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Campaña de información sobre los 

síntomas de alarma del ictus. 

Campaña de sensibilización sobre 

factores de riesgo de ictus relacio-

nados con su consecuencia: el DCA. 

Formación del personal de atención 

primaria para la información de los 

grupos de riesgo de ictus. 

Difusión de un folleto específico 

para los grupos de riesgo. 

Alta satisfacción con la calidad de la 

atención médica hospitalaria. 

Rapidez en el tratamento: más del 

90% de personas fueron atendidas 

en menos de 24 horas desde que 

se produjo el ictus. 

Grado de conocimiento satisfactorio 

sobre el diagnóstico y actitud a 

adoptar ante el ictus. 

Mejorable conocimiento de los  

factores de riesgo (la asociación con 

la hipertensión arterial y la diabetes 

es desconocida) y de los síntomas de  

alarma (desinformación sobre la 

asociación entre dolor de cabeza y 

dificultades en el habla) del ictus. 

Mantenimiento del nivel de calidad 

de la atención médica. 

Continuar reduciendo el tiempo de 

respuesta hasta las 4 horas.  

Creación de Unidades de Ictus en 

Lugo y Ourense (objecctivo: una por 

provincia). 

Implantación del sistema Teleictus 

en todas las Áreas de Gestión  

Integrada. 1 
Programas de sensibilización sobre 

factores de riesgo del ictus. 

 

Programas de sensibilización sobre 

los síntomas de alarma del ictus. 

 

Formación específica por parte de 

los equipos de atención primaria de 

los y las pacientes afectadas por 

enfermedades que constituyen  

factores de riesgo del ictus. 
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Apoyo a ayuntamientos para organi-

zación de actividades de gimnasia de  

mantenimiento para mayores. 

Apoyo a ayuntamientos para la  

organización de actividades de 

άgimnasia cerebralέΦ 

Campaña de sensibilización sobre 

hábitos saludables y prevención de 

la obesidad en centros educativos. 

Sensibilización sobre el estrés como 

factor de riesgo de ictus. 

Campaña de sensibilización sobre los 

factores de riesgo de ictus y de daño 

cerebral adquirido en las empresas. 

Incentivos a empresas que  

implanten mejoras laborales para  

la reducción del estrés. 

La media de edad para tener un  

ictus es elevada: alredor de los 70 

años. 

Acciones de promoción del  

envejecimiento activo. 

 

Acciones de sensibilización y  

promoción de hábitos saludables. 

 

Desarrollo de campañas adaptadas a 

diferentes franjas de edad y grupos 

poblacionales en asociación con sus 

factores de riesgo más ligados 

(trabajadores/as y estrés; infancia e 

prevención de la obesidad; etc.). 
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Introducción de la figura de  

responsable - gestor de caso 

(interlocutor único con la familia). 

Talleres de formación en  

comunicación para el personal de 

las Unidades de Ictus. 

Feminización de la labor de  

cuidados: las personas cuidadoras 

tienden a ser mujeres; hijas en la 

mayoría de los casos. 

Dificultades en la comprensión del  

discurso biomédico por parte de las  

y los pacientes y acompañantes. 

Desarrollo de programas orientados 

a la corresponsabilidad. 

Acción legislativa para conseguir 

mejoras en la conciliación laboral 

(facilitar permisos, libranzas, etc.). 

Cumplimiento y desarrollo ulterior 

de la Ley de Dependencia para la 

recuperación de garantías sociales 

para las personas cuidadoras. 

Incentivos a empresas que  

implanten medidas de conciliación y 

promoción de la corresponsabilidad. 

Introducción de nuevos y mejorados 

permisos y libranzas por cuidados 

en la legislación laboral. 

Reconocimiento del trabajo de  

cuidados a través de la cotización a 

la Seguridad Social. 4 
Reforzar el papel de la enfermería  

como grupo profesional más próximo 

al día a día del/de la paciente. 

Desarrollo de acciones de formación 

en comunicación con empatía  

dirigidas al personal médico. 
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Edición y distribución de folletos 

simplificados y de guías de familias 

(aprovechando documentación  

generada por el CEADAC y por el  

movimiento asociativo gallego). 

Programación de nuevos cursos  

presenciales de la EGSC con  

periodicidad fija, para atender las 

necesidades de la poboación que se 

va incorporando. 

Dotar de más profesionales  

formados en daño cerebral los  

servicios de Trabajo Social de los 

hospitales para que faciliten una 

mayor y mejor información a las 

personas con DCA y a sus familias. 

Falta de formación e información 

sobre el autocuidado y los cambios 

en el modo de vida de las persoas 

con daño cerebral adquirido y de sus 

familias. 

Edición de materiales formativos  

dirigidos a familiares. 

 

Desarrollo de acciones  

formativas para familiares a través 

de la Escuela Gallega de Salud para  

Ciudadanos. 

 

Mejorar la información de que  

disponen los servicios de Trabajo 

Social de los hospitales con el  

objetivo de ampliar la capacitación 

de las familias para afrontar el  

daño cerebral. 
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Escasos servicios de rehabilitación 

multidisciplinar en el sistema  

público. 

Rehabilitación centrada en los  

aspectos físicos, prestando  

menor atención a los cognitivos,  

intelectuales, emocionales, etc. 

Dilatación del plazo para el inicio  

de la rehabilitación (casi siempre 

más de un mes), con un impacto 

directo en la disminución de las  

posibilidades de recuperación  

integral. 

Implantación de un servicio de  

evaluación y rehabilitación  

multidisciplinar homogéneo y  

estandarizado en cada uno de los  

hospitales públicos. 

Creación de un centro de referencia 

para la rehabilitación integral que, 

según el mismo modelo de  

atención al daño cerebral, garantice 

la totalidad de cobertura territorial 

de Galicia. 

Contratación, en todos los  

hospitales, de personal rehabilitador 

para garantizar las necesidades  

multidisciplinares definidas por el 

Imserso cumpliendo con la cartera  

de servicios del sistema público de 

salud. 

Estudio de necesidades, dimensio-

namiento y creación de nuevos  

centros de rehabilitación, con el 

mismo modelo, a nivel comarcal. 

Incremento da dotación de  

profesionais da medicina  

rehabilitadora e outros perfís  

relacionados coa avaliación para 

garantir a axilidade do inicio dos 

programas individualizados de  

rehabilitación. 
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Pérdida de la continuidad  

asistencial una vez abandonado  

el sistema hospitalario. 

Falta de coordinación entre los  

niveles de atención sanitaria y social. 

Deficiente conocimiento de los  

servicios sociales municipales por 

parte de los equipos  

hospitalarios. 

Desconocimiento de las  

asociaciones de daño cerebral por 

parte de las personas dadas de alta. 

Centralización de las asociaciones en 

el espacio urbano, lo que dificulta el 

acceso de las personas que viven en 

zonas rurales a sus servicios. 

Garantizar la continuidad asistencial. 

Desarrollo del espacio sociosanitario 

efectivo: creación de un sistema de 

coordinación que vincule servicios  

hospitalarios, municipales y asociativos 

para garantizar la más ágil y  

completa atención a cada persona  

y familia con DCA. 

Formación en daño cerebral de los  

servicios de Trabajo Social de los  

hospitales, de los servicios de atención 

primaria y de los servicios sociales. 

Incrementar la dotación de los  

servicios de Trabajo Social de todos 

los hospitales públicos. 

Creación de un catálogo único de  

recursos (específicos y generales) 

de atención al DCA para poner a  

disposición de los servizos de  

Trabajo Social de hospitales, centros 

de salud y ayuntamientos, en  

coordinación con las asociaciones. 

Programación de charlas periódicas 

en las cabeceras de comarca. 

Facilitar la presencia de  

profesionales de las asociaciones en 

las unidades de ictus para reforzar la 

información a pacientes sobre los 

recursos de atención antes del alta 

hospitalaria. 
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Desarrollo de acciones  

informativas y de sensibilización que 

garanticen una total cobertura  

territorial. 
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Desigual accesibilidad al servicio  

de transporte adaptado  

para asistir a rehabilitación. 

La falta de información es el  

principal obstáculo para acceder  

a los recursos sociosanitarios  

disponibles. 

Otros obstáculos: la dificultad de los 

trámites burocráticos y  

problemas económicos. 

Garantizar un servicio universal y  

gratuito de transporte adaptado para 

acudir a los servicios de atención. 

Puesta en marcha de un servicio  

universal y gratuito de transporte 

adaptado. 

Creación de un paquete de ayudas 

para la άvuelta a casaέ tras el daño  

cerebral que contemple diferentes 

áreas de atención (vivienda,  

cuidado, transporte, etc.) e  

intensidades en función del nivel  

de dependencia. 

Incrementar la dotación de los  

servicios de Trabajo Social de todos 

los hospitales públicos. 

Eliminación del copago en los  

servicios de atención a la  

dependencia. 

Más del 80% de las personas dadas 

de alta vuelven a sus domicilios  

con necesidades de cuidado y  

adaptación de la vivienda, entre 

otras. 
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Formación de los servicios hospitala-

rios de Trabajo Social para que  

transmitan la información más  

completa posible sobre recursos. 
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12 

Ampliar la Ley de Dependencia para 

la creación de más recursos. 

Análisis preciso de la cantidad de  

personas dadas de alta y dimensio-

namiento de las necesidades asis-

tenciales da población con DCA. 

Mejora de los equipos de evaluación 

de discapacidad y dependencia para 

la agilización de los trámites, así 

como para la revisión de los niveles. 



Estudio: Conocimiento del diagnóstico y de los recursos de las personas con Daño Cerebral Adquirido, midiendo la cobertura de las 

necesidades del colectivo 

Objetivo: (i) Determinar el grado de conocimiento que tiene la población que sufrió un ictus sobre el diagnóstico, factores de riesgo,  

síntomas de alarma, conducta a seguir para la recuperación funcional, cartera de servicios disponibles para la atención y rehabilitación  

de las personas con daño cerebral adquirido y (ii) Medir la cobertura de las necesidades del colectivo de personas con DCA. 

Diseño, material y metodología: Estudio descriptivo, desarrollado mediante la aplicación de una encuesta cerrada, anónima, realizada  

de forma individual en dos momentos: (A) el alta hospitalaria tras un ictus y (B) un período de 3 a 8 meses después del alta. 

Ámbito geográfico: Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS) | Complejo Hospitalario Universitario A Coruña (CHUAC) | 

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra (CHOP) | Complejo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO) | Hospital  

Universitario Lucus Augusti de Lugo (HULA) | Hospital Álvaro Cunqueiro de Vigo (CHUVI) | Hospital Arquitecto Marcide de Ferrol (CHUF) 

Muestra: 323 sujetos en el momento A y 136 en el momento B (momentos separados por un período de entre 3 y 8 meses tras el alta  

hospitalaria). Tasa de participación global del 40,8%. Edad media de 70,5 años y sexo masculino predominante: 56,04%. 

Ejecuta: Federación Gallega de Daño Cerebral 

Financia: Fundación Barrié y Fundación Roviralta (Convocatoria de Proyectos Más Social) 

Colabora: Sociedad Galeega de Neurología 

Período de ejecución: 2016-2018 

Contacto: fegadace@fegadace.org 

Más información: ƘǧǇǎΥκκǿǿǿΦŦŜƎŀŘŀŎŜΦƻǊƎκƛƴǾŜǎǝƎŀŎƛƻƴ-Řŀƴƻ-ŎŜǊŜōǊŀƭ-ƎŀƭƛŎƛŀ-ŜǎΦƘǘƳƭ 
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UNA DISCAPACIDAD ADQUIRIDA 

El Daño Cerebral Adquirido (DCA) es una discapacidad de alta incidencia y presencia social. Es la consecuencia de una lesión en el  

cerebro que se produce con posterioridad al momento del nacimiento; entre sus causas más comunes están los ictus o accidentes  

cerebrovasculares, los traumatismos craneoencefálicos, las anoxias, o los tumores e infecciones cerebrales. 

 

EPIDEMIA SILENCIOSA: CIFRAS DEL DCA 

Se trata de una discapacidad en ascenso, asociada al envejecimiento de la población y a los factores de riesgo que guardan relación con  

el estilo de vida. Se calcula que hay unas 35.000 personas con DCA en Galicia. Cada año se producen casi 7.000 nuevos casos. 

 

CONSECUENCIAS DE LA LLEGADA DEL DAÑO CEREBRAL 

El daño cerebral llega de repente, modificando totalmente los proyectos de vida. Las consecuencias del daño cerebral engloban cambios 

profundos en diferentes ámbitos, tanto para la persona con daño cerebral como para la familia y su entorno social. 

 

LAS SECUELAS INVISIBLES 

Las consecuencias del DCA, denominadas comúnmente secuelas, generan distintos tipos y niveles de discapacidad según la persoa y la  

lesión. Las hay motoras (como hemiplegia o espasticidad), sensoriales (hemiparesia, pérdida de visión...), orgánicas (p.ej. traqueotomía  

o problemas de control de esfínteres), cognitivas (como los problemas de memoria o atención), emocionales (ansiedad, apatía...),  

conductuales (como la inadecuación a las situaciones sociales o la impulsividad) y sociales (empobrecimiento o riesgo de exclusión). 
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