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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA �030

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética �030

i
El accidente cerebrovascular (ACV) ocurre cuando una arteria que va al 1

cerebro se obstruye 0 se rompe, produciendo la muerte de un érea de|

tejido cerebral provocada por la pérdida de irrigacién sanguinea (infarto

_ cerebral) y causando sintomas repentinos (3)

La Asociacién Americana del Corazén (AHA) calcula que cada a}401o

V aproximadamente 795.000 estadounidenses sufren un primer accidente

cerebrovascular o una recurrencia. Los que sobreviven pueden quedar

paraliticos, sufrir problemas emocionales o padecer trastornos del habla,

Ia memoria 0 el juicio. El grado de la Iesién 0 del trastomo depende de

cua'I haya sido la arteria obstruida y durante cuénto tiempo quedé

obstruida. (1)

Segun las OMS Las enfermedades cardiovasculares afectan en mucha

mayor medida a los paises de ingresos bajos y medianos: ma's del 80%

de las defunciones por esta causa se producen en esos paises.

17,5miI|ones de personas murieron por enfermedades cardiovasculares 1

en 2012. 80%de |os infartos de miocardio y de los AVC prematuros son

�030 prevenibles. >75% de las muertes causadas por ECV se producen en

paises de ingresos bajos y medios. (2) 1

»
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Las enfermedades cerebrovasculares son un problema de salud mundial,

constituyen la primera causa de discapacidad en el adulto y la segunda

causa de demencia. Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS), 15 millones de personas sufren un ictus cada a}401o;entre ellas, 5,5

millones mueren (el 10 % de todas las muertes producidas) y otros 5

millones quedan con alguna discapacidad permanente? Por otra parte, se

estima que de 38 millones de dias perdidos de vida saludable en 1990, se

Ilegaré a 61 millones en el 2020. Cada a}401o,en todo el mundo, mas de 83

000 personas de 20 a}401oso incluso menores padecen un accidente

cerebrovascular. (4)

En una revisién sistemética; el servicio Andaluz de Salud encontré que a

nivel mundial: De 1990 a 2010, la incidencia estandarizada por edad

disminuyé de forma signi}401cativaen un 12% (IC 95%) en los paises de

altos ingresos, y aumento en un 12% (3 a 22) en los paises de ingresos

bajos y medianos, aunque no alcanzé significacién estadistica. Las tasas

de mortalidad se redujeron de forma signi}401cativatanto en los paises con

ingresos altos 37% (31-41) como en los de ingresos medios y bajos 20%

(15-30). En 2010, el numero absoluto de personas con el primer ACV

(16,9 millones), supervivientes al AVC (33 millones), muertes relacionadas

(5,9 millones), y las AVAD perdidos (102 millones) fueron altas y habian

signi}401cativamenteaumentado desde 1990 (68%, 84%, 26% y 12%,

respectivamente), con la mayor parte del peso (incidencia de| 68,6%,

prevalencia de| 52.2%, mortalidad del 70,9% y 777% de AVAD perdidos)
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en los paises de bajos ingresos y medios ingresos.

En 2010, 5,2 millones (31%) de los ACV se dieron en menores (con

edades < 20 a}401os)y en jévenes y adultos de mediana edad (20-64 a}401os),

de los cuales aq}401ellosprocedentes de paises con bajos y medianos

ingresos contribuyeron con casi 74.000 (89%) y 4,0 millones (78%),

respectivamente. Ademés, se ha observado diferencias geogréficas

signi}401cativas,entre tres y diez veces, en la carga de ACV entre las

regiones y paises. Por otro lado, més del 62% de los nuevos AVC, el

69,8% de los ACV prevalentes, el 45,5% de las muertes por ACV, asi

como el 71,7% de los AVAD perdidos, se dieron en personas menores de

75 a}401os.(5)

En el hospital de lrrua en Nigeria, un anélisis sobre la mortalidad concluye

que de 3 002 pacientes mayores de 65 a}401os,fallecieron 561 (317

hombres y 244 mujeres) y la causa més frecuente de muerte es la

enfermedad cerebrovascular (25,1%).

En Cuba, Gonzélez y Campil/o encuentran que de 140 pacientes

ingresados, Ia enfermedad cerebrovascular de tipo isquémica tiene mayor

incidencia en la 7ma. Y 8va. Décadas de la vida, con predominio de| sexo

masculino y que la hipertensién arterial y el antecedente de enfermedad

cerebrovascular previa, son los factores de riesgo més frecuentes. (4)

En Aregentina; segun la Tercer Encuesta Nacional de Factores de riesgo

2013, la prevalencia de ACV fue de 1,9% en Argentina y 1.1% el Entre
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Rios; evidenciéndose valores similares entre varones y mujeres (1,1%- �030

12%). El porcentaje de este indicador aumento con la edad a partir de los �030

50 a}401os.(6) �030

DAVALOS, Long F y MALAGA, Germén en 2014 manifiestan que en

Peru se ha reportado una prevalencia de 6,8 % en la zona urbana y 27%

en la zona rural en mayores de 65 a}401os,en donde representan el 28,6 y �030

13,7%, respectivamente, de las causas de muerte . Asi mismo, el

Ministerio de Salud informo un incremento en la mortalidad por ACV entre

Ios a}401os2000 y 2006, mientras que en el Hospital Nacional �034Cayetano

Heredia�035se repono una mortalidad hospitalaria de 20% entre los a}401os

2000 y 2009, lo cual revela su impacto como problema de salud publica.

<7)

Entre los problemas relacionados con el manejo inicial del ACV tenemos

Ia ausencia de un adecuado y oportuno diagnostico. Ferri er

al. Reportaron que entre 17 a 25% de ACV en mayores de 65 a}401os, �030

procedentes de zonas urbanas y rurales respectivamente del Peru, no son

diagnosticados. Dentro del grupo de pacientes que acude a un hospital,

solo entre 23 a 30% acude dentro de las tres primeras horas, con Io cual

se pierde, en la mayoria de pacientes, Ia posibilidad de tratamiento con

trombolisis. Si bien |a distancia y medio de transporte in}402uyen,es la falta

de conocimiento de los factores de riesgo y signos de alarma mostrada en

nuestro medio los que cumplen un rol importante en la falta de premura
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observé mejoria, explicado por el hecho de que solo el 20% de pacientes

completan |os programas de rehabilitacién }401sica.Cabe recalcar que la

presencia de demencia y depresién cumplen un papel imponante en la

recuperacién del paciente, presentes en el 25 y 11%, respectivamente, de

sobrevivientes ; pese a estas cifras, son pocas Ias veces que se realiza un

seguimiento psiquiétrico y psicolégico.

Segun la O}401cinade Estadistica de| hospital II Essalud de Ca}401ete,el

numero de casos de pacientes oon accidente cardiovascular son

atendidos en el servicio de emergencia va en aumento: 82 casos (2014),

95 casos (2015), 109 casos (2016), siendo predominante en el género

masculino en aprox. el 66% (9)

Esta informacién es alarmante considerando la severa afectacién sobre la

calidad de vida de los pacientes con ACV, y el inmenso impacto

econémico que se genera en el sistema de salud y en las familias; no solo

porque el paciente con discapacidad moderada a severa se convierte en

econémicamente inactivo, sino que ademés, alrededor del 40% necesitara�031

de un cuidador perenne, |os cuales, en muchas ocasiones, son familiares,

quienes deben dejar de trabajar para cumplir con esta labor. Estos hechos

deben hacernos re}402exionaren la importancia de implementar programas

que aseguren un tratamiento integral, se genere el seguimiento que

provea de rehabilitacién, control de los factores de riesgo y asi, al menos,

paliar esta ominosa situacién en que se encuentran los pacientes
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portadores de secuelas de ACV, que hacen la hayamos convertido en una

enfermedad desatendida y olvidada. (8)

Es por ello que la intervencién oportuna del profesional de enfermeria en

el manejo temprano de| paciente con accidente cerebrovascular es muy

importante como integrante del equipo bésico de salud, para lograr una

pronta estabilidad de salud del paciente, tomando en cuenta Ia eficacia y

la e}401cienciade cada una de las actividades segon protocolos.

1.2 Objetivos

Describir la experiencia profesiona| en el manejo de paciente con

accidente cerebrovascular, que acuden al servicio de Emergencia del

Hospital ll Essalud de Ca}401etea}401o2015 - 2017

1.3 Justiflcacién

Este estudio proporcionaré informacién re|acionado al manejo de atencién

de enfermeria que se brinda a los paciente con accidente cerebrovascular,

que acuden al servicio de Emergencia del Hospita| ll Essalud de Ca}401ete

2017, con el propésito de contribuir a disminuir Ias complicaciones

propias de la enfermedad. Asi mismo se justi}401ca:

Nivel Teéricoz El presente estudio serviré para profundizar los

conocimientos relacionados al cuidado de enfermeria, utilizando la teoria

de| autocuidado de Doretea Orem, en el Servicio de Emergencia.

Nivel Metodolégicoz El presente infonne es importante a nive|

_ metodolégico ya que Iograra precisar el proceso de los cuidados de
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enfermeria en el paciente con accidente cerebrovascular, que acuden al

servicio de Emergencia de| Hospita| II Essalud de Ca}401ete2017. �030

Nivel Social: A nivel social este informe beneficiaré a los pacientes con

accidente cerebrovascular, que son atendidos en el servicio de

Emergencia en el Hospital ll Essalud Ca}401ete,Asi mismo los resultados

que se obtengan serén de fundamental importancia para desempe}401arcon

éxito la labor de enfermeria y brindar una buena atencién a estos

pacientes; a }401nde evitar complicaciones y facilitar una pronta

recuperacién.

Nivel Préctico: Permitiré aumentar Ia préctica y destrezas al persona| de

enfermeria en los tres niveles de atencién a nivel hospitalario, para una

adecuada intervencién en los mismos. Afin de cambiar actitudes, durante

la toma de decisiones, al cambio, a la mejora de la préctica profesiona| al �030

brindar nuestros servicios, a la eficacia, a la satisfaccién de| usuario

interno y externo.

Nivel Econémicoz Los pacientes con accidente cerebrovascular son un

gran problema para la sa|ud pdblica como para la familia por la morbi-

mortalidad que suponen, por las graves repercusiones médicas,

econémicas y socia|es que conllevan y por ende el aumento de estancias

y costos hospitalarios.
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l|.MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

MAURICIO MONSALVO, Anabell FERNANDEZ PRIETO, Alejandro

Macchia. "Muerte prematura por accidente cerebrovascular y

condicion socioeconémica en la Argentina�035.2016 Con el objetivo de

describir Ia evolucién temporal de la mortalidad por accidente �030

cerebrovascular y su asociacién con el nivel socioeconémico en Argentina

enlre 2000 y 2011. Material y métodos; Se realizo un estudio ecolégico

longitudinal. La mortalidad se cuantifico mediante tasas estandarizadas �030

por edad y sexo, y el nivel socioeconémico mediante quintilos de

necesidades bésicas insatisfechas. Las unidades de observacién fueron

|os departamentos de Argentina. La asociacién entre mortalidad y nivel

socioeconémico se evalué utilizando un modelo de regresién de Poisson

para datos de panel. Resultados; La mortalidad por accidente

cerebrovascular aumento progresivamente entre los quintilos de nive|

socioeconémico (26,2, 28,4, 30,5, 34,5 y 36,9 por 100.000 personas, para

los quintilos 1 a 5, respectivamente en el ano 2000). La mortalidad en

todos los grupos de nive| socioeconémico disminuyé, aunque persistieron

diferencias entre ellos (17,2, 18,5, 20,1, 22,1 y 25,3 por 100.000

personas, para los quintilos 1 a 5, respectivamente en el a}401o2011). Las

razones de tasas de incidencias fueron 1,15 (IC 95% 1,09 2: 1,22&59;

p&60; 0,001), 1,27 (IC 95% 1,21 a 1,34&59; p&60; 0,001), 1,32 (IC 95%
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1,26 a 1,39&59; p&60; 0,001), y de 1,48 (IC 95% 1,41 a 1,56&59; p&60;

0,001), para los quintilos 2 a 5. Conclusiones; Los resuItados sugieren una

asociacién inversa entre el nive| socioeconémico y la mortalidad por

accidente cerebrovascular. Ademés, persistir�031)una diferencia de mortalidad M

entre los niveles socioeoonémicos durante el periodo de estudio. (9)

DOMiNGUEZ, Joanal LEMOS, Rominal VIZAGUIRRE Roxana.

�034Conocimientode la poblacion sobre Accidentes Cerebro

Vasculares" Mendoza �024Argentina 2013.

Con el objetivo de determinar el nivel de conocimientos que tiene Ia

poblacién en estudio acerca de| Accidente cerebro vascular, y su relacién

con la incidencia de esta patologia en los 2 Liltimos a}401os,Es un trabajo de

tipo descriptivo, de corte transversal, a una muestra de 120 pacientes.

Resultados respecto al sexo de la muestra los porcentajes son muy

similares (49% femenino y 51% masculino), destacando Ia diferencia de

solo un paciente més de sexo masculino sobre el femenino. En cuanto a

la edad Ia franja etaria que més consulta es la de 30 a 34 a}401os(19.2%),

esto es alentador, en cuanto al aprovechamiento por parte del equipo de y

salud para hacer prevencién y control de las enfermedades. En cuanto al

conocimiento que la poblacién estudiada tiene sobre los Accidentes

Cerebro vasculares, resulto que la gran mayoria de la muestra (63.3%)

re}401erentener pocos conocimientos sobre esta patologia, esto aumenta el

riesgo en ellos de sufrirla ya que los factores que predisponen a su

produccién, generalmente estén asociados a los estilos y hébitos de vida
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que se pueden corregir y mejorar. Dentro de los signos de| ACV que mas

conocen se encuentra en primer Iugar parélisis de cara y cuello (55%),

siguiendo por dificultad para hablar (54%). Es un buen indicador, ya que a

pesar de poseer pocos conocimientos si pueden reconocer algunos de los

signos de esta patologia. (10)

CASTILLA HUAYHUA, Carmen Natividad. �034Incidenciade accidente

cerebrovascular en pacientes hospitalizados en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Regional Miguel Angel Mariscal

Llerena Ayacucho" Peru - 2015. Con el objetivo de determinar Ia

incidencia de pacientes con accidente cerebrovascular en la unidad de

cuidados intensivos del hospital regional de Ayacucho Adultos.

Metodologia: El estudio es tipo cuantitativo y retrospectivo, método

descriptivo. Poblaciénz Fueron 226 pacientes hospitalizados en la unidad

de cuidados intensivos del hospital regional de Ayacucho en el 2015.

Resultados: Del 100% de pacientes, el 13% (30) se hospitalizaron por

accidente cerebrovascular y el 87 son otros diagnésticos. Conclusiones:

Se pude evidenciar que hay un porcentaje considerable de pacientes

hospitalizado por AC\/. (7)

CASTANEDA GUARDERAS, Anal GUILLERMO BELTRAN, Renzol

CASMA BUSTAMANTE, Paulo Ruiz-Grosso/ MALAGA Germén.

�034Registrode pacientes con accidente cerebrovascular en un hospital

ptiblico del Peni" 2015. Con el objetivo de describir las caracteristicas de

los registros de pacientes con accidente cerebrovascular como
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diagnostico causante de hospitalizacién en el hospital nacional Cayetano

Heredia. El estudio fue cuantitativa, longitudinal y tuvieron como poblacion

todo |os registros de pacientes mayores de 18 a}401oscon diagnostico de

accidente cerebrovascular asignados por el médico tratante al momento

de salir de alta. La informacion fue recogida en una }401chade recoleccion

de datos con la cua| se Ilegé a los siguientes haliazgosz �034Laforma de ACV

més frecuente fue la de ACV isquémico, que se presento en el 48,1 % de

los casos, seguido por la forma de ACV-h con el 24,9 %.

Proporcionalmente, la forma de ACV que presenta mayor mortalidad fue Ia

hemorrégica con 31,8 % de los casos (11)

2.2 Marco Conceptual

Accidente cerebrovascular

a) De}401nicion

El accidente cerebrovascular es una lesion cerebral. Se produce

cuando se interrumpe el riego sanguineo a una parte del cerebro o

cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro o

a|rededor de é|.(1)

segun Ia OMS es una afeccién neurolégica focal (o a veces

general) de aparicién sL�031:bita,que perdura més de 24 horas (o

causa la muerte) y de presunto origen vascular. Esta definicién

clinica tiene cuatro componentes:

~ Una de}401cienciao dé}401citneurolégico
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�024 De aparicién stjbita,

~ Que perdura més de 24 horas (o causa la muerte) y

�024 De presunto origen vascular.

V �024 La definicién normalizada de la OMS ex}401luye:Ia definicién

normalizada

�024 El accidente isquémico transitorio (AIT), que se de}401necomo la

presencia de sfntbmas neurolégicos focales pero con una

duracién inferior a 24 horas;

�031 �024 La hemorragia subdural;

�024 La hemorragia epidural;

�030 �024 Las intoxicaciones;

~ Los sintomas causados por traumatismos. �034General�035se refiere a

los pacientes con hemorragia subaracnoidea o coma profundov

pero excluye el coma de origen vascular sistémico como en

caso de: choque, sindrome de Stokes-Adams, encefalopatia

hipertensiva. (12)

b) Factores de riesgo i

= I Los factores de riesgo:

�024 La edad.

�024 La hipertensién arterial, de manera que valores iguales o

superiores a 110 mmHg de tensién arterial diastélica aumentan

signi}401cativamenteel riesgo de ictus en 10. a}401os(Odds ratio de

~ 16



3.6), asi como el riesgo de mortalidad por ictus.

�024 La diabetes mellitus, que aumenta el riesgo de ictus en 5 a}401os

(riesgo relativo de 1.80), asi como el riesgo de muerte por ictus.

(12-15) d) El consumo de tabaco, con un riesgo relativo de ictus

en el plazo de 10 a}401osde 19 para fumadores de menos de 20

cigarrillos/dia y de 2.7 para fumadores de més cantidad.

�024 Los niveles elevados de colesterol, que se asocian

proporcionalmente con riesgo aumentado de padecer un ictus

no hemorrégioo.

�024 Las enfermedades cardiovasculares claramente asociadas a �030

riesgo elevado de ictus isquémico, como son: 1

�024 La fibrilacién auricular, de manera que una quinta parte de los

pacientes que padecen esta arritmia suf}401rénun ictus dentro de

5 a}401os,salvo que reciban tratamiento antitrombético apropiado

(medida que ha mostrado e}401caciaen la prevencién de

cardioembolismos cerebrales). El riesgo de ictus en pacientes

con }401brilaciénauricular aumenta especialmente en aquellos con

otros factores de riesgo, de manera que pacientes menores de

65 a}401ostienen un riesgo de ictus en cinco a}401osde| 1.0% si no

presentan otros factores de riesgo y del 4.9% (3.0-8.1%) si

presentan uno o més factores de riesgo, especialmente

hipertensién arterial o antecedente de cardioembolismo. Por su

parte en pacientes mayores de 75 a}401osestos riesgos son del

17



I 3.5% y de| 8.1 (4.7�02414%)respectivamente I

I �024 La cardiopatia isquémicaly la presencia de aterdmas aértioos, K

que elevan el riesgo de ictus con una Odds ratio de 2.2 y 7.1

respectivamente.

- La insu}401cienciacardiaca.

�024 La arteriopatia periférica. (13)

c) Causa

Alrededor del 87 % de los accidentes cerebrovasculares son }

V ocasionados por un coégulo sanguineo o la obstruccién de una

' arteria que Ileva sangre al cerebro. Estetipo de ataque cerebral se r

denomina «accidente cerebrovascular isquémico». Existen dos

tipos de accidentes cerebrovascuiares isquémicos: trombosis I

cerebral y embolia cerebral. ;

El 13 % restante es ocasionado por vasos sanguineos rotos o

H da}401adosque derraman sangre�030en el cerebro o alrededor de él. I

Este tipo de ataque cerebral se denomina «accidente I

cerebrovascular hemorrégico». Existen dos tipos de accidentes �030

�031 cerebrovasculares hemorrégicos: cerebral y subaracnoideo. Los :

accidentes cerebrovasculares hemorrégicos producen més muertes

-'. que los isquémicos, pero |os pacientes que sobreviven a un

�030 X
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accidente cerebrovascular hemorrégico se irecuperan mejor y M

sufren menos discapacidades de Iarga duracién. (1)

d) Tipos

Existen dos tipos bésicos:

�024 Accidente cerebrovascular isquémico , puede ser trombotico o

embolico

�024 Accidente cerebrovascular hemorrégico, Ios hemorrégicos se

clasi}401canen; Hemorragia subaracniodea, y hemorragia

intracerebral. (14)

4
d.1 Accidente cerebro vascular lsquémico 1

El Ictus isquémico es secundario a la disminucién del flujo '

cerebral, causado por lo general por la oclusién de un vaso �030

sanguineo. La oclusién puede ser de origen trombético o

embélico. La tasé aproximadamente de supervivencia a los 30

dias después es de 77 a 85%.La mayoria de los ictus

trombéticos se debe a la aoumulacién de placa ateroscleréticas

en la luz vascular, sobre todo en las bifurcaciones arteriales. El l

principal factor es la hipertensién arterial, otros; la diabetes,

�031 hiperlipidemia, la obesidad, el tabaquismo, el estrés y los

_ antecedentes familiares.

La localizacién de placas ateroscleréticas ma's frecuente es en
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Ia bifurcacién de la arteria carotidea coman, el origen de las

arterias cerebrales media y anterior y el origen de las arterias

vertebrales. Las mujeres de edad avanzada tienen un mayor

riesgo de ictus de origen cardioembélico. (15)

El ictus embélico aparece cuando un peque}401oembolo

procedente de| corazén 0 de la circulacién cerebral proximal se

I desplaza distalmente y se aloja en un vaso de menor tama}401o

dando Iugar a una disminucién o desaparicién de la irrigacién I

sanguinea. Més de un tercio de los ictus isquémicos son :

atribuibles a fenémenos cardioembélico. Los factores de riesgo

incluyen Ia }401brilaciénauricular, Ia enfermedad arterial coronaria 3

y la dilatacién de las cavidades cardiacas. El tratamiento cbn

aspirina y anticuagulantes orales esta�031siendb investigado como

medida preventiva para evitar esta complicacién en los

pacientes con fibrilacién auricular. (14,15)

Fisiopatologia

El cerebro recibe 20% del gasto cardiaco. Aproximadamente

800 ml. de sangre circulan en el cerebro en cada minuto. Una \

gota de sangre que }402uyaa través de| encéfalo tarda alrededor *

de 7 segundos para pasar de la arteria carétida interna a la

vena yugular interna. Este }402ujocontinuo se requiere debido a �030

que el cerebro no almacena oxigeno ni gluoosa, y de manera
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casi exclusiva obtiene su energia de| metabolismo aerébico de

la glucosa sanguinea.

La fisiopatologia de| da}401opor la oclusién cerebrovascular

puede ser separada en dos prooescs secuenciales: de una

parte los eventos vasculares y hematolégicos que causan la

reduccién inicial y la subsecuente alteracién del }402ujosanguineo

cerebral local y de otra, |as anormalidades celulares inducidas

por la hipoxia y anoxia que producen la necrosis y muerte

neuronal. (7)

A consecuencia de la reduccién del }402ujosanguineo cerebral �030

(FSC), disminuye el ATP, falla en la recaptacién sinéptica del l

glutamato, estimulacién de NMDA y AMPA, con ingreso masivo

de Na+, agua y Ca++ produciendose un edema citotéxico. El

aumento del Ca intracelular activa una cascada que lesiona Ia

membrana celular, generando écidos grasos libres, AA, PG y

LT.

El Ca también activa: proteasas que fragmentan el ADN y el

citoesqueleto; lipooxigenasas, COX, oxidasa de xantinas y :

NOS. Esto produce radicales libres muy citotéxicos que

aumentan el da}401oa la membrana mitrondrial, produciendo

edema y afectando la produccién de ATP.

La isquemia activa Ieucocitos que producen citosinas pro �030

in}402amatorias,como TNF alfa y facilitan la adhesién de
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macréfagos y monocitos al endotelio .Resu|tado: més radicales

libres lo que Ileva a ma's muerte celular por dos mecanismos:

1) Necrosis: por falla energética. Predomina en el centro de|

infarto, con edema celular, Iesién de| tejido vecino, |isis de la

membrana celular e inflamacién,

V 2) Apoptosis: Como hay un grado de isquemia menor con

respecto a la necrosis, hay energia su}401cientecomo para

permitir la expresién de caspasas que dirigen apoptosis. Esté a

diferencia de la necrosis, no se asocia a inflamacién, ni da}401o

del tejido vecino. Se caracteriza por fragmentacién de la

cromatina, reduccién de volumen, condensacién de| citoplasma

y micleo. Generando el �034cuerpoapoptético�035.

La isquemia permite el ingreso masivo de sodio a la célula, por

apertura de canales y también por creacién de gradiente

osmético. También produce disfuncién de los capilares

cerebrales y la lesion por reperfusién altera la permeabilidad de

la barrera hemato-encefélica (BHE) dando como resultado

edema iénico, edema vasogénico y transformacién

hemorrégica. Durante esta fase se desencadena extravasacién

de proteinas plasméticas al espacio extracelular, y
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macromoléculas, como albumina, |gG y dextra'n, empiezan a

difundir répidamente a través del endotelio.

AI caer en isquemia, el tejido cerebral pierde la capacidad de

autorregular su }402ujosanguineo, y este pasa a depender

directamente de la presién sanguinea sistémica. Este es un �030

punto importante a recordar para el manejo de un paciente con 1

un AC\/, ya que debemos evitar bajar en exceso su presién e

incluso pensar en que pacientes hipertensos (uno de los

factores de riesgo) serén aun més sensibles a la baja presién .1

(que podria corresponder a nuestros parémetros normales) (16)

I

d.2 Accidente cerebro vascular hemorrégico

El accidente cerebrovascular hemorrégico ocurre cuando se

rompe un vaso sanguineo que Ilega al cerebro. La sangre de

este vaso puede penetrar en el cerebro y causar da}401o.Hay dos

tipos de accidentes cerebrovasculares hemorrégicos: |

Hemorragia subaracnoidea (HSA): signi}401caque el sangrado

esté entre e| cerebro y el créneo.

Hemorragia intracerebral (HIC): signi}401caque el sangrado esté

directamente dentro de| cerebro. (7)

d.2.1 Hemorragia subaracnoidea (HSA): Es un sangrado en el

interior de| espacio subaracnoideo, causado por lo general por

la rotura de un aneurisma cerebral o una malformacién
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arteriovenosa (MAV), Las HSA constituye un 6-7% de todos los

ictus, La incidencia es mayor en las mujeres y aumenta con la

edad, la tasa de mortalidad global es de 25%, y la mayoria

fallece en el primer dia siguiente del evento. Los factores de l

�031 riesgo conocidos incluyen; hipertensién, tabaquismo, ingesta

de alcohol, y consumo de estimulantes. Como en el ictus ;

isquémico el factor de riesgo aislado ma's importante es la 1

, hipertensién. Las causas de HSA son principalmente |os l

aneurismas cerebrales, MAV, hemorragias hipertensivas �030

intracerebrales y el sangrado de un tumor cerebral (15) l

Podemos clasificar a la hemorragia subaracnoidea en

diferentes grados:

GRADO I: asintomético, cefalea minima, escasa rigidez de

: nuca.

GRADO ll: cefalea moderada, rigidez de nuca. I

GRADO Ill: confusién, dé}401citfocal medio, letargo. l

* GRADO IV: estupor, hemiparesia nloderada, severa aparicién

de rigidez, descerebracién, disturbios vegetativos.

GRADO V: coma, rigidez, descerebracién, apariencia de

moribundo. (17)

» Fisiogtologia

N La HSA hace referencia a la extravasacién de sangre hacia los

i espacios subaracnoideos (un espacio continuo entre los
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compartimientos supralentorial e infratentorial). Usualmente

y existe una elevada ooncentracién de los productos de la sangre

V7 a|rededor del origen de la hemorragia, pero la HSA originada

de una fuente local tiende a.ser dlfusa y Ilega a extenderse a

los componentes del _espacio subaracnoideo. La hemorragia

también pllede afectar a las estructuras del parénquima

cerebral y el sistema ventricular adyacente. Al ocurrir la l

hemorragia se eleva Ia preslén intracraneal (PIC), y como .

' consecuencia disminuye de forma aguda Ia presién de

perfusién cerebral. La hipoperfusién produce isquemia cerebral

aguda y pérdida de la conciencia. El fallecimiento durante esta

fase aguda se ha explicado por la destruccién neural directa

» por la fuerza de la sangre extravasada, isquemia cerebral

secundaria a elevacién aguda de la PIC, y muerte s}401bita

_ atribuida a arritmias ventriculares mediadas por el sistema

simpético. Con la recurrencia delos episodios de hemorragia la

PIC se puede incrementar mas debido al efecto de masa de los

V coégulos, edema cerebral e hidrocefalia obstructiva. (18)

d.2.2Hemorragia intracerebral (HIC):

La hemorragia intracerebral (HIC) consiste en un sangrado directo

al tejido cerebral, procedente por lo general de una arteria l

peque}401a.Las causas son: rotura de un aneurisma 0 MA\/, l
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traumatismo y hemorragia hipertensiva. La HIC destruye el tejido

cerebral, causa edema e incremento de la PIC, La hemorragia

hipertensiva es responsable del 10 15% de todos los ictus. Aparece �030

por lo general en pacientes 55 a 75 a}401os.El origen suele ser Ia �030

rotura hipertensiva de un vaso cerebral. La causa de un ictus

hipertensiva es con frecuencia Ia hipertensién de Iarga evolucién. }

Las discrasias sanguineas (Ieucemia, hemofilia, anemia falciforme),

el tratamiento anticoagulante y la hemorragia intratumorales son

otras posibles causas de las hernorragias intracerebrales (15)

Fisiopatologia

La }401siopatologiade la hemorragia intracerebral depende de la

elevacién continuada de la presién arterial, que presiona contra los

peque}401osvasos arteriales previamente da}401adospor cambios

arteriosderéticos. En ocasiones, estas arterias se rompen y la 1

sangre sale de los vasos hacia el tejido cerebral circundante, 1

formando un hematoma. La PIC se eleva de forma brusca como %

respuesta al incremento de| volumen intracraneal global. (14, 15) J

e) Cuadro clinico

El cuadro clinico del ACV isquémico es variable, dependiendo de

su duracién, extensién, Iocalizacién y factores constitucionales de|

M individuo. Pero se manifiesta habitualmente como un dé}401cit

neurolégico de aparicién brusca. El carécter temporal de| dé}401cit
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neurolégico, pues en general, Ios ictus embélicos y la hemorragia

sub�024aracnoi�031dea(HSA) comienzan de fonna BRUSCA. Los

trombéticos también, pero es frecuente que sean CAMBIANTES a

lo |argo de horas e inciuso dias. La HIC por hipertensién arterial

produce un dé}401cit}401rmementeVPROGRESIV0desde el momento

del inicio de los sintomas, por un periodo de minutos a horas. K

Hay que descartar mediante el interrogatorio Ia coexistencia de

V }401ebre,antecedentes de traumatismo craneoencefélico y presencia

de crisis comiciaies.

Existen circunstancias y sintomas acompa}401antesque orientan

hacia la patologia subyacente:

1) Cefalea (hemorragia, tumor)

2) Disminucién del nive| de conciencia (hemorragia, isquemia

basilar)

3) Vértigo, néuseas, vémitos (hemorragia, isquemia basilar) >

4) Relacién con la maniobravde Valsalva, ejercicio fisico intenso, y �030

coito (HSA).(16)

La cefalea subita e inesperada es el sintoma caracteristioo més

comun de la HSA. La cefaiea alcanza su méxima severidad de

forma instanténea en el 50% de los pacientes con HSA, se

desarrolla en pocos segundos en un 25%, demora de 1-5
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minutos en un 20%, y supera Ios 5 minutos en el resto.

Generalmente el dolor es difuso y frecuentemente se describe

por los pacientes como el més severo que alguna vez se ha

tenido. Muchos pacientes re}401erenla sensacién de "estallido en

la cabeza" o �034go|peen la cabeza", pero este elemento puede �030

ser dificil de obtener cuando hay deterioro de conciencia.(18)

Y en la anamnesis remota, preguntas dirigidas que tengan por �030

fin conocer el estado vascular de| individuo. Ademés de los

factores de riesgo mencionados, nos interesa preguntar: historia

de claudicacién intermitente, anginas, repercusiones sistémicas '

de las enfermedades de base (DM2, HTA), oontrol metabélico,

alimentacién, dé}401citsneurolégicos previos, dé}401citcognitivo Ieve

o demencia, sincopes previos, postracién, y datos de las redes

de apoyo de| paciente.(16)

Los sintomas y/o alteraciones que el ictus puede producir,

varian segun Ia localizacién y tama}401ode la lesion; ya que el

cerebro es un érgano muy complejo y se encarga de| control de

varias funciones de| cuerpo. Por lo que, si el flujo cerebral no 7

Ilega a una determinada regién, Ia funcién de| cuerpo situada en

ésta, no se desarrollaré adecuadamente. Los sintomas se y

presentan generalmente de manera s}402bita,con manifestaciones 1�030

focales y resolucién gradual. Entre Ios sintomas més comunes !
1

destacamos: hemiparesias, alteracién de| nive| vde conciencia, '
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problemas visuales, auditivos y del tacto, dificultad para '

mantener el equilibrio y/o coordinacién, vénigo intenso,

di}401cultadpara deglutir, alteracién emocional, afasia, pérdida de

oontrol de esfinteres, pérdida de memoria y cefalea de inicio

brusco sin causa conocida. De igual forma, Ios efectos de la

ECV dependen fundamentalmente de la Iocalizacién de la

obstruccién, el grado de tejido cerebral afectado, Ia rapidez con

la que el }402ujosanguineo se restableoe y la rapidez con la que

zonas no da}401adassuplen Ias que si lo fueron. Ademés, si éste A

afecta al lado derecho de| cerebro, el lado izquierdo de| cuerpo

puede quedar paralizado. Si afecta, en cambio al lado izquierdo

del cerebro, el lado derecho del cuerpo seré el que pueda

quedar paralizado (19)

f) Diagnostico

Por clinica, no se puede diferenciar un ACV isquémico de uno

Hemorrégico, se debe hace_r una Tomogra}401aaxial Computarizada

(TAC) sin contraste para diferenciarlos répidamente bajo sospecha.

Se sospecha hemorragia si el compromiso de conciencia es més

agudo y profundo, ya que es més posible que produzca

Hipertensién endocraneana.

El Diagnéstico Clinico debe complementarse con Pruebas

Complementarias que cumplen Ios siguientes objetivos:
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V �030 , - Descarten otras entidades clinicas alternativas

7 �024 Establezcan Ia Naturaleza lsquémica o Hemorrégica de los

. sintomas

- De}401nansu Localizacién, extensién e identi}401quensu etio|ogia.(18)

g) Tratamiento *

\

Terapia trombolitica \

V |

Administracién rTpa: 0,9 mg/kg iv (ma'ximo 90 mg): 10% de la dosis

total en bolo y el resto en 1hr. Con vigilancia constante de la PA. No �030

_l dar ning}402notro antitrombotico en 24 hrs. Si se deteriora condicién *

neurolégica o descontrola PA, detener el goteo.

lndicaciones:

- Diagnostico clinico de ACV

�024 3 a 4,5 hrs de evolucién de ACV.

�031 �024 TC sin hemorragia ni edema > 1�031/3de la ACM.

�024 Edad >18 a}401os.

�024 Consentimiento de| paciente o su representante. 1

Contraindicacién: ~

�024 PA sostenida >185/110 a pesar de tratamiento. �030

�024 Plaquetas <100mi|; Hto <25%, glucosa <50 oA >400 mg/100d|.

' �024 Heparina en las 48 hrs previas y PPT prolongado o INR

elevado.

30



�024 Sintomas que mejoran con rapidez.

�024 Cirugia mayor en los 14 dias previos.

