charlson 
 

Comorbilidades del sujeto además de ser un sistema de evaluación de la esperanza 

de vida.  

19 condiciones mórbidas a las que se les asigna un peso de 1, 2, 3 o 6. Permite 

sumar el total de puntuaciones y categorizar la puntuación global de la siguiente forma: 

 

Índice de comorbilidad: suma puntuación total:  

- ausencia de comorbilidad 0-1 punto 

- comorbilidad baja 2 puntos 

- comorbilidad alta >=3 puntos 

 

Predicción de mortalidad en seguimientos cortos (<3 años); índice de 0 (12% de 

mortalidad/año); índice de 1-2 (26%); índice de 3-4 (56%); índice de =>5 (85%) 

 

CARACTERÍSTICAS  CLÍNICAS  Puntos 

Infarto de miocardio: Debe existir evidencia en la historia clínica de 

que el paciente fue hospitalizado por ello o bien evidencias de que existieron 

cambios en encimas o EKG. 

1 

Insuficiencia cardiaca: Debe existir historia de disnea de esfuerzos y / 

o signos de insuficiencia cardiaca en la exploración física que respondieron 

favorablemente a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores. 

Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, en los que no se pueda 

constatar que hubo mejoría clínica de los síntomas y / o signos, no se incluirán 

como tales. 

1 

Enfermedad arterial periférica: Con claudicación intermitente, 

intervenido de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguad y aquellos 

con aneurisma de aorta (torácica o abdominal) de más de 6 cm de diámetro. 

1 

 

Enfermedad cerebrovascular: ACV con mínimas secuelas o AIT. 1 

Demencia: Pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro 

cognitivo crónico. 
1 

Enfermedad respiratoria crónica: Debe existir evidencia en la historia 

clínica, en la exploración física y en la exploración complementaria de 

cualquier enfermedad respiratoria crónica, incluyendo enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y asma. 

1 

Enfermedad del tejido conectivo: Incluye lupus, polimiositis, 

enfermedad mixta, polimialgia reumática, arteritis de células gigantes y artritis 

reumatoide. 

1 

Úlcera gastroduodenal: Incluye a aquello que han recibido tratamiento 

por un ulcus y a aquellos que tuvieron sangrado por úlceras. 
1 
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Hepatopatía crónica leve: Sin evidencia de hipertensión portal, incluye 

pacientes con hepatitis crónica. 
1 

Diabetes: Incluye a los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero 

sin complicaciones y tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta. 
1 

Hemiplejia: Evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia 

de un ACV u otra condición. 
2 

Insuficiencia renal crónica moderada / severa: Incluye pacientes en 

diálisis o bien con creatinina >3mg/dl objetivadas de forma repetida y 

mantenida. 

2 

Diabetes con lesión en órganos diana: Evidencia de retinopatía, 

neuropatía o nefropatía. Se incluye también antecedentes de cetoacidosis o 

descompensación hiperosmolar. 

2 

Tumor o neoplasia sólida: Incluye pacientes con cáncer, pero sin 

metástasis documentadas. 
2 

Leucemia: Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia linfática 

crónica, policitemia vera, otras leucemias crónicas y todas las leucemias 

agudas. 

2 

Linfoma: Incluye todos los linfomas, waldenstrom y mieloma. 2 

Hepatopatía crónica moderada / severa: Con evidencia de hipertensión 

portal 8ascitis varices esofágicas o encefalopatía). 
3 

Tumor o neoplasia solida con metástasis. 6 

Sida definido: No incluye portadores asintomáticos. 6 
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Escala Medical Research Council para la fuerza muscular 
 

Valor  por cada 

movimiento 

Examen muscular 

0 Contracción no visible. 

1 Contracción muscular visible, pero sin movimiento de la 

extremidad. 

2 Movimiento activo, pero no contra gravedad. 

3 Movimiento activo contra gravedad. 

4 Movimiento contra gravedad y contra resistencia. 

5 Movimiento activo contra total resistencia. 
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Escala de valoración de capacidad de la marcha  
 

Capacidad de la marcha DESCRIPCIÓN 

Nivel: 0 (No ambulante) Incapacidad absoluta para caminar, incluso con ayuda externa. 

Nivel: 1 (deambulación 

funcional) 

Caminar dependiente, requiere la ayuda permanente de otras 

personas. El paciente debe estar firmemente apoyado por 1 o 2 

personas y / o caminar es posible sólo dentro de una sesión de 

terapia en el hogar o en el hospital, entre las barras paralelas. Es 

el único nivel funcional que no es independiente. 

Nivel: 2 (deambulación 

por el hogar) 

Marcha con un ligero contacto físico con una persona. El paciente 

camina sobre superficies horizontales y planas, es sólo posible en 

interiores, dentro de un área conocida y controlada, como es su 

casa. 

Nivel: 3 (alrededores de 

la casa de la 

deambulación o barrio)  

Los pacientes son capaces de caminar en interiores como en 

exteriores en superficies irregulares y son capaces de subir un 

paso ocasional o escalera. Por lo tanto, el paciente es capaz de 

caminar en la calle, pero dentro de una distancia limitada y 

restringida a pie. 

Nivel: 4 (deambulación 

independiente de la 

comunidad) 

El paciente camina en todo tipo de superficies irregulares. Puede 

subir y bajar escaleras, rampas, bordillos etc. Aunque no están 

restringidos, la distancia es poca, hasta el punto que son capaces 

de comprar comida. Sin embargo, no se consideran caminantes 

normales porque tienen anomalías estéticas como una cojera 

evidente.  

Nivel: 5 (deambulación 

normal) 

Su marcha es completamente normal, tanto en casa como fuera y 

con una distancia ilimitada. No hay anomalía estética o cojera. 

Pueden andar de puntillas, caminar sobre los talones y también en 

tandem. 
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Frenchay Arm Test  
 

0-5: 1 punto por cada ítem. 

 

1.- Estabilizar una regla con la mano afectada y hacer una raya. 

2.- Coger un cilindro situado al borde de la mesa. Alzarlo sin que caiga y dejarlo. 

3.- Coger un vaso medio lleno de agua del borde de la mesa, beber y dejarlo sin 4-

derramar agua. 

4.- Coger una pinza de ropa y ponerla en un palo pegado a una base cuadrada, que 

está en el borde de la mesa. 

5.- Peinarse por arriba de la cabeza, bajar por el cuello y por cada lado. 
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Test de marcha de 10 metros  

 

Información  general: 

Considerado un test simple, valido, sensible, confiable por su confiabilidad test-

retest. Consiste en recorrer una distancia 10 metros de un lado a otro, a la velocidad 

preferida por la persona, teniendo en cuenta el tiempo empleado, y / o los pasos dados en 

la distancia, y / o velocidad (m/s). Empleado en patologías neurológicas que condicionan 

la marcha (Tyson y Connell, 2009). Para registrar velocidad de marcha se toman 6 metros, 

medidos entre los 2 y 8 metros para eliminar los efectos de aceleración y desaceleración. 

Los ancianos sanos deambulan al menos a una velocidad de 1 m/s, mientras que los 

frágiles lo hacen a una velocidad de la marcha de 0,6 m/s o menos. 

 

Instrucciones para el evaluador: 

- El paciente camina sin ayuda 10 metros y se mide el tiempo en el intervalo medio 

de 6 metros para permitir la aceleración y desaceleración. 

- Se comienza a cronometrar cuando los dedos de los pies cruzan la marca de 

los 2 metros. 

- Se para el cronómetro cuando los dedos de los pies cruzan la marca de 8 

metros. 

- Las ayudas técnicas están permitidas, pero debe dejarse constancia y 

documentarlo de un test a otro tres. 

- Si se requiere asistencia física, no se debe realizar este test. 

- Se puede realizar a la velocidad deseada o a la velocidad máxima posible. 

- Se debe dejar constancia de cual es el tipo de velocidad que se escoge 

y se está midiendo. 

- Se deben realizar 3 intentos y calcular la media entre ellos. 

 

Preparación: 

- Se debe medir y marcar una distancia de 10 metros. 

- Se debe añadir una marca en el metro 2 y otra marca en el metro 8. 

 

Instrucciones para el paciente: 

- Velocidad cómoda, confortable: ñVoy a decir preparados, listos ya. Cuando diga 

ya, debes caminar a la velocidad normal confortable para ti hasta que diga stopò. 

- Velocidad máxima: ñVoy a decir preparados, listos ya. Cuando diga ya, debes 

caminar a la velocidad máxima segura para ti hasta que diga stopò. 
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Metro 0 

Empieza a caminar 

Metro 2 

Empieza a 

cronometrar 

Metro 8 

Deja de 

cronometrar 

Metro 10 

Deja de caminar 
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Test de marcha de los 6 minutos  

 

Equipamiento:  Å Pulsioxímetro. Å Cronómetro. Å Dos conos para marcar los 

extremos del recorrido. Å Escala de Borg escrita Å Oxígeno transportable (si se precisa). Å 

Manómetro de tensión arterial y fonendoscopio (opcional). 

Preparación del paciente: Å Vestimenta y calzado cómodos que permitan realizar 

actividad física. Å Comida ligera. No es recomendable el ayuno antes de la prueba. Å Los 

pacientes pueden utilizar sus ayudas habituales para la marcha (bastón, muleta, 

caminador, etc.). Å No haber realizado ejercicio intenso en las 2 horas previas a la prueba 

de marcha. Å No presentar condiciones que limiten la marcha y que puedan interferir en 

la interpretación de la prueba, como lesiones en extremidades inferiores, etc. Å Respetar 

los horarios de la toma de medicamentos que el paciente realiza de forma habitual 

(incluyendo medicamentos inhalados). Si el paciente recibe broncodilatadores para 

mejorar su efecto sobre la capacidad de marcha, deberá transcurrir un mínimo de 15 

minutos entre su última toma y el inicio de la prueba. En todos los casos se registrará la 

hora y la dosis de la última administración. 

Aprendizaje: Esta prueba, como muchas otras, produce un efecto aprendizaje que 

puede modificar los resultados; por ello, aparte de explicar de manera exhaustiva las 

características de la prueba, se recomienda hacer dos pruebas y escoger la mejor de ellas. 

Razones para suspender la prueba: Dolor torácico. Disnea intolerable. 

Calambres musculares. Diaforesis inexplicada. Vértigo. Palidez o sensación de 

desvanecimiento. SaO2 < 85% con aire ambiente o con oxigeno suplementario, siempre 

que el paciente presente síntomas y a criterio del examinador. Se consideran 

contraindicaciones para realizar la prueba el ángor inestable (menos de 1 mes), el infarto 

agudo de miocardio (menos de 1 mes) y la hipertensión arterial no controlada. 

Prueba: Longitud igual o superior a 30 metros, preferentemente no transitado. Se 

llevará a cabo recorriendo en ida y vuelta este tramo, que estará delimitado por 

indicadores tipo conos de tráfico. Estas señales se colocarán a una distancia de 29 metros 

entre sí, dejando 0,5 metros a cada extremo para que el paciente pueda girar. El paciente 

deberá caminar en compañía del examinador, quien previamente le habrá informado de 

las características de la prueba. 

En condiciones basales, se tomarán los signos vitales (FC, saturación de oxígeno 

y tensión arterial en reposo) y se registrará el grado de disnea y de fatiga de las 

extremidades inferiores según la escala de Borg modificado. Antes de comenzar la 

caminata, se recordará al paciente la idea de recorrer la mayor distancia posible en 6 

minutos, pudiendo cambiar el ritmo o parar si lo necesita, y seguir caminando cuando se 

recupere. Una vez situados en uno de los extremos del trayecto, se dará la señal verbal de 

empezar a caminar y se iniciará el cronometraje, sin detener el reloj, aunque el paciente 

pare. Deberá anotarse cuándo para y cuándo reanuda la marcha. El examinador seguirá al 

paciente durante toda la prueba, siempre por detrás, de tal forma que el ritmo o la 

velocidad de la marcha sean determinados por el paciente y no por el examinador. El 

incentivo verbal durante la prueba se realizará cada minuto con un guión estructurado de 

frases de ánimo y evitando estímulos gestuales. Minuto 1: ñLo está haciendo muy bienò. 

Quedan 5 minutos. Minuto 2: ñBuen trabajo, siga igualò. Quedan 4 minutos. Minuto 3: 

ñLo está haciendo muy bienò. Está en la mitad de la prueba. Minuto 4: ñBuen trabajo, 

siga igualò. Quedan sólo 2 minutos para acabar. Minuto 5: ñLo está haciendo muy bienò. 

Queda sólo 1 minuto para acabar. Minuto 6: ñPor favor, párese aqu²ò. Si el paciente para 

porque la saturación de O2 cae por debajo del 80% y al cabo de un tiempo puede reanudar 
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la prueba, debe decirle: ñreanude la prueba si se siente capaz de seguirò.  A cada minuto 

se registrará el pulso y la saturación de oxígeno, siendo éste el único momento en que el 

examinador podrá situarse junto al paciente. Deberá prestarse especial atención en no 

interferir la marcha durante la obtención de estas variables. En este sentido el uso de 

dispositivos inalámbricos puede mejorar esta comunicación y evitará interferir con la 

prueba. No se han notificado problemas de seguridad si el paciente mantiene una 

saturación de O2 por encima del 80% y se encuentra bien. Se recomienda parar si la 

saturación baja del 80%, y si el paciente se recupera puede seguir con la prueba, siempre 

a criterio del examinador. Una vez que el paciente se ha detenido, el examinador se 

acercará para registrar lo antes posible los datos finales de la prueba: SaO2, pulso, grado 

de disnea y fatiga de extremidades inferiores según la escala de Borg modificada. Se 

registrarán el número de recorridos completos realizados y la distancia recorrida en el 

último tramo hasta el punto donde se detuvo. Se contabilizará el número total de metros 

recorridos. 
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Escala de equilibrio de Berg 

 

Puntuación total:       /56   

Nota: practicar sólo 6 ítems de los 14 (*)  n la versión modificada de la escala. La 

puntuación máxima de la versión modificada son 36 puntos 

 

1. EN SEDESTACIÓN, LEVANTARSE.  

ñPor favor, póngase de pie. No use las manos para apoyarseò. 

(0) Necesita ayuda moderada a máxima para levantarse. 

(1) Necesita ayuda mínima para levantarse a estabilizarse. 

(2) Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos. 

(3) Capaz de levantarse con independencia usando las manos. 

(4) Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda. 

 

2. BIPEDESTACIÓN  SIN APOYO. 

 ñPor favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nadaò.       

(0) Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda. 

(1) Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse. 

(2) Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse. 

(3) Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervisión. 

(4) Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos. 

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por 

sentarse sin apoyo (item3). Pasa al ítem 4. 

 

3. SENTARSE SIN APOYAR LA  ESPALDA CON LOS PIES EN EL SUELO 

O EN UN ESCABEL. 

 ñSi®ntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutosò. 

(0) Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos. 

(1) Capaz de sentarse 10 segundos. 

(2) Capaz de sentarse 30 segundos. 

(3) Capaz de sentarse 2 minutos con supervisión. 

(4) Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos. 

 

4. EN BIPEDESTACIÓN,  SENTARSE. 

 ñPor favor, si®nteseò. 

(0) Necesita ayuda para sentarse. 

(1) Se sienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado. 

(2) Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso. 

(3) Controla el descenso usando las manos. 

(4) Se sienta con seguridad y un uso mínimo de las manos. 

 

5. TRANSFERENCIAS. 

 ñPor favor, pase de una a otra silla y vuelta a la primeraò. (La persona pasa de una silla 

con brazos y luego a otra sin ellos). Las sillas se disponen para pivotar en la transferencia. 

(0) Necesita dos personas para ayudar o supervisar. 

(1) Necesita una persona para ayudar. 

(2) Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y / o supervisión. 

(3) Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos. 
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(4) Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando mínimamente las 

manos. 

 

6. BIPEDESTACIÓN  SIN APOYO Y CON LOS OJOS CERRADOS. 

 ñCierre los ojos y permanezca de pie parada durante 10 segundosò. 

(0) Necesita ayuda para no caerse. 

(1) Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos, pero se mantiene estable. 

(2) Capaz de permanecer de pie 3 segundos. 

(3) Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervisión. 

(4) Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad. 

 

7. BIPEDESTACIÓN  SIN APOYO CON LOS PIES JUNTOS. 

 ñJunte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nadaò. 

(0) Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos. 

(1) Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los 

pies juntos. 

(2) Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundas. 

(3) Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con 

supervisión. 

(4) Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con segundos. 

 

Los ítems siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno. 

8. ESTIRARSE HACIA  DELANTE  CON EL BRAZO EXTENDIDO  

 ñLevanta el brazo hasta 90º. Extienda los dedos y estírese hacia delante todo lo posibleò. 

(El examinador sitúa una regla al final de las yemas de los dedos cuando el brazo adopta 

un ángulo de 90º. Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se estira. La 

medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior mientras la 

persona se inclina hacia delante.) 

(0) Necesita ayuda para no caerse. 

(1) Se estira hacia delante, pero necesita supervisión. 

(2) Puede estirarse hacia delante más de 5 cm con seguridad. 

(3) Puede estirarse hacia delante más de 12,7 cm con seguridad. 

(4) Puede estirarse hacia delante con confianza más de 25 cm. 

 

9. COGER UN OBJETO DEL SUELO EN BIPEDESTACIÓN.  

 ñPor favor, recoja el zapato / zapatilla situada delante de sus pies". 

(0) Incapaz de intentarlo / necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse. 

(1) Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervisión mientras lo intenta. 

(2) Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el 

equilibrio sin ayuda. 

(3) Capaz de recoger la zapatilla, pero con supervisión. 

(4) Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad. 

 

10. EN BIPEDESTACIÓN,  GIRAR  LA  CABEZA  HACIA  ATRÁS SOBRE 

LOS HOMBROS DERECHO E IZQUIERDO.  

 ñGire el tronco para mirar directamente sobre el hombro izdo. Ahora pruebe a mirar por 

encima del hombro derecho.ò 

(0) Necesita ayuda para no caerse. 

(1) Necesita supervisión para los giros. 
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(2) Gira sólo de lago, pero mantiene el equilibrio. 

(3) Mira sólo hacia atrás por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento 

menor del peso. 

(4) Mira hacia atrás por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso. 

 

11. GIRO DE 360º. 

 ñD® una vuelta completa en círculo. Haga una pausa y luego, trace el círculo de vuelta 

en la otra direcci·nò. 

(0) Necesita ayuda mientras gira. 

(1) Necesita supervisión en los giros. 

(2) Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio. 

(3) Mira sólo hacia atrás por un lado, el otro lado muestra un desplazamiento 

menor del peso. 

(4) Mira hacia atrás por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso. 

 

12. SUBIR ALTERNATIVAMENTE  UN PIE SOBRE UN ESCALÓN O 

ESCABEL EN BIPEDESTACIÓN  SIN APOYO. 

 ñColoque primero un pie y luego el otro sobre un escalón. Continúe hasta haber subido 

ambos pies cuatro vecesò. (Recomendamos el uso de un escalón de 15 cm.) 

(0) Necesita ayuda para no caer / incapaz de intentarlo. 

(1) Capaz de completar menos de dos pasos, necesita ayuda mínima. 

(2) Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda, pero con supervisión. 

(3) Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en más de 20 

segundos. 

(4) Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ocho pasos 

en menos de 20 segundos. 

 

13. BIPEDESTACIÓN  SIN APOYO CON UN PIE ADELANTADO.  

 ñPonga un pie justo delante del otro. Si le parece que no puede ponerlo justo delante, 

trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talón quede por delante de los dedos del 

pie atrasadoò. (Haga una demostración). 

(0) Pierde el equilibrio mientras da el paso o está de pie. 

(1) Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos. 

(2) Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos. 

(3) Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos. 

(4) Capaz de colocar los pies en tándem sin ayuda y aguantar 30 segundos. 

 

14. MONOPEDESTACIÓN.  

 ñPermanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse en nadaò. 

(0) Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse. 

(1) Intenta levantar la pierna: es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene 

de pie sin ayuda. 

(2) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos. 

(3) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos. 

(4) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar más de 10 segundos. 
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Escala de Asworth modificada  
 

DESCRIPCIÓN Puntuación 

Tono muscular normal. No hay espasticidad. 0 

Leve incremento del tono muscular. Resistencia mínima al final del 

arco articular al estirar pasivamente el grupo muscular considerado. 

1 

Leve incremento del tono. Resistencia a la elongación en menos de 

la mitad del arco articular. 

1+ 

Incremento del tono mayor. Resistencia la elongación en casi todo 

el arco articular. Extremidad movilizable fácilmente.  

2 

Considerable incremento del tono. Es difícil  la movilización pasiva 

de la extremidad. 

3 

Hipertonía de las extremidades en flexión o en extensión. 

(abducción, addución). 

4 
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 Escala de severidad de fatiga  
 

La puntuación toral tiene un rango de 9 a 63. 

 
Conteste a las siguientes afirmaciones, según los criterios de la siguiente escala: 

TOTAL DESCUERDO     1      2    3     4     5     6.    7    TOTALMENTE DE ACUERDO 

Mi  motivación se reduce cuando estoy fatigado       

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

El ejercicio me produce fatiga       

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

Me fatigo fácilmente  

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La fatiga interfiere en mi funcionamiento físico            

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La fatiga me produce con frecuencia problemas 

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La fatiga me impide hacer ejercicio físico continuado 

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La fatiga interfiere en el desempeño de algunas obligaciones y 

responsabilidades 

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La fatiga es uno de mis tres síntomas que mas me incapacitan 

 

1      2    3     4     5     6.    7     

 

La. fatiga interfiere en mi trabajo, familia o vida social 1      2    3     4     5     6.    7     
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Test de cancelación de líneas  
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Escala visual analógica 
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Adherencia a la dieta mediterránea 
 

Se considera una baja adherencia a la dieta mediterránea una puntuación total 

inferior a 9, mientras que un valor de 9 o superior, indican un buen nivel de adherencia. 

Nos interesa conocer sus hábitos de alimentación, por ello necesitamos que 

responda a algunas cuestiones relacionadas con su dieta. 

 

Pregunta Modo de 

valoración 

Puntos  

¿Usa usted el aceite de oliva principalmente para cocinar? Sí= 1 punto  

¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día (incluyendo 

el que usa para cocinar, freír, en las comidas fuera de casa, 

ensaladasé)? 

Dos o más 

cucharadas= 1 

punto 

 

¿Cuántas raciones de verduras u hortalizas consume al día 

(las guarniciones o acompañamientos contabilizan como ½ 

ración)? 

Dos o más al día 

(al menos una de 

ellas ensalada o 

crudas) =1 punto 

 

¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) 

consume al día? 

Tres o más al 

día=1 punto 

 

¿Cuántas raciones de carne roja, hamburguesas, embutidos 

o salchichas consume al día (una ración equivale a 100-

150gr) 

Menos de una al 

día= 1 punto 

 

¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 

consume al día (la porción individual equivale a 12gr)? 

Menos de una al 

día= 1 punto 

 

¿Cuántas bebidas carbonatadas y / o azucaradas (refrescos, 

colas, tónicas, bitter...) consume al día? 

Menos de una al 

día= 1 punto 

 

¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? Tres o más vasos 

por semana =1 

punto 

 

¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana (una 

ración o plato equivale a 150 gr) 

Tres o más por 

semana = 1 punto 

 

¿Cuántas raciones de pescado o de marisco consume ala 

semana (un plato, pieza o ración equivale a 100-150gr de 

pescado o 4-5 piezas de marisco)? 

Tres o más por 

semana = 1 punto 

 

¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) 

como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana? 

Menos de tres por 

semana =1 punto 

 

¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (una 

ración equivale a 30gr) 

Una o más por 

semana =1 punto 

 

¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo 

en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne 

de pollo: una pieza equivale a 100-150 gr)? 

Sí= 1 punto  
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¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 

cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con 

una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego 

lento con aceite de oliva (sofrito)? 

Dos o más por 

semana=1 punto 
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Test de alfabetización en la salud 

 

CÁLCULO  

ñEstas son las instrucciones que le pueden dar a Ud. En el hospital. Por favor lea 

bien cada instrucción. Y luego yo le voy a hacer unas preguntas sobre qué entiende Ud. 

por cada una de las instrucciones. 

 

PROMPT 1 

MEDICAMENTO: PENICILINA 250MG ï 40 comprimidos. Tómese un 

comprimido 4 veces al día. 

 

Si Ud. toma la primera pastilla a las 7:00 a.m., ¿cuándo debería tomar la próxima? 

______________________________________________________________________ 

¿Y la siguiente después de esa?  

______________________________________________________________________ 

¿Y la última del día, ¿a qué hora debería tomar esa? 

______________________________________________________________________ 

 

PROMPT 2 

MEDICAMENTO: AMOXICILINA  125 MG/5ML: 

- REFRIGERE 

- AGITE BIEN 

- DESECHE DESPUÉS DEL 15 DE MARZO 1993 

 

¿Se podría tomar esa medicina el día 10 de Julio de 1993? 

______________________________________________________________________ 

 

PROMPT 3 

MEDICAMENTO: METOTREXATE 2,5 MG-10 COMPRIMIDOS 

- TÓMESE CADA 3 DÍAS 

 

Si empieza a tomar la medicina el martes, ¿cuándo debería tomarla de nuevo? 

______________________________________________________________________ 

¿Y qué día volvería a tomar la que sigue? 

______________________________________________________________________ 
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PROMPT 4 

EL NIVEL NORMAL DE AZÚCAR EN SANGRE ES 60-150:  

- SU NIVEL DE AZÚVCAR EN LA SANGRE DE HOY ES 160 

 

Si ese fuese su resultado, ¿estaría dentro del nivel normal? 

______________________________________________________________________  

 

PROMPT 5 

PRÓXIMA CITA. CONSULTA: DIABETES. LUGAR:3ER PISO. DÍA:  

JUEVES. FECHA: 2 ABRIUL. HORA: 10:20 A.M. TIENE QUE TRAER SU 

TARJETA PLÁSTICA CUANDO VIENE. 

 

¿Cuándo es su próxima cita? 

______________________________________________________________________ 

¿A dónde debería ir? 

______________________________________________________________________   

 

PROMPT 6 

MEDICAMENTO: TETRACICLINA 250-40 CÁPSULAS 

- IMPORTANTE: TERMINE TODA LA MEDICINA A MENOS QUE LE 

HAYAN  INDICADO DE OTRA MANERA 

 

¿Cuántas de esas pastillas debería tomar? 

______________________________________________________________________   

 

PROMPT 7 

MEDICAMENTO: FENOBARBITAL 30 MG-90 COMPRIMIDOS. FECHA 

PREPARACIÓN 28 DICIEMBRE 1992 

 

¿Cuántas veces se puede repetir esta receta? 

______________________________________________________________________ 

¿Cuándo se preparó esta receta? 

______________________________________________________________________  

¿Cuándo serían seis meses después de la preparación de esa receta? 

______________________________________________________________________  
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PROMPT 8 

MEDICAMENTO: DOXICICLINA  100 MG- 20 CÁPSULAS 

- TOME LA MEDICINA CON EL ESTÓMAGO VACÍO UNA HORA ANTES 

O DOS A TRES HORAS DESPUÉS DE LAS COMIDAS A MENOS QUE LE 

HAYA  INDICADO DE OTRA MANERA EL DOCTOR 

 

Si Ud. come a las 12:00 del mediodía, y quiere tomar esa medicina antes de la 

comida, ¿a qué hora debe tomarla? 

____________________________________________________________________ 

Si se le olvidara tomarla antes de la comida, ¿a qué hora debería tomarla? 

____________________________________________________________________  

 

PROMPT 9 

PARA CONSULTA EXTERNA, DEBERÁ LLENAR UNA SOLICITUD 

CADA 6 MESES 

 

Supongamos que la última vez que vino a la clínica fue el 12 de Julio de 1992. 

¿Cuándo debería solicitar ayuda económica de nuevo? 

_____________________________________________________________________  

 

PROMPT 10. 

PUEDE RECIBIR ATENCIÓN MÉDICA SIN NINGÚN COSTE CUANDO 

SU INGRESO MENSUAL NETO (DESPUÉS DE LAS DEDUCCIONES) Y OTROS 

RECURSOS SEAN INFERIORES A: 

 

901 EUROS POR UNA PERSONA 

1001 EUROS POR UNA FAMILIA  DE DOS PERSONAS 

1201 EUROS POR UNA FAMILIA  DE TRES PERSONAS 

1401 EUROS POR UNA FAMILIA  DE CUADTRO PERSONAS 

1601 EUROS POR UNA FAMILIA  DE CINCO PERSONAS 

1701 EUROS POR UNA FAMILIA  DE SEIS PERSONAS 

 

 

Supongamos que su ingreso mensual neto (después de las deducciones) y otros 

recursos es de 1129 euros. Y supongamos que Ud. tiene 3 hijos. ¿Tendría que pagar por 

la atención que recibe en la clínica? 

______________________________________________________________________ 

TOTAL_____ 
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COMPRENSIÓN ESCRITA 

ñEstas son algunas instrucciones médicas que Ud. o cualquier persona puede 

encontrar aquí en el hospital. En casa frase faltan algunas palabras; donde falta la palabra, 

hay un espacio en blanco y luego hay 4 posibles palabras para escoger. Quisiera que Ud. 

lea la frase y decida cuál de estas cuatro palabras es la palabra que falta en la frase, o que 

le da mejor sentido a la frase. Cuando Ud. decida cuál es la palabra correcta para aquel 

espacio, marque con un círculo la palabra que Ud. ha escogido y siga leyendo. Cuando 

termine la página, continúe en la página siguiente hasta terminar todas.ò 

 

PARE AL FINAL DE 12 MINUTOS: 

-PASAJE A: PREPRACIÓN PARA RAYOS X  

-PASAJE B: DERECHOS MEDICO S Y RESPONSABILIDADES  

-PASAJE C: CONSENTIMIENTO MÉDICO 

 

LECTURA A 

Su doctor le ha ____________ a sacarse Rayos X del ____________. 

a. distinguido                                                 a. estómago.        

b. mandado                                                              b. caminar. 

c. corrido                                                                 c. vestido. 

d. formalmente                                                     d. comúnmente.  

 

Cuando venga por los ____________ debe de tener el estómago ____________ 

a. libros      a. volar.      

b. fiel          b. cabeza. 

c. rayos X         c. vacío. 

d. dormir       d. contento. 

 

Este examen de Rayos X ____________ de 1 a 3 ____________ 

a. durará     a. millas.      

b. cantará        b. luz. 

c. permanente      c. Rayos X. 

d. silla       d. horas. 

 

El día antes de ____________ radiografía, cene solamente alguna ____________, 

a. del       a. bailar,       

b. alguna        b. inteligente, 

c. la         c. fruta, 

d. botón           d. receta.  
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pan con mermelada, y ____________ o té. 

a. lentes 

b. café                   

c. cantar                                                                 

d. pensamiento                                                        

 

Después de la ____________, no debe comer ni ____________ 

a. taciturno       a. beber 

b. vehículo        b. nadar 

c. medianoche     c. cabello 

d. poder      d. conocimiento  

 

absolutamente nada hasta después ____________ que le hayan sacado la ____________. 

a. sentar      a. radiografía.    

b. cansar     b. calcomanía. 

c. de      c. advertencia. 

d. contra     d. estrujar. 

 

El día de la radiografía, no ____________. No beba nada, ni ____________. 

a. faceta.      a. agua.       

b. desayune.     b. hierba. 

c. faceta.      c. avaro. 

d. estruendo.     d. maleta. 

 

Si Ud. tiene alguna ____________, llame al departamento de rayos x. al número 

(310) 222-2821 

a. pregunta,                                                     

b. respuesta,                                                              

c. caliente,                        

d. doctor, 

 

LECTURA B 

Yo acepto dar información correcta para ver si puedo recibir Medi-Cal. 

Yo acepto proveer ____________ al condado para verificar 

a. información                                                               
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b. positivo                                                          

c. procurar                                                                

d. visión                                                         

 

____________ declaración dada en esta ____________  y por consiguiente 

a. desde       a. solicitud 

b. cualquier       b. periódico 

c. fascinante       c. fantástico 

d. bien        d.  amplitud 

 

doy _____________ al condado para obtener_____________ información. 

a. boletos       a. dicha                           

b. permiso      b. noticias 

c. mirar       c. estar 

d. con       d. testarudo 

 

Yo entiendo que ____________ la responsabilidad de ____________ a Medi-Cal 

a. una      a. comentar 

b. desigualdad     b. papel 

c. ganas        c. notificar 

d. tengo      d. desalmado  

 

dentro de _____________ período de diez días _____________de enterarme 

a. un      a. recipiente 

b. a        b. entonces 

c. tiempo      c. después 

d. llamar      d. fórmula  

 

de un _____________ en mi situación. Yo _____________ que si no estoy 

a. canto     a. saco 

b. cambio    b. letra  

c. girar     c. entiendo 

d. mes      d. de 
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_____________ con la decisión tomada _____________ mi solicitud, yo 

a. estudiando      a. arriba 

b. satisfecho / a         b. sobre 

c. lección       c. pensado 

d. sin         d. pronto 

 

tengo _____________ a una audiencia con _____________ condado. 

a. derecho      a. el 

b. prosperidad     b. estos 

c. salir       c. increíble 

d. valor      d. hospital 

 

Yo puedo pedir _____________ audiencia escribiendo o _____________ a la  

a. estipular      a. candado 

b. confianza     b. honesto 

c. donde     c. llamando 

d. una      d. llorando 

 

oficina del _____________ donde entregué mi solicitud. 

a. condado 

b. escuela 

c. ver 

d. altivo 

 

___________Ud. quiere TANF / Welfare para __________ miembro de su  

a. A        a. deber 

b. Corriendo      b. cualquier 

c. Decididamente      c. escritorio 

d. Si        d. vacilar 

 

familia, tiene que llenar otro tipo de solicitud. 

 

LECTURA C 

Se me ha explicado que durante el curso de la operación o procedimiento, se 

_____________presentar condiciones imprevistas que 
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a. pueden 

b. adquieren 

c. banda 

d. fácilmente 

 

_____________ una extensión del procedimiento _____________ o  

a. del          a. comida 

b. detrás       b. vertical 

c. admiran        c. original 

d.  requieren       d. que 

 

procedimiento diferente a _____________ establecidos en el párrafo 2. 

a. los 

b. varios 

c. mencionados 

d. personas 

 

Yo, _____________ lo tanto, autorizo y _____________ que el doctor 

a. de      a. deposito 

b. por      b. anuncio 

c. contrario     c. solicito 

d escribo    d. estupendo 

 

arriba _____________, sus asistentes o doctores _____________turno    

a. mencionado,     a. a 

b. educado,     b. de 

c. oficina,      c. girar 

d. tras,       d. pierna 

 

ejecuten tales procedimientos _____________ vean necesarios en el 

a. hueso 

b. como 

c. bello 

d. igual 
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_____________ del juicio profesional. La _____________ concedida 

a. ficticio      a. autoridad 

b. ejercicio      b. mediocridad 

c. aprendizaje      c. progresar 

d. servir      d. maravilloso 

 

bajo este párrafo 3 se _____________ a tratar todas las 

a. extenderá 

b. decidirá 

c. ciencia 

d. que 

 

_____________ que requieren tratamiento y que no se _____________ al 

a. requisitos         a. sorprenden 

b. condiciones       b. conocen 

c. tomar         c. sangre 

d. eficiente       d. brillan 

 

momento en que la operación o procedimiento se comience. 

 

 

 

 

Nivel de alfabetización funcional en salud 

0-59 - Alfabetización en salud funcional inadecuada 

60-74 - Alfabetización en salud funcional marginal 

75-100 - Alfabetización adecuada en salud funcional 
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Conocimiento sobre el ictus 
 

 Verdadero Falso No sé 

1. El ictus está causado por un daño repentino en el 

cerebro. 

2. El efecto del ictus depende del lado cerebral dañado. 

3. El ictus es lo mismo que un ataque al corazón. 

4. El ictus puede ocurrir en relación a antecedentes 

familiares. 

5. La mayor recuperación se consigue en las primeras 

semanas. 

6. La fisioterapia puede ayudar a recuperar el 

movimiento en la pierna o en el brazo después del 

ictus. 

7. La frustración en un sentimiento de reacción normal 

después del ictus. 

8. La depresión después del ictus es habitual. 

9. El ictus puede afectar a la personalidad y al humor. 

10. La debilidad en un brazo es un síntoma posible tras 

un ictus. 

11. La falta de equilibrio es un síntoma posible tras el 

ictus. 

12. Los problemas de visión son posibles tras el ictus. 

13. El ictus puede provocar incontinencia de esfínteres. 

14. El ejercicio físico controlado no está recomendado 

tras un ictus. 

15. Pueden aparecer problemas de deglución tras el 

ictus. 

16. Una postura correcta en el descanso después de un 

ictus puede prevenir la aparición de lesiones 

articulares. 

   

Puntuación máxima del test 16 puntos (1 punto por cada ítem correcto) 
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Escala de ansiedad y depresión de Goldberg 
 

Indicación: Instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresión 

Administración: Su aplicación es heteroadministrada, intercala en el contexto de 

la entrevista clínica, en la que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las últimas 

2 semanas alguno de los síntomas a los que hacen referencia los ítems; no se puntúan los 

síntomas que duren menos de 2 semanas o que sean de intensidad leve. 

Interpretación: Cada una de las subescalas se estructura en 4 ítems iniciales de 

despistaje para determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un 

segundo grupo de 5 ítems que se formulan sólo si se obtienen respuestas positivas a las 

preguntas de despistaje (2 o más en la subescala de ansiedad, 1 o más en la subescala de 

depresión) 

Los puntos de corte son 4 o más para la subescala de ansiedad y 2 o más para la 

de depresión. El instrumento está diseñado para detectar probables casos, no para 

diagnosticarlos. 

Subescala de ansiedad SÍ NO 

1.-¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?   

2.-¿Ha estado muy preocupado por algo?   

3.-¿Se ha sentido muy irritable?   

4.-¿Ha tenido dificultad para relajarse?   

5.-¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?   

6.-¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?   

7.-¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos, 

mareos, sudores, diarrea? 
  

8.-¿Ha estado preocupado por su salud?   

9.-¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño?   

10.-¿Se ha sentido con poca energía?   

 

Subescala de depresión SÍ NO 

11.-¿Ha perdido usted su interés por las cosas?   

12.-¿Ha perdido la confianza en sí mismo?   

13.-¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?   

14.-¿Ha tenido dificultades para concentrarse?   

15.-¿Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?   

16.-¿Se ha estado despertando demasiado temprano?   

17.-¿Se ha sentido usted enlentecido?   

18.-¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mañanas?   
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Cuestionario sobre el automanejo en el ictus 

 

Instrucciones: Las siguientes frases le preguntan sobre cómo maneja su salud 

después del ictus. Tome un descanso entre secciones si es necesario. Puede pedirle a 

alguien que le ayude a completar el cuestionario. No hay respuestas correctas o 

incorrectas. Marque o cruce en la casilla que más represente su punto de vista. 

 

Lea atentamente las siguientes declaraciones pensando en el último mes e 

indique cuánto son de verdaderas o falsas las declaraciones 1-9 para usted. 
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1. Los efectos del ictus significan que no 

puedo manejar mi recuperación y salud. 

      

2. Cuando las cosas no van bien con mi ictus, 

es duro permanecer positivo. 

      

3. No depende de mí decidir cuáles son las 

mejores maneras de manejar mi ictus. 

      

4. Los efectos físicos del ictus significan que 

no puedo manejar mi salud como me 

gustaría. 

      

5. Es difícil  estar motivado para buscar 

soluciones a los problemas relacionados con 

ictus. 

      

6. No estoy seguro de qué signos o síntomas 

podrían significar que mi salud está 

cambiando. 

      

7. Mis problemas con la comunicación 

significan que no puedo manejar mi salud 

como quisiera. 

      

8. Haga lo que haga, no mejoraré mi 

condición. 

      

9. Los esfuerzos que tomo para manejar mi 

salud tienen un efecto positivo. 
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Esta sección le pide que piense en comunicarse con los profesionales de la 

salud. Lea atentamente las siguientes declaraciones pensando en el último mes e 

indique cuánto son de verdaderas o falsas. 
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10. Me resulta difícil  decir a los 

profesionales de la salud lo que quiero 

y necesito. 

      

11. Trabajo formas de manejar mi salud 

tras el ictus junto a los profesionales de 

la salud. 

      

12. Confío en que los profesionales de 

salud pueden responder a mis 

preguntas. 

      

13. Me siento seguro de discutir 

cualquier consejo que no entiendo con 

los médicos. 

      

14. Me siento seguro de obtener 

información que necesito de los 

profesionales de la salud. 

      

15. Sé cómo obtener ayuda si estoy 

preocupado por mi enfermedad. 
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Esta sección le pregunta sobre algunas de las cosas que puede hacer para 

manejar su salud. Lea atentamente las siguientes declaraciones pensando en el último 

mes e indique cuánto son de verdaderas o falsas.                                                 
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16. Planeo mi vida para que pueda hacer 

las cosas sin estar cansado. 

      

17. Me siento seguro de pedir a los 

miembros de la familia que me ayuden 

a hacer las cosas. 

      

18. Manejo las cosas relacionadas con 

el ictus, tan bien como otras personas 

con ictus. 

      

19. Intento diferentes formas de hacer 

las cosas hasta que descubro qué 

funciona para mi. 

      

20. Ideas y cosas que funciona para 

otras personas con ictus son útiles para 

mi recuperación. 

      

21. Tengo información útil o consejos 

para dar a otros sobre cómo gestionar el 

ictus. 

      

22. Me siento cómodo pidiendo a mis 

amigos que me ayuden a hacer cosas 

importantes para mi salud. 
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En la última sección piense cómo los profesionales de la salud le pueden ayudar 

a manejar su salud. Lea atentamente las siguientes declaraciones pensando en el último 

mes e indique cuánto de verdaderas o falsas son.  
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23. Me preocupa que las cosas que hago 

para manejar el ictus puedan causar 

daño si no son guiadas por 

profesionales de la salud. 

      

24. No puedo alterar lo que mis 

profesionales de la salud decidieron 

hacer con mi ictus. 

      

25. Mi  enfermedad mejoraría si 

recibiera más ayuda profesional. 

      

26. La única manera de mejorar mi ictus 

es siguiendo los consejos de los 

profesionales de la salud. 

      

27. Siempre sigo al pie de la letra los 

consejos profesionales sobre mi salud. 

      

28. El consejo profesional constante me 

ayudaría a manejar mi ictus. 

      

 

COMPLETÓ ESTE CUESTIONARIOé:  

- ¿Usted mismo?   SÍ / NO 

- ¿Con ayuda de otra persona?  SÍ / NO.  En caso afirmativo, indique la 

relación de la persona que le ayudó: 
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Cuestionario sobre el estado general de salud  

 

36 preguntas que evalúan ocho conceptos genéricos sobre la salud:           

- Función Física: Grado en que la salud limita las actividades físicas, tales como 

el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse y la realización de esfuerzos 

moderados e intensos.              

- Rol Físico: Grado en que la salud física interfiere en el trabajo y en otras 

actividades diarias, lo que incluye el rendimiento menor que el deseado, la 

limitación o dificultad en el tipo de actividades realizadas.  

- Dolor Corporal : Valora la intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, 

tanto fuera de casa como en ésta.                                                                            

- Salud General: Valoración personal de la salud que incluye la salud actual, las 

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.                                   

- Vitalidad : Cuantifica el sentimiento de energía y vitalidad frente al sentimiento 

de cansancio o agotamiento.                                              

- Función Social: Grado en el que los problemas de salud física o emocional 

interfieren en la vida social habitual.                                                                                    

- Rol Emocional: Grado en el que los problemas emocionales interfieren en el 

trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reducción en el tiempo 

dedicado a estas actividades, menor rendimiento que el deseado y una 

disminución del cuidado al trabajar. 

- Salud Mental: Mide la salud mental general, lo que incluye la depresión, la 

ansiedad, el control de la conducta y el control emocional.  

Las puntuaciones de cada una de las ocho dimensiones del SF-36 oscilan entre los 

valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica una salud óptima y 0 reflejaría un 

estado de salud muy malo. Existen varias versiones de este cuestionario. Esta es la versión 

validada en español SF36. 

 

1. En general, usted dir²a que su salud es:  

1. Excelente.  

2. Muy buena.  

3. Buena.  

4. Regular.  

5. Mala. 

 

2.   ¿C·mo dir²a que es su salud actual, comparada con la de hace un a¶o?  

1. Mucho mejor ahora que hace un a¶o.  

2. Algo mejor ahora que hace un a¶o.  

3. M§s o menos igual que hace un a¶o.  

4. Algo peor ahora que hace un a¶o.  

5. Mucho peor ahora que hace un a¶o.  
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Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podr²a 

hacer en un d²a normal  

3.   Su salud actual, ¿le limita  para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, 

levantar objetos pesados, o participar  en deportes agotadores?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

4.  Su salud actual, ¿le limita  para hacer esfuerzos moderados, como mover una 

mesa, pasar la aspiradora, jugar  a los bolos o caminar m§s de una hora?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

5.   Su salud actual, ¿le limita  para coger o llevar la bolsa de la compra?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

6.   Su salud actual, ¿le limita  para subir varios pisos por la escalera?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

7.  Su salud actual, ¿le limita  para subir un solo piso por la escalera?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

8.  Su salud actual, ¿le limita  para agacharse o arrodillarse?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  
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9.  Su salud actual, ¿le limita  para caminar un kil·metro o m§s?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco  

3. No, no me limita nada.  

 

10.   Su salud actual, ¿le limita  para caminar varias manzanas (varios centenares 

de metros)?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

11.   Su salud actual, ¿le limita  para caminar una sola manzana (unos 100 

metros)?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

12.   Su salud actual, ¿le limita  para ba¶arse o vestirse por s² mismo?  

1. S², me limita mucho.  

2. S², me limita un poco.  

3. No, no me limita nada.  

 

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus 

actividades diarias  

13.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿tuvo que reducir  el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de su salud f²sica?  

a. S²  b. No 

  

14.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, 

a causa de su salud f²sica?  

a. S²  b. No  

 

15.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en 

su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud f²sica?  

a. S²  b. No  
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16.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿tuvo dificultad  para hacer su trabajo o sus 

actividades cotidianas (por ejemplo, le cost· m§s de lo normal), a causa de su 

salud f²sica?  

a. S²  b. No  

17.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿tuvo que reducir  el tiempo dedicado al 

trabajo o a sus actividades cotidianas a causa de alg¼n problema emocional 

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?  

a. S²  b. No  

 

18.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer 

a causa de alg¼n problema emocional (como estar triste, deprimido, o 

nervioso)?  

a. S²  b. No  

 

19.  Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de alg¼n 

problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?  

a. S²  b. No  

 

20.   Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿hasta qu® punto su salud f²sica o los 

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 

con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?  

1. Nada.  

2. Un poco.  

3. Regular.  

4. Bastante.  

5. Mucho.  

 

21.  ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ¼ltimas semanas?  

1.  No, ninguno.  

2. S², muy poco.  

3. S², un poco.  

4. S², moderado. 

5. Sí, mucho.  

6. S², much²simo.  
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22.   Durante las ¼ltimas 4 semanas, ¿hasta qu® punto el dolor le ha dificultado 

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas 

dom®sticas)?  

1. Nada.  

2. Un poco.  

3. Regular.  

4. Bastante.  

5. Mucho.  

 

Las siguientes preguntas se refieren a c·mo se ha sentido y cómo le han ido 

las cosas durante las 4 ¼ltimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se 

parezca m§s a c·mo se ha sentido usted.  

23.   Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· lleno de vitalidad?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

24.  Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo estuvo muy nervioso?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

25.   Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· tan bajo de moral 

que nada pod²a animarle?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  
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26. Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· calmado y 

tranquilo?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

27.  Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo tuvo mucha energ²a?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

28.   Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· desanimado y 

triste?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

29.   Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· agotado?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  
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30.  Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· feliz?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca. 

  

31. Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿cu§nto tiempo se sinti· cansado?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

32.  Durante las 4 ¼ltimas semanas, ¿con qu® recurrencia la salud f²sica o los 

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 

visitar  a amigos o familiares)?  

1. Siempre.  

2. Casi siempre.  

3. Muchas veces.  

4. Algunas veces.  

5. S·lo alguna vez.  

6. Nunca.  

 

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases:  

33.  Creo que me pongo enfermo m§s f§cilmente que otras personas  

1. Totalmente cierta.  

2. Bastante cierta.  

3. No lo s®.  

4. Bastante falsa.  

5. Totalmente falsa.  
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34.   Estoy tan sano como cualquiera  

1. Totalmente cierta.  

2. Bastante cierta.  

3. No lo s®.  

4. Bastante falsa.  

5. Totalmente falsa.  

 

35.  Creo que mi salud va a empeorar  

1. Totalmente cierta.  

2. Bastante cierta.  

3. No lo s®.  

4. Bastante falsa.  

5. Totalmente falsa.  

 

36. Mi  salud es excelente  

1. Totalmente cierta.  

2. Bastante cierta.  

3. No lo s®.  

4. Bastante falsa.  

5. Totalmente falsa.  
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Escala de impacto del ictus -16 

 

Marca el grado de incapacidad secundario a un ictus. 

Puntuaje: 

- 1 punto: no la pudo realizar  

- 2 puntos: la realiza con mucha dificultad 

- 3 puntos: la realizó con bastante dificultad  

- 4 puntos: la realizó con ligera dificultad  

- 5 puntos: la realizó sin dificultad alguna. 

Se realiza la suma de todas las repuestas pudiendo obtenr una puntuación mínima 

de 16 y máxima de 80.  

 

En las últimas dos semanas ¿qué dificultad  tuvo paraé. 

1.- vestirse la parte superior de su cuerpo? 

2.- bañarse usted solo? 

3.- llegar al baño a tiempo? 

4.- controlar su orina? 

5.- controlar sus heces? 

6.- mantenerse de pie sin perder el equilibrio? 

7.- ir de compras? 

8.- llevar a cabo tareas domésticas (p.e. usar la aspiradora, lavar la ropaé)? 

9.- mantenerse sentado sin perder el equilibrio? 

10.- caminar sin perder el equilibrio? 

11.- trasladarse solo de la cama a una silla? 

12.- caminar deprisa? 

13.- subir por las escaleras una planta? 

14.- caminar rodeando una manzana de casas? 

15.- entrar y salir de un coche? 

16.- transportar objetos pesados con su mano afectada? 
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Escala de usabilidad del sistema  
 

         Responda en cada pregunta del 1 al 5 según considere 1 muy en desacuerdo, 5 muy 

de acuerdo. 

 

1.- Pienso que me gustaría usar este sistema con frecuencia.  

2.- Encuentro este sistema innecesariamente complicado. 

3.- Pienso que el sistema es fácil de usar. 

4.- Creo que necesitaría la ayuda de un soporte técnico para usar este sistema. 

5.- He encontrado las funciones del sistema bien integradas. 

6.- Pienso que había demasiadas inconsistencias en el sistema. 

7.- Imagino que la mayoría de la gente aprendería a usar este sistema muy rápido. 

8.- He encontrado el sistema muy incómodo para usarlo. 

9.- Me he sentido muy seguro al usar el sistema. 

10.- Tengo que aprender muchas cosas antes de poder usar el sistema. 

 

         Las preguntas impares (1,3,5,7 y 9) tomarán el valor asignado por el usuario, y se 

le restará 1.  

         Para las preguntas pares (2,4,6,8,10), será de 5 menos el valor asignado por nuestros 

entrevistados.  

         Una vez obtenido el número final, se lo multiplica por 2,5 . 

         Una puntuación inferior a 50 se considera inaceptable, entre 50 y 70 marginal y por 

encima de 70 aceptable. 
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Evaluación de Quebec de usuarios con tecnología de asistencia 
  

         El objetivo de esta encuesta es evaluar su satisfacción con los aparatos que usa y 

con los servicios relacionados. La encuesta consta de 12 preguntas.  

         Para cada uno de ellas, marque su nivel de satisfacción (que tan complacido está 

con el aparato y con los servicios relacionados) usando la siguiente escala de 1 a 5.  

 

1 2 3 4 5 

Nada 

satisfecho 

No muy 

satisfecho 

Más o menos 

satisfecho 

Satisfecho Muy satisfecho 

 

APARATO:  ¿Qué tan satisfecho (contento) está con: 

1. Las dimensiones (talla, ancho, largo) de su aparato?  

2. El peso de su aparato?  

3. La facilidad para ajustar (graduar, asegurar) las partes de su aparato?  

4. La seguridad y la posibilidad de que no le haga daño el aparato?  

5. La durabilidad (duración y resistencia al uso) del aparato?  

6. La facilidad para usar (tenerlo puesto) el aparato?  

7. La comodidad del aparato?  

8. La efectividad del aparato para resolver el problema para el cual usted lo usa?  

 

SERVICIOS: ¿Qué tan satisfecho (contento) está con:  

9. El proceso de entrega (procedimiento, cantidad de tiempo que tomó) para recibir su 

aparato?  

10. La reparación y el mantenimiento dado a su aparato?  

11. La calidad de los servicios profesionales (información, atención) que usted recibió 

para utilizar su aparato?  

12. El servicio de seguimiento (servicio de soporte permanente) que usted recibió para su 

aparato?  

 

PREGUNTAS ADICIONALES  

14. ¿Cuál es su nivel de satisfacción en general con el aparato? 

15. ¿Cuál es su nivel de satisfacción en general con los servicios prestados para su 

aparato? 

 

 COMENTARIOS:   
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Índice de estrés del cuidador  
 

¿CUÁLES DE LAS SIGUIENTES SON APLICABLES  A UD COMO 

CUIDADOR  DE ESTE PACIENTE? 

SÍ /NO 

El sueño se turba (p.ej. porque el paciente se sube y se baja de la cama o 

vagabundea por la noche). 

 

Esto es muy incómodo (p.ej. porque he de emplear demasiado tiempo o 

porque he de venir desde muy lejos). 

 

Esto me somete a tensión física (p.ej. a causa de tener que levantarme de la 

silla una y otra vez, se requiere esfuerzo o concentración). 

 

Esto es aprisionante (p.ej. el ayudarle me reduce el tiempo libre o no me 

permite ir de visita). 

 

He tenido que realizar reajustes en la familia (p. ej. porque ayudar al enfermo 

ha roto la rutina, no hay intimidad). 

 

He tenido que realizar cambios en mis planes personales (p. ej. he tenido que 

renunciar a un empleo o no he podido irme de vacaciones). 

 

Tengo que atender a otras necesidades al mismo tiempo (p. ej. a otros 

miembros de la familia). 

 

Ha habido trastornos emocionales (p. ej. a causa de asuntos graves).  

Algún comportamiento del paciente es especialmente molesto (p.ej. 

incontinencia de esfínteres, no recuerda las cosas, acusa a la gente de llevarse 

cosas). 

 

Es muy desagradable ver que el paciente ha cambiado tanto con respecto a 

como era antes (p. ej. Su personalidad ha cambiado). 

 

He tenido que realizar reajustes en el trabajo (p. ej. a causa de tener que 

dedicar más tiempo al paciente). 

 

Es una carga económica.  

Me siento completamente abrumado (p.ej. a causa de preocupación por el 

enfermo o por preocupación por cómo voy a manejar la situación). 

 

PUNTUACIÓN  TOTAL   

 

Contabilizar las respuestas afirmativas. Cualquiera de ellas puede indicar la 

necesidad de intervenir en el área. Una puntuación de >7 indica un alto grado de estrés.  
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Cuestionario de satisfacción del cuidador 

 

La satisfacción del cuidador se ha evaluado con la modificación del cuestionario 

propuesto por Aguirrezabal-Juaristi et al. (2016), que formula tres preguntas sobre la 

información recibida, la formación del paciente y la accesibilidad para contactar con los 

profesionales durante el proceso. El grado de satisfacción para cada ítem se define del 

mismo modo que en la escala Pound. La puntuación varía de un mínimo de 5 a un máximo 

de 20 puntos. 
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1.- ¿Está satisfecho con la información recibida sobre el 

ictus, el tratamiento rehabilitador y los aparatos? 

    

2.- ¿Considera que le enseñaron lo suficiente acerca del uso 

de la app para su manejo? 

    

3.- ¿Está satisfecho con la posibilidad de hacer cualquier 

consulta a través de la app- servicio técnico o consulta a un 

profesional? 

    

4.- ¿Está satisfecho con STARR?     

5.-¿Recomendaría STARR?     

  



 

 233 

Cuestionario de satisfacción 
 

1. La persona que me explicó todos los objetos y wearables me trató con amabilidad 

y respeto 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

2. Mientras estuvo en casa, el personal atendió bien a sus necesidades personales 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En descuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

3. Estoy satisfecho de que el personal ha hecho todo lo posible para hacerlo bien 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

4. El personal reconoce las dificultades y problemas de cuidar a alguien que ha 

sufrido un ictus 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

5. Me dieron toda la información que necesitaba 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

6. Las cosas estaban bien preparadas en casa 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 
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7. Estoy satisfecho con los servicios ambulatorios 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

8. Estoy satisfecho con la retroalimentación dada por el médico 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

9. Como cuidador / paciente tengo todo el apoyo que necesito 

- Muy de acuerdo. 

- De acuerdo. 

- En desacuerdo. 

- Muy en desacuerdo. 

10. En general mi satisfacción es: 

 

 

  



 

 235 

ANEXO 3: PLANES DE ACCIÓN MÉDICA 
 

AREA A GESTIONAR 

1. Tratamiento farmacológico. 

2. Biomedidas: TA, FC, Temperatura, Glucemia, Peso, Circunferencia de 

cintura, ICC, IMC. 

3. Actividad física y ejercicios terapéuticos. 

4. Alimentación: disfagia, dieta mediterránea, ingesta de sal. 

5. Hábitos tóxicos: alcohol, tabaco. 

6. Contacto con el paciente. 

7. Conocimiento de la enfermedad. 

8. Escalas. 

 

1. TRAT AMIENTO  FARMACOLÓGICO  (preguntar 1 vez a la 

semana) 

CONTENIDO: Medicamentos a tomar, posología, recordatorios, confirmativos, 

información / contenidos, alarmas. 

REGLAS DSS: ñ¿Ha tomado la medicación correctamente?ò 

ACTUACIONES-RECOMENDACIONES-INTERVENCIÓN:  

SÍ: ñMuy bien, siga así.ò 

NO: 1.- UNA VEZ: ñRecuerde tomar su medicación de forma adecuada.ò 

        2.- DOS VECES CONSECUTIVAS: ñNo ha tomado su medicación, necesita 

esa medicación para controlar sus factores de riesgo.ò 

        3.- TRES VECES: ñAvisaremos al médico de que no toma la medicación de 

forma adecuada.ò 

         4.- > TRES VECES: avisar al médico. 

 

2. BIOMEDIDAS  

CONTENIDO: Parámetros a medir, dispositivos, periodicidad, alarmas, 

Tutoriales / contenidos, Formulación de entrada directa. 

REGLAS: Hipótesis 

ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN: Resultado, 

conclusiones. 

 

TENSIÓN ARTERIAL  (preguntar 1 vez al día) 

CONTENIDO: TA con dispositivo Bluetooth una vez al día antes de la comida. 

Lea la información de cómo se debe de tomar la TA. 
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Cifra óptima: 120/80 // siempre por debajo de 140/90 // en diabéticos TA < 130/80 

// en enfermedad renal crónica TA < 130/80 

 

REGLAS Y ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN: 

Si TA >160/100 más de 5 días: ACUDIR AL MAP. 

 

Si TA >180/100 más de 2 días: ACUDIR AL MAP. 

 

Si TAS 200: ACUDIR AL SU. 

 

Si TA >140/90 Y DOLOR DE CABEZA,  SENSACIÓN DE MAREO,  

VÓMITOS,  DOLOR EN EL PECHO, DIFICULTAD  RESPIRATORIA,  

SÍNTOMAS VISUALES O NEUROLÓGICOS : ACUDIR AL MAP. 

 

Si TAS <100 Y FC > 100: ACUDIR AL SU. 

 

Si TAS <90, FC <100 mareos o malas sensaciones: ACUDIR AL MAP. 

 

FRECUENDIA  CARDÍACA  (preguntar 1 vez al día) 

CONTENIDO: FC junto con TA antes de la comida y cuando realice el ejercicio 

físico pautado con dispositivo TA bluetooth y con pulsera actividad. 

Parámetro normal: 60-100 latidos por minuto (lpm). 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

Si FC < 40 lpm sin síntomas y TA normal:  ACUDIR AL MAP. 

 

Si FC < 40 lpm sin síntomas y TA alterado: ACUDIR AL SU. 

 

Si FC < 40 lpm y síntomas (mareo, desmayoé): ACUDIR AL SU. 

 

Si FC > 120 lpm sin síntomas y TA normal:  ACUDIR AL MAP. 

 

Si FC > 120 lpm con síntomas (DOLOR DE CABEZA,  SENSACIÓN DE 

MAREO,  VÓMITOS,  DOLOR EN EL PECHO, DIFICULTAD  

RESPIRATORIA,  SÍNTOMAS VISUALES O NEUROLÓGICOS) y TA normal:  

ACUDIR AL SU. 

 

Si FC > 120 lpm con o sin síntomas y TAS < 100: ACUDIR AL SU. 
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Si FC > 120 lpm con o sin síntomas y TAS > 180: ACUDIR AL SU.  

 

Si FC > 200 lpm: ACUDIR AL SU. 

 

TEMPERATURA  (cuando se encuentre mal) 

CONTENIDO: ñTome su temperatura CUANDO SE ENCUENTRE MAL . 

Espere al menos 15 minutos después de bañarse o ejercitarse, antes de tomar la 

temperatura axilar.ò Formulación de entrada directa. 

Temperatura corporal normal: 36,1ºC -37,2ºC. 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

Si temperatura > 37,5ºC: ACUDIR AL MAP 

 

Si temperatura > 38,5ºC: Tomar medicación (paracetamol 1gr. si es alérgico 

o intolerante, otra pauta).  

     - si continúa en 2 horas: ACUDIR AL SU  

    - si desciende: ACUDIR AL MAP 

 

GLUCEMIA  (en caso de que sea diabético, meter datos en ayunas y 2 horas 

después de las comidas) 

CONTENIDO: ñSÓLO SI ES DIABÉTICO  tómese la glucemia con el aparto 

bluetooth en ayunas y 2 horas después de la comida.ò  

Normal entre los 70 y 100 mg/dl en ayunas y en menos a 140 mg/dl dos horas 

después de cada comida. 

 

En diabetes 126 mg/dl en ayunas y de 200 mg/dl dos horas después de las 

comidas. 

 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

Si DM    - si GLUCEMIA  < 70 sin síntomas: ñCOMER ALGO y volver a 

medir en 30 minutos.ò 

                - si GLUCEMIA  < o igual a 70 y FC rápido, bajo nivel de 

consciencia: ACUDIR AL SU 

                 -si glucemia >200: ñ ¿Ha tomado su medicación?ò  

    - no: Tomar 

     - sí: ACUDIR AL MAP 

     -si glucemia >200 deshidratación, vómitos, náuseas, dolor 

abdominal: ACUDIR AL SU 
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PESO (1 vez a la semana antes de la comida) 

CONTENIDO: ñEs recomendable mantener una rutina de control de peso Pésese 

sin ropa, siempre antes de la comida y el mismo día de la semana, con la vejiga vacía.ò 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN: 

-Si engorda más de 2 kilogramos en varias semanas de medida: 

 - ñ¿Ha seguido las recomendaciones?: ¿Se ha pesado sin ropa y antes de 

la comida el mismo día?ò 

  - Sí. ñIntente perder peso. Asegúrese de que realiza ejercicio 

recomendado y sigue una alimentación correcta.ò 

- Si va perdiendo peso semanalmente calcular el porcentaje de disminución y 

lo valoraremos en la consulta. (Así valoraremos riesgo de desnutrición). 

 - ñ¿Ha seguido las recomendaciones de medida? (pesarse sin ropa y 

antes de la comida el mismo día.)ò 

  - Sí. ñAsegúrese de que realiza ejercicio recomendado y sigue 

una alimentación correcta.ò 

 

CIRCUNFERENCIA  DE CINTURA  (1 vez a la semana) 

CONTENIDO: ñLa circunferencia de la cintura se caracteriza por ser un índice 

que mide la concentración de grasa en la zona abdominal. Es un indicador sencillísimo 

y muy útil para conocer nuestra propia salud cardiovascular y, sobre todo, si estamos o 

no en riesgo de padecer alguna patología cardiometabólica. Se medirá 1 VEZ A LA  

SEMANA ANTES DE LA  COMIDA. ò Formulación de entrada directa. 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

¶ Mujeres: existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a partir de los 

82 centímetros.  

Si se sobrepasa de 88 centímetros el riesgo es muy elevado: PERDER PESO 

¶ Hombres: existe riesgo de padecer enfermedades asociadas a partir de 

los 94 centímetros.  

Si se sobrepasan los 102 centímetros el riesgo es muy elevado: PERDER 

PESO 

 

ÍNDICE  CINTURA -CADERA (1 vez a la semana) 

CONTENIDO: ñEs la relación que resulta de dividir el perímetro de la cintura de 

una persona por el perímetro de su cadera, ambos valores en centímetros.ò 

Los estudios indican que una relación entre cintura y cadera superior a 1,5 varones 

y a 1 en mujeres, está asociada a un aumento en la probabilidad de contraer diversas 

enfermedades (DM, enfermedades coronarias, HTA, entre otras). 

Se medirá 1 VEZ A LA  SEMANA ANTES DE LA  COMIDA.  Formulación de 

entrada directa. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cintura
https://es.wikipedia.org/wiki/Cadera
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La medición del índice cintura / cadera (ICC)  

El índice se obtiene midiendo el perímetro de la cintura a la altura de la última 

costilla flotante (aproximadamente dos dedos por encima del ombligo), y el perímetro 

máximo de la cadera, a nivel de los glúteos. Es un método indirecto que sirve para 

determinar la distribución de la grasa abdominal. Esta característica varía según se avanza 

en edad y difiere entre hombres y mujeres. 

 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

Interpretación:  

¶ ICC = 0,71-0,84 normal para MUJERES. 

¶ ICC = 0,78-0,94 normal para HOMBRES. 

 

ÍNDICE  MASA CORPORAL (1 vez a la semana) 

CONTENIDO: Se medirá 1 VEZ A LA  SEMANA ANTES DE LA  COMIDA.  

Formulación de entrada directa. 

La medición del IMC:   

- ñPrimero pésese y mídase.  

- Después espere a que VERA calcule su IMCò dividiendo el peso, en kg, 

por su estatura por dos, en metros. 

 

REGLAS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / INTERVENCIÓN:  

- Si IMC  < 19,5: ACUDIR  A MAP (descartar malnutrición)  

 

- Si < 65 años + IMC  > 25: PERDER PESO 

 

- Si > 65 años + IMC  20-25: OK 

 

- Si IMC  > 30: PERDER PESO 

 

3. ACTIVIDAD  FÍSICA  Y EJERCICIOS TERAPÉUTICOS (meter 

datos una vez a la semana) 

CONTENIDO:  

EJERCICIO AERÓBICO: 3-4 días a la semana con duración de 40 minutos, con 

intensidad moderada o vigorosa 

 

EJERCICIOS DE RESISTENCIA-POTENCIACIÓN. Isotónicos-dinámicos: 2-3 

días a la semana. Entre 1-3 series de 10-15 repeticiones de 8-10 ejercicios  

 

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Costilla_flotante&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Cadera
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%BAteo
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EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS: Diario 10 minutos cada 12 horas en el lado 

parético-enfermo. 10 veces cada ejercicio 

 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN:  

 ñ¿Ha realizado los ejercicios correctamente?ò 

 - SÍ: ñSiga as².ò 

 - No he realizado 1 día en una semana: ñTenga en cuenta que es 

importante realizarlos.ò 

 - No he realizado 2 días en una semana: ñNo está realizando 

correctamente la pauta.ò 

 - No he realizado 3 días de ejercicios en una semana: ñPóngase en 

contacto con su médico.ò 

 

4. ALIMENTACIÓN:  DISFAGIA,  DIETA  MEDITERRÁNEA,  

INGESTA DE SAL (preguntar 1 vez a la semana) 

CONTENIDO:  

Dieta: ñSe recomienda el consumo de frutas, verduras, legumbres, pescados y 

fibra; y seguir una dieta pobre en grasas saturadas (grasas de origen animal) y pobre en 

sal. 

La dieta debe ser variada y la ingesta calórica ajustada para mantener un peso 

saludable. La limitación de la ingesta de sal es un elemento primordial en el control de la 

presión arterial.ò 

 

DISFAGIA:  DIFICULTAD  PARA TRAGAR  

CONTENIDO 

ñEl 15% de los pacientes que han sufrido un ictus sufren disfagia, es decir, 

diýcultad para tragar, por lo que la comida que se ingiere podría irse a la vía respiratoria 

y ocasionar una neumonía. Síntomas para consultar: TOS, GOTEO BUCAL, 

MODIFICACIÓN EN LA VOZ mientras se traga.  

PAUTAS:  

-  Comer despierto y semiincorporado. 

-  Modiýcar la consistencia de los líquidos si es necesario: Uso de 

espesantes.  

-  Comer pequeñas cantidades, sin prisa. Evitar uso pajitas, tomar pequeños 

sorbos.ò 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñ¿Tose Y / O le cambia la voz al tragar?ò 

 - NO: ñSiga así.ò 
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 - SÍ: ñSi tiene dificultad  para tragar , adecuaremos la textura de los 

alimentos.ò 

 

DIETA  MEDITERRÁNEA  

CONTENIDO 

ñEs importante consumir alimentos de todos los grupos, y dentro de cada grupo, 

la mayor variedad posible puesto que cada alimento es único y rico en determinados 

nutrientes además de otros componentes no nutritivos beneficiosos para la salud. 

Esta manera de alimentarse, variada, equilibrada y saludable en España se llamaé 

DIETA  MEDITERRÁNEA.  

La dieta mediterránea se basa en alimentos frescos, de temporada, con 

predominancia de alimentos de origen vegetal. Es frugal, fomenta la convivencia y la 

socialización y es una parte destacada de nuestra cultura. La dieta mediterránea es muy 

saludable: Incrementa la longevidad, reduce el riesgo de padecer obesidad, diabetes, 

hipertensión y cáncer. Favorece la salud cardiovascular.ò 

 

DIETA  MEDITERRÁNEA  

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

< 9 puntos: baja adherencia. ñLea el manual de alimentación y esfuércese para 

alimentarse mejor.ò 

>= 9 puntos: buena adherencia. ñSu alimentación es correcta. Siga así.ò 

 

INGESTA DE SAL 

CONTENIDO 

 ñA pesar de ser necesaria para el correcto funcionamiento del organismo, la sal 

consumida en exceso es una de las principales causas de la hipertensión arterial.ò 

RECOMENDACIÓN:   

<2-3 gr al día 

Si tiene Hipertensión arterial:  NO TOME  SAL 

Si tiene litiasis renal (piedras en el riñón):  NO TOME  SAL 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñ¿Toma más cantidad de sal de lo recomendado?ò 

  NO: ñBien hecho.ò 

 SÍ: ñReduzca la cantidad de sal.ò 
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5. HÁBITOS  TÓXICOS:  ALCOHOL,  TABACO  (preguntar 1 vez a la 

semana) 

ALCOHOL  

CONTENIDO 

ñEvitar  la ingesta elevada de alcohol: El consumo diario de alcohol no debe 

superar una unidad / día en mujeres y dos unidades / día en hombres. (Una unidad es 

equivalente a un txikito o copa de vino, o a una caña de cerveza).ò 

CONSUMO MÁXIMO  

Hombres: 2 bebidas al día 

Mujeres: 1 bebida al día 

1 bebida: 1 vino o 1 cerveza. 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñ¿Toma más cantidad de alcohol de lo recomendado?ò 

  NO: ñBien hecho.ò 

 SÍ: ñReduzca la cantidad y pida ayuda a su médico si necesita.ò 

 

TABACO  

CONTENIDO 

ñAbandono del consumo de tabaco. El abandono del tabaco reduce el riesgo de 

padecer enfermedades vasculares, entre ellas el ictus. El aumento del riesgo vascular se 

observa también en los fumadores pasivos.ò  

CONSUMO MÁXIMO:  0 CIGARROS 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñ¿Ha fumado?ò 

  NO: ñBien hecho.ò 

 SÍ: ñNo fume y ponga un día en el calendario para dejarlo y comience. 

Si no puede dejar de fumar: pida ayuda a su médico de Atención Primaria, 

Neurólogo o médico Rehabilitador.ò 

 

6. CONTACTO  CON EL PACIENTE  

CONTENIDO 

Citas previstas 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñConfirme que sabe las siguientes citasò 
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7. CONOCIMIENTO  DE LA  ENFERMEDAD  

CONTENIDO: Libro informativo 

REGLAS DSS + ACTUACIONES / RECOMENDACIONES / 

INTERVENCIÓN: 

ñLea libro informativo 1 vez a la semanaò 
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ANEXO 4: TRABAJOS PUBLICADOS: 

Artículo 1 

 

 










































