�024 Antecedentes de AC\/, hemorragia intracraneal, o traumatismo

craneal en los 3 meses previos,

�024 Sintomas de ACV menor

�024 Hemorragia digestiva en los 21 dias previos.

�024 Infarto agudo al miocardio reciente

~ Estupor o coma.

Neuroproteccién

Las medidas de neuroproteccién son:

1) Reposo absoluto con cabeza a 30°: Esto para disminuir

por presién hidrostética la formacién de edema y la

posibilidad de aspiracién en un paciente oon compromiso de

conciencia o vémitos.

2) Régimen 0: al menos hasta que se estabilice el cuadro, para

evitar vémitos y aspiracién.

3) Normotermia. La temperatura e|evada favorece la isquemia

(antipiréticos en caso de }401ebre)

4) Normoglicemia: la hiperglicemia favorece Ia isquemia.

5) Nonnotensién: mantener PAM No bajar PA: irrigacién

colateral en el cerebro isquémico depende de esta. Se baja

solo si hay hipertensién maligna, isquemia concomitante del
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miocardio o presién arterial mayor de 185/110 mmHg y se

prevé el uso de tromboliticosr

6) Normoxemia. SI hay GIasgow<8 se debe intubar.

7) Control de Frecuencia cardiaca. Ayuda a disminuir riesgo de

isquemia cardiaca o embolos que agraven la oondicién

clinica.

8) Trombolisis dentro de las primeras 3 hrs de comenzado el

ACV isquémico: ver cuadro de indicacién y contraindicacién.

9) Normonatremia: No dar soluciones hipoténicas (como

suero glucosado al 5%, hidrosalino 0,45%) aumentan el

edema cerebral. SI hay hipovolemia, usar soluciones

hiperténicas (como manitol, disminuye edema cerebral) o

isoténicas, pues agrava el infarto.

10)Descompresién cerebral: Entre 5 y 50% de pacientes

desarrollan edema cerebral signi}401cativa;hay ma's posibilidad

mientras mas grande es el infarto. Es méximo entre 2"y

3"dia, pudiendo ser reconocible hasta el 10°dia.

11)Trombectomia o trombolisis endoarterial: la FDA no ha

aprobado la administracién endoarterial de los tromboliticos

contra ACV agudo; sin embargo, muchos centros

especializados ofrecen el tratamiento. Ha sido promisoria la

trombectomia mecénica intravascular hasta 8 hrs después

de iniciado los sintomas, aprobada por la FDA. En 48% de
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los pacientes hubo recanalizacién de| vaso y también Ia

hubo en 60% después de emplear métodos endovasculares

complementarios. La recanalizacién satisfactoria a los 90

dias tuvo relacién con resultados favorables.

12) Aspirina: Por cada 1000 ACV tratados con este fa'rmaco, en

promedio se evitarén en las primeras semanas 9

fallecimientos o recurrencias no fatales y aproximadamente

13 pacientes menos habrén muerto o quedarén invélidos en

los siguientes seis meses.

Un paciente post ACV debe permanecer de 7 a 10 dias

(GES) hospitalizado para el manejo de medidas de

neuroproteccién. Si el cuadro ha evolucionado sin

complicaciones se podré proceder al alta Iuego de terminado

el perfodo.( 16) -

Tratamiento quinirgico

El tratamiento quirurgico de la HIC es motivo de controversia y la

individualizacién de cada caso es la regla. Las hemorragias de

volumen menor, entre 25 y 30 mi no se bene}401ciande evacuacién

quirurgica. parlicularmente si se ejecuta por medio de

procedimientos trauméticos (a créneo abierta y a ciegas), del

mismo modo que no se recomiendan en hemorragias grandes de

75 a 80 cc 0 mayores, en especial en pacientes admitidos en coma,
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�030 cualquiera que sea su tiempo de evolucién, debido a que estas

}402ltimastienen altas tasas de monaiidad y a que una eventual

supervivencia ocurre en pésima condicién, como estado vegetative

permanente o afasia global. El tratamiento quir}402rgicode la HSA

A debida a aneurisma o MAV no admite ya controversia. No obstante,

el éxito del tratamiento de la HSA depende, ademés de la pericia y

oportunidad de| tratamiento quinirgico, del manejo médico pre y

postoperatorio en unidades de cuidado critico, atendiendo tanto Ias

variables médicas en la etapa aguda, como Ios riesgos de deterioro

tardio. Los mayores avances en prevencién quirlirgica de ECV se

han realizado a través de grandes estudios que han puesto a _

prueba dos procedimientos: �030

E
�024 Procedimientos de revascularizacién de| cerebro por medio de

anastomosis entre la circulacién extraoraneal y la intracraneal: :

estos procedimientos han sido précticamente abandonadas \

después de 1989, cuando fue demostrado que la cirugia de

anastomosis no protege al grupo de pacientes de una

recurrencia de IC 0 de AIT, ni reduce la modalidad por IC tanto

de los eventos ipsilaterales al lado tratado como en cualquiera

otra parte de la circulacién cerebral; ning}402nsubgrupo de este

estudio obtuvo bene}401cioclinico o radiolégico de cirugia e �031

incluso el grupo tratado con cirugia tuvo una mortalidad mayor.

Este resultado negativo fue independiente de la magnifica
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permeabilidad de las anastomésis a |argo plazo

�024 La endanerectomia carotidea contrariamente, ha demostrado

en estudios simulténeos en América y Europa, ser eficaz en

reducir el riesgo relativo en 17% (20)

h) Prevencién

Prevencién Primaria

Se basa en el manejo de los factores de riesgo modi}401cables,oon

especial énfasis en control de la hipertensién arterial, de las

dislipidemias, control de peso y diabetes. También es importante

informar a las personas de como sospechar un evento agudo, para

disminuir el tiempo de consulta y mejorar el pronéstico Ilegando al

manejo médico dentro de las primeras 4.5 hrs.

I Prevencién secundaria

�024En todo paciente que haya sufrido un AC\/, que no esté

severamente discapacitado y que sea candidate a

unaendar1erectomia(eco doppler carotidea muestra un grado

significativo de estenosis), se debe realizar una angiografia

digital para precisar el grado de estenosis. A todo paciente con

ma's de un 70% _de oclusién ibsilatéral a la lesién se debe ofrecer

una endarterectomia carotidea (siempre que no existan

contraindicaciones)

~ La mortalidad de la angiografia y la endartefectomia es inferior al

7%
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�024En caso de candidates a endanerectomia carotidea que no

cumplan las indicaciones se puede evaluar Ia instalacién de

un stem carotideo

- �024Pacientes que presenten }401brilaciénauricular deben

iniciarterapia anticoagulante, siempre y cuando no tenga

contraindicaciones. Esta podré iniciarse entre 4 a 14 dias post

evento (para evitar conversién hemorrégica) y busca un INR

entre 2.0 y 3.0

�024Todo paciente debe recibir (a menos que existan

contraindicaciones) terapia farmacolégica antihipenensiva

permanente. La combinacion de un IECA, as un diurético ha

demostrado ser efectiva para prevenir la recurrencia del AC\/,

independiente de la linea basal de presién arterial de| paciente.

�024Ademés se debe administrarestatinas, a menos que existan

contraindicaciones para ello. (16)

j.- Complicaciones y secuelas

Un ictus puede provocar secuelas diversas entre las que se

encuentran |os trastornos sensitivos, dé}401citde visién, trastornos

motores, pérdida de sensibilidad, alteracién de| equilibrio y

afectacién en el habla.
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Las complicaciones mas comunes�030son el edema cerebral,

convulsiones, depresién clinica, Ulceras de decdbito, contracciones

de las extremidades, dolor de hombro, trombosis venosa profunda,

infeccién de| tracto urinario y control de la vejiga y neumonia.

La recuperacién de| ictus es compleja y multidimensional, ya que

engloba aspectos fisicos, emocionales y sociales, ademés de estar

in}402uidapor el |ugar de la lesion, la severidad de| da}401ocerebral y la y

salud global de la persona afectada. Un tercio de los pacientes oon

ECV son capaces de volver a trabajar al a}401ode| episodic, Ia mitad _

no necesita ayuda para sus actividades cotidianas, el 20% necesita

ayuda en determinadas ocasiones y otro 20% es dependiente en

mayor o menor medida.

La rehabilitacién en este tipo de pacientes abarca distintas éreas y

se requiere una asistencia multidisciplinar ademés de ser

fundamental el apoyo y ayuda familiar. Es importante se}401alarque el

grado de discapacidad sufrido tras el ictus, afecta tanto al estilo de

vida y al concepto de calidad de vida de la persona como al de sus

cuidadores (19)

2.1.1 Manejo de paciente con accidente cerebrovascular

Las prioridades de enfermeria se orienta a realizar una valoracién

neurolégica y hemodinémica frecuente controlar la aparicién de

complicaciones e informar al paciente y a la familia.
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Realizar valoracién frecuente:

El objetivo de las valoraciones repetidas es reconocer de forma

precoz cua|quier signo de deterioro neurolégico y/o hemodinémico.

El control estricto de signos neurolégicos y vitales del paciente es A

esencial y requiere una observacién casi continua. La crisis

convulsiva se debe identificar y tratar de inmediato.

Control de las complicaciones:

El paciente con accidente cerebrovascular debe ser controlado

cuidadosamente por si aparece signos hemorragia, vasoespasmo, o

aumento de la presién intracraneal. Otras comblicaciones del ictus

incluyen aspiracién; malnutricién, neumonia, trombosis venosa

profunda, embolismo pulmonar, }401lcerasde declibito, contracturas y

alteraciones articulares. Las medidas de enfermeria para prevenir

estas complicaciones son bien conocidas.

_ Hemorragia y vasospasmo. En el paciente con un aneurisma

cerebral, un comienzo stilbito 0 un incremento de la cefalea, de las

néuseas y vémitos. el aumento de la PA y las alteraciones

respiratorias pueden anunciar el inicio de la recidiva hemorrégica. El

primer signo que indica vasospasmo suele ser la aparicién de un

dé}401citneurolégico nuevo 0 global. Las preocupaciones utilizadas en

la HSA implican Ia prevencién de cualquier tipo de estrés o tensién

que puedan precipitar Ia recidiva hemorrégica. Estas medidas

incluyen el reposo en cama, un ambiente oscuro y tranquilo y
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asientos blaridos. Para aliviar el dolor y la ansiedad se administran

analgésicos y sedantes de vida media corta. El paciente debe estar

tranquilo. Las medidas de sujecién de los miembros" son estresantes

y deben evitarse. En caso necesario, sélo debe utilizarse una

camiseta o chaqueta. La cabecera de la cama siempre debe estar

e|evada 35 a 45°. Hay que pedir al paciente que evite cualquier

actividad que reproduzca la maniobra de valsalva, como empujar

con las piemas para Ievantarse de la cama, retener Ia necesidad de

defecar o mantener la respiracién durante |as pruebas o cuando

sienta malestar .Ademés hay que tener en cuenta |as medidas

rutinarias para prevenir Ia trombosis venosa profunda. Clésicamente.

I Hipertensién intracraneal: disminucién de la conciencia, triada de

Cushing (bradicardia, hipertensién sistélica, y bradipnea),

�030 disminucién de los re}402ejostronco encefélico, papiledema, postura de

descerebracién (extensién anormal), postura de decorticacién

(}402exiénanormal), asimetria del tama}401opupilar, vémitos en

�031 escopetazo, disminucién de la respuesta pupilar a la luz, patrones de M

respiracién anémalos y cefalea. (15) 4

Diagnésticos de enfermeria: y

�024Disminucién de la capacidad de adaptacién intracraneal RIC y

alteracién de los mecanismos intracraneales de compensacién

N
normales. 1

. . .

y
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�024Alteracién de la perfusién tisular cerebral, R/C vasoespasmo o

hemorragia

�024Desatensién unilateral, RIC la alteracién de la percepcién.

- Trastorno de la comunicacién verbal R/C oon la lesién de| érea

cerebral de| habla.

�024Trastorno de la deglucién R/C el trastomo neuromuscular, fatiga

y deterioro de| estado de alerta.

�024Alteracién de la imagen corporal R/C el cambio real de la

estructura, funcién o aspectos corporales. (21)

lntervencién de enfermeria: }

., . i
La actuaclon de la enfermera en el equspo de salud debe ser f

complementaria con las dema's especialidades que manejan el i

paciente con aocidente oerebro vascular:

Valoracién neurolégica Requiere de la permanente observacién, de| �030

monitoreo continuo de los signos vitales y neurolégicos para el �030

reconocimiento temprano del deterioro hemodinémica y

neurolégioo. Cuando un paciente ingresa con un cuadro de 2

i

sospecha de ACV en la guardia de una institucién hay algunos 3

aspectos muy importantes a desarrollar durante la recepcién:

1. Valoracién de la via aérea, respiracién y circulacién (ABC). La I

prioridad més importante en estos pacientes es asegurar una

adecuada ventilacién con la consecuente llegada de oxigeno a
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todos�031Iosérganos. La enfermera debe conocer el manejo de la

urgencia y el cuidado permanente de la via érea. Debemos tener

en cuenta que los pacientes con deterioros neurolégicos, tienen

gran riesgo de desarrollar obstruccién de la via aérea. La relajacién

de la Iengua y de otros tejidos blandos hipo faringeos en pacientes

sobre todo en decubito dorsal, pueden provocar obturacién parcial

0 total de la misma.

2. Reconocer el estado de conciencia, recordando |os diferentes

estadios de la misma: alerta, letargo, obnubilacién, estupor, coma.

3. Valorar Ia movilidad de los cuatro miembros.

4. Control estricto de signos vitales: Frecuencia Cardiaca (por lo

menos en un minuto), buscando reconocer arritmias cardiacas

muchas veces responsables de los trastornos neurolégicos.

Tensién arterial (auscultatorio-palpatorio), la hipertensién es un

signo comun a varias injurias cerebrales, después de un ACV el

estado hemodinémico es parte de la respuesta compensatoria.

Respiracién (tipos, frecuencia) se debe poner especial interés en

valorar el patrén respiratorio y el estado de la via aérea. y

Temperatura (axilar ylo mucosa) Se debe tener presente Ia triada

de bradicardia, hipertensién sistélica y amplia presién de pulso,

como signos de deterioro neuroIégico_
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5. Colocacién de via endovenosa periférica (seleccionar el miembro

superior no afectado, iniciar Ia hidratacién con Solucién }401siolégica

de cloruro de sodio).

6. Coordinarla actividad con los servicios de apoyo: Rayos y

Laboratorio.

7. Observar en forma continua al paciente en busca de clonas,

episodios de desorientacién, cambios en la coloracién de la piel,

signos vitales, relajacién de es}401nteres,registrar e informar.

Registrar todos los datos del ingreso como asi también todas las

intervenciones realizadas.

8. Conocer y Aplicar Ia escala de Glasgow. valorando la respuesta

motora, verbal y la apertura de los ojos, ante los estimulos

externos.

9. No quitar Ia ropa si no es necesario. Tener precauciones con las

pertenencias de valor y las prétesis.

10. Asegurar el correcto y seguro traslado el paciente a lo servicios de

apoyo.

11. Informar los cambios al médico tratante.

12. Disminuir la ansiedad de| paciente con expresiones de apoyo,

amabilidad e informacién sobre su estado actual y los

procedimientos que se han de realizar.

13. Informacién a la familia sobre la situacién de| paciente (actividad

conjunta entre médico y enfermera) y permitir el acompa}401amiento
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de| paciente cuando sea pertinente. La preséncia de los padres en

el paciente pédiétrico es esencial para ayudar al ni}401oa afrontar el

estrés de la Iesién traumética. (17, 22)

2.1.2 Teoria de| autoéuidado de Dorotea Orem

Orem nacié en Baltimore, y se educé con las Hijas de la Caridad de

S. Vicente de Paul Se gradué en 1930.Dentro de su trayectoria como

teorista no influyé ninguna enfermera més que otra, sino que fue el

conjunto de todas con las que habia tenido contacto, y |a experiencia

de las mismas lo que le sirvié de fuente téérica.(23)

I a.- Sus teorias:

Dorothea no tuvo un autor que in}402uyoen su modelo, pero si se ha

sentido inspirada por varios agentes reiacionados con la enfermeria

como son: Nightingale, Peplau, Rogers y demés.

Ha descrito Ia Teoria General de| Autocuidado, la cua| trata de tres

subteorias relacionadas:

V La teoria del autocuidado:

En la que explica el concepto de autocuidado como una contribucién

constante del individuo a su propia existencia: "El autocuidado es

una actividad aprendida por los individuos�031,orientada hacia un

objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la

vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los dema's o
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hacia el entorno, para regular |os factores que afectan a su propio _

desarrollo y funcionamiento en bene}401ciode su vida, salud o

bienestar".

A Define ademés tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales

los objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el

autocuidado, indican una actividad que un individuo debe realizar

para cuidar de 5:�031mismo:

-Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los

individuos e incluyen la conservacién del aire, agua, eliminacién,

actividad y descanso, soledad e interacién social, prevencién de �030I

riesgos e interaccién de la actividad humana.

- Requisitos de autocuidado de| desarrollo: promover |as condiciones J

necesarias para la vida y la maduracién, prevenir la aparicién de

condiciones adversas o mitigar |os efectos de dichas situaciones,

en los distintos momentos de| proceso "evolutivo 0 del desarrollo del

ser humano: ni}401ez,adolescencia, adulto y vejez.

- Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud: que surgen o

estén vinculados a los estados de salud. �030

' o La teoria del dé}401citde autocuidado: .

En la que describe y explica las causas que pueden provocar dicho

dé}401cit.Los individuos sometidos a Iimitaciones a causa de su sa|ud 0 V

re|aciones con ella, no pueden asumir el autocuidado 0 el cuidado J

dependiente. Determina cuéndo y por qué se necesita de la
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intervencién de la enfermera.

o La teoria de sistemas de enfermeria:

En la que se explican |os modos en que las enfermeras/os pueden

atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera

suple al individuo.

Accién de la enfermera: Cumple con el autocuidado terapéutico de|

paciente; Compensa Ia incapacidad de| paciente; da apoyo al �030

paciente y le protege.

-Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El persona| E

de enfermeria proporciona autocuidados:

Accién de la enfermera: Desarrolla algunas medidas de autouidado

para el paciente; compensa |as Iimitaciones de autocuidado; ayuda

al paciente.

Accién del paciente: Desempe}401aalgunas medidas de autocuidado;

regula Ia actividad de autocuidado; acepta el cuidado y ayuda a la

enfermera.

-Sistemas de enfermeria de apoyo-educacién: Ia enfermera actua

ayudando a los individuos para que sean capaces de realizar |as

actividades de autocuidado, pero que no podrian hacer sin esta

ayuda: I

Accién de la enfermera: regula el ejercicio y desarrollo de la �030
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actividad de autocuidado. (23, 24)

CONCEPTOS SEGUN LA TEORiA:

Concepto de persona:

Concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y

pensante. Como tal es afectado por el entorno Y es capaz de

acciones predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a su

entorno, condiciones que Ie hacen capaz de Ilevar a cabo su

autocuidado. Ademés es un todo complejo y unificado objeto de la

naturaleza en el sentido de que esté sometido a las fuerzas de la

misma, lo que le hace cambiante. Es una persona con capacidad para

conocerse, con facultad para utilizar Ias ideas, Ias palabras y los

simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de

re}402exionarsobre su propia experiencia y hechos colaterales, a }401nde

Ilevar a cabo acciones de autocuidado y el cuidado dependiente.

Concepto de Salud:

La Salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes

en sus distintos componentes. Signi}401caintegridad fisica, estructural y

funcional; ausencia de defecto que implique deterioro de la persona;

desarrollo progresivo e integrado de| ser humano como una unidad

individual, acercéndose a niveles de integracién cada vez ma's altos.

El hombre trata de conseguir la Salud utilizando sus facultades para

Ilevar a cabo acciones que le permitan integridad fisica, estructural y
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de desarrollo.

Concepto de Enfermeria:

Enfermeria es proporcionar a las personas y/o grupos asistencia

directa en su autocuidado, segliln sus requerimientos, debido a las

incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Los cuidados de Enfermeria se de}401nencomo ayudar al individuo a

Ilevar a cabo y mantener, por si mismo, acciones de autocuidado para

conservar la Salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar

|as consecuencias de esta.

La enfermera actua cuando el individuo, por cualquier razén, no

puede autocuidarse. Los métodos de asistencia de enfermeria que D.

Orem propone, se basan en la relaciéh de ayuda y/o suplencia de la

enfermera hacia el paciente, y son:

1.- Actuar en |ugar de la persona, por ejemplo en el caso de| enfermo

inconsciente.

2.-Ayudar u orientar a la persona ayudada, como por ejemplo en el de

las recomendaciones sanitarias a las mujeres embarazadas.

3.- Apoyar fisica y péicolégicamente a la persona ayudada. Por

ejemplo, ap|icar el tratamiento médico que se haya prescrito.

4.�024Promover un entorno favorabie al desarrollo personal, como por

ejemplo |as medidas de higiene en las escuelas.

5.�024.Ense}401ara la persona que se ayuda; por ejemplo, la educacién a

un enfermo oolostomizado en cuanto a la higiene que debe
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realizar. (24)

Conceptos de Entorno:

Factores fisicos, quimicos, biolégioos y sociales, ya sean comunitarios

o familiares que pueden in}402uiro interactuar con la persona.

' También es necesario aclarar Ios siguientes conceptos, abarcados en

la teoria de Orem:

Necesidades de autocuidado terapéutico: El conjunto de medidas de

cuidado que se requieren en"ciertos momentos o durante un cierto

tiempo, para cubrir las necesidades de autocuidado de la persona.

Actividad de autocuidado: Las acciones deliberadas e intencionadas

que llevan a cabo las personas, para regular su propio funcionamiento

y desarrollo.

Agente: La persona que se compromete a rea|izar'un_curso de accién

o que tiene el poder de comprometerse en él mismo.

Agente de cuidado dependiente: Es el adolescente o adulto que

1 asume Ia responsabilidad de cubrir |as demandas terapéuticas de las

personas que son importantes para él.

Aplicacién a la practica

La reIaci6n enfermero-paciente-familia representa para Orem el

elemento bésico del sistema de enfermeros, ya que in}402uyenestos

agentes en el proceso de enfermeria, el cual se basa en tener una

relacién efectiva, en la cua| se deberé ponerse de acuerdo para poder

48



realizar |as cuestiones relacionadas con la sa|ud de| paciente.

Esta relacién se ve también en la guia de plani}401caciénde la

enfermera seg}401nOrem, que dice:

lnformacién previa, se debe consultar al paciente y a la familia sobre

el estado de salud de| mismo y las oondiciones culturales. A su

vez Identi}401cary analizar el impacto de la condicién del paciente sobre

los miembros de la familia y su interaccién con ellos.

Valoracién; evaluar el desarrollo del paciente y su familia, que se

analizara Ias necesidades de aprendizaje del paciente y de su familia

(acerca del tratamiento).

Plani}401cacién:Planificar los cuidados de enfermeria, dirigidos a

superar los dé}401citde autocuidado de| paciente y aquellos problemas .

con que puede encontrarse la familia. La enfermera deberé apoyar Ia

�030 toma de decisiones del paciente y su familia. (19,20) �030

N

2.3 Definicién de Términos �030

a) Escala de coma de Glasgow: Es una escala de aplicacién

neurolégica que permite medir el nive| de Aconciencia de una

persona. Una exploracién neurolégica de un paciente con

traumatismo craneoencefélico debe ser simple, objetiva y répida.

Uti|iza tres parémetros que han demostrado ser muy replicables en

su apreciacién entre los distintos observadores: la respuesta verbal,
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la respuesta ocular y- la respuesta motora. El puntaje més bajo es 3

puntos, mientras que el valor ma's alto es 15puntos. �030

b) Hemorragia; Es la'sa|ida de sangre desde elaparato circulatorio,

provocada por la ruptura de vasos

sanguineos como venasfarteriasocapi|are�030s.Es una lesién que

desencadena una pérdida de sangre, de carécter interno o externo, y

dependiendo de su volumen puede originar diversas complicaciones

(anemia, choque hipovolémico, etc.).

c) Oxigenoterapia: Es una medida terapéutica qu�030econsiste en la

administracién de oxigéno a concentraciones mayores que las que

se encuentran en aire del ambiente, con la intencién de tratar o

, prevenir los sintomas y las manifestaciones de la hipoxia.
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�030Ill.EXPERIENCIA PROFESIONAL

v 3.1 Reéoleccién de Datos

Para Ia realizacién dél presente informe de experiencia profesiona|

se Ilevé a cabo Ia recoleccién de datos, utilizando la técnica de

revisién documentaria, para lo cual se hizo Ia revisién de los

registros de Enfermeria de| servicio, como Ias historias clinicas, de

los cuales se recabaron datos coherentes a la temética en estudio.

Asimismo, para la obtencién de los datos que contiene el presente

informe, se llevé a cabo las siguientes acciones:

�024 Autorizacién: Se solicité la autorizacién a las respectivas

Jefaturas; Servicio de Emergencia y de enfermeria, o}401cinade

estadistica a 'fin de tener acceso a los registros anteriores e

historias clinicas.

V �024 Recoleccién de Datos: Libro de registro, Historia clinica, M

V registros de enfermeria '

�024 Procesamiento de Datos: Se realizé a través del programa

informético Excel, que facilité el trabajo a través de las hojas de

célculo.

~ Resultados: Los resultados se presentan a través de gré}401cos.

�024 Anélisisue interpretacién de resultados:

R
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M 3.2. Experiencia Profesional

�031 - Recuento de la Experiencia Profesional

. Mi desempe}401olaborél se inicia con el SERUMS el cual realice en

P.S Malvinas bajo la modalidad de equivalente en el a}401oLugar,

Distrito Imperial Provincia Ca}401eteRegién Lima. A

�031 A partir de 01 de junio deI:2013 al 31 de mayo 2014, Iuego inicie mi

labor en el Hospita| ll Ca}401etedesde enero» 2014 del a la

�031 actualidad. Laboro en el servicio de Emergencia, rotando por todas

�030 |as a'reas de| servicio oomo, shock trauma, sala de observaciones,

" y diversos tépicos, realizando Iabores asistenciales.

' - Descripcién del Iirea Laboral �030

i

' �030 Es la unidad orgénica encargada de realizar tratamiento médico

quirurgico de emefgencia y de cuidados criticos, proporcionando

permanentemente la oportuna atencién de salud, a todas las

personas cuya vida y/opsalud se encuentre en grave riesgo o

severamente alterada; durante las 24 horas del dia. Depende de la '

Direccién Ejecutiva. �030

n
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- Organizacién

ORGANIGRAMA ESTRUC_TURAL.DEl_. SERVICIO DE

EMERGENC|A - HOSPITAL ll ESSALUD DE CANETE

GRAFICA N°01

DIRECCION -

EJECUTIVA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY

V UNIDAD DE _\/|GlLANC|A INTENSIVA

' SERVICIO DE UNIDAD DE

EMERGENCIA VIGILANCIA

V INTENSIVA

Fuente: O}401cinade P|aneamiento Estratégico HEC
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

. HOSPITAL II ESSALUD DE CANETE

V GRAFICA N°02

'V'E°'C° JEFE DEL I JEFE DE DEPARTAMENTO
DEPARTAMENTO DE DE ENFERMERAS

EMERGENCIA Y

VIGILANCIA INTENSIVA

MEDICO JEFE JEFE DE ENFERMERAS

DE GUARDIA DE GUARDIA

MEDICO COORDINADOR

ASISTENTE �030DE ENFERMERIA

INTERNO DE ENFERMERA
MEDICINA ASISTENCIAL

D TECNICO DE

ENFERMERIA

Fuente: O}401cinade P|aneamiento Estratégico HEC
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- Recursos Humanos

10 médicos, 11 enfermeros y 15 técnicos de enfermeria. .

- Infraestruciura

J �030Seencuentra ubicado en el primer piso con puerta a la Calle y

cuenta con las siguientes éreas:

- Area administrativa

V �024 Sala de Espera

- Star de Enfermeria .

- Estacionamiento de ambu|ancias

�030 - Area Asistenéial

- Atencién al paciente �030

- Triaje.

. - Unidad de Reanimacién 0 Shock Trauma.

- Consultorio diferenciado por especialidades. (Medicina, . I

Cirugia; Gineoo obstetricia y Pediatria.)

- Area de inyectable y nebulizaciones.

- Sala de Observacién adulto dliferenciado por sexo.

- Sala de Observacién pediétrica.

- Otras Areas
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y - Area para stock de materiales e insumos.

- Depésito de ropa Iimpia.

- - Depésito de ropa sucia.

. Cuarto de limpieza. '

' - Funciones Degarrolladas en la Actualidad

a) Area Asistencial

�031 Disponer Ias medidas Hecesarias para el buen cuidado de los

pacientes en el servicio de Emergencia y supervisar su ejecucién.

Brindar atencién integral de enfermeria y realizar la referencia y

f contra referencia cuando el caso lo requiera.

�031 Ejecutar |as adividédes de salud en Emergencia y realizar

seguimiento de casos en riesgo.

Controlar y registrar |os controles vitalés cuando ahi se requieren

y de acuerdo a estado dei paciente. �030

I ' Brindar educacién sanitarja al usuario, la familia y la comunidad de

acuerdo a las necesidades identi}401cadas.

Brindar atencién de enfermeria en situaciones de emergencia y

desastres. I

_ Cumplir con las guardias hospitalarias y realizar la atencion

A domiciliaria seg}402nel usuario y la comunidad.

56



Realizar el registro dviario de las actividades de enfermeria y

realizar |as anotaciones de enfermeria de cada paciente.

. Cumplir con las medidas de bioseguridad.

Panicipa en la vigilancia epidemiolégica intra-hospitalaria.

Velar por el mantenimiento y la conservacién de| buen estado de

los equipos y mobiliario del servicio y responder ante cua|quier

circunstancia de sustraccién o pérdida de cua|quier material u

�030 equipo.

Realizar Ia entrega de turno a la enfermera entrante con su

respectiva entrega de cargo.

Realizar el traslado del paciente a hospitalizacién o sala de K

operaciones.

�030Colaborarcon la conservacién del buen estado de los equipos i

y enseres del servicio.

b) Area Administrativa �030

Supervisar |as actividades de| personal técnico de enfermeria.

Participar en la elaboracién de los documentos de gestion de|

servicio de Emergencia, como guias de procedimientos, guias de

atencion de enfermeria. '

Par}401ciparen las reuniones programadas por el Departamento de

Enfermeria.
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c) Area Docencia

Participar en los programas de formacién y capacitacién

programados por la Unidad de Docencia e lnvestigacién.

Capacitacién en servicio al personal técnico de enfermeria a mi

cargo.

d) Area lnvestigacién

Mantener un nivel éptimo de conocimientos de Enfermeria, acorde

con los avances cienti}401cosy tecnolégioos en la salud.

�030 3.3 Procesos Realizados en el Tema del Informe

El presente informe profesiona| se realizé en el servicio de

emergencia recabando datos de los diferentes registros que

" contamos en el servicio y casos clinicos.

3.3.1. Presentacién de Caso

Paciente de 66 a}401os,sexo masculino, ingresa al servicio de §

' l

emergencia inicia con una cefalea 10/10 de predominio frontal,

instalacién brusca, asociado a nauseas, mareo, mientras se

encontraba sentado a la mesa. AI Ievantarse nota un aumento de su

paresia crural y cae al suelo, re}401erepérdida de conciencia de

aproximadamente 20 minutos

- Antecedentes:

- ACV isquémico secuelado (2008) parecia braquiocrural
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' - HTA sin control ni tratamiento (2008)

. AI control de signos vitales:

V PA 18OI115mmhg FC 64 x min $02 85% FR 12 x min

. 3.3.2. (;Que se hizo?

- Se instala en la unidad de Shock Trauma, con monitoreo

neurolégico, cardiorrespiratorio y hemodinamia.

�024 Se realiza permeabilizacién de via aérea�030,mas oxigenoterapia.

' - Se canaliza via periférica

�024 Se efectiviza exémenes de Iaboratorio, radiografias, tomografia.

- . - Se prepara paciente para referencia a hospital de mayor

complejidad. ;

3.3.3. (,Qué se aprendié?

A partir de| caso se aprendié el manejo de| padiente con accidente ;

cerebrovascular asi }401omoIa valoracién neurolégica y el control y i

I prevencién de las complicaciones.

3.3.4. lnnovaciones �024Aportes I

- Guia de atencion de enfermeria paciérite con accidente cerebro �030

vascular. *

_ - Guia de procedimientos de enfermeria en emergencia.

- Capacitacién en servicio al persona| de enfermeria.

 A ;
l

\
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3.3.5- Limitacio_n_es para el Desempeno Profesional

- - Una de Ia}401pnndpales Iimitaciones es el rec}401rsohumano, ya que

no tenemos persotnal _de enfermeria dev reten 0 para las

referencias de pacientes a un hospital de mayor complejidad.

- En cuanto a la infraestmctura, el espacio es peque}401o,el hospital

�031 esté declarado en emergencia.

. - El equipamiento e'insumos eé insu}401cientepara el érea de Shock

trauma.
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lV.RESULTADOS *

CUADRO 4.1 '

NUMERO DE PACIENTE CON ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

POR ANO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ll

ESSALUD DE _CA}401lETE2014 - 2016

-VD2014" 82 D 29% V

Fuente: O}401cinade Estadistica (2017)

En el cuadro 4.1 vemos que segun O}401cinade Estadistica del hospital II

Es salud de Ca}401ete,el numero de casos de paciéntes con accidente

cardiovascular son atendidos en el servicio de emergencia va en

aumento: 82 casos (2014), 95 casos (2015), 109 casos (2016).
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CUADRO 4.2

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO

VASCULAR EN SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL II

ESSALUD DE CANETE 2014 - 2016

' �030 MASCULINO A ' TOTAL

�031GRUPODE - ' �031. �031
. % % - %

EDAD _ -. �034_�031

18 - 29 a}401os 03 2.6% 08 4.7% 11 04%

30 - 59 a}401os 33 28.5% 47 27.6% 80 28%

60 a}401osa 80 68.9% 115 67.6% 195 68%

mas

[TOTAL .. A�034100% 100% m 100% .

Fuente: O}401cinade Estadistica (2017)

En el cuadro 4.2 vemos que a mayor edad aumenta Ia frecuencia de los

casos , siendo el grupo de 60 a}401osa més el que aporto 195 casos (68%)

del total, siendo predominante en el género masculino en aprox. el 59.4%,

con 170 casos.
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CUADRO 4.3 A

NUMERO DE PACIENTE FALLECIDO CON ACCIDENTE CEREBRO

VASCULAR POR ANO EN EL SERVICIO DE EMERGENC|A DEL

HOSPITAL ll ESSALUD DE CANETE 2014 - 2016

f .: -A -_ .�024N°.FALLEC|DQSA _.

:1 �030.:�030;A45"Z3".:�030hI'iA_.SC;.I.lL_l>NC)._"'>- f TOTAL I�030;.

-A261}; �030-430.8% 62 A '4'o%" t A -3.3%;�031

�030I-"ue}1te:b�031}401cinade Estadu"stica(-2(-31-7) I C ' A A ' I V

En el cuadro 4.3 podemos apreciar que mayor mortalidad se presenté en

- el a}401o2016 con el 50%, ademés vemos que se caracterizé en el sexo

masculino con el 72% y en el sexo femenino con el 28% respectivamente.
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CUADRO 4.4

NUMERO DE PACIENTE PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO

VASCULAR EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL II

CANETE REFERIDOS A HOSPITAL DE MAYOR COMPLEJIDAD 2014 �024

- 2016

s - . ._ .�030N°'PACl.EVNTE'REFER|D0A , g - .~ V L ,

 Ana �034M'As¢QLINb:�030=-f FvEM�030Er;JlN"o Am: A

..'_:TOTA|.* -;�0341o:oV°/.» 1�030oo%._., 1oo%_

Fuente: O}401cinade Estadistica (2017)

En el cuadro 4.4 vemos que a medida que ha transcurrido el tiempo se

ha incrementado el numero de referencias asi como también el

incremento de casos a}401oa a}401o,y esta en relacién con el per}401l

epidemiolégioo de las enfermedades crénicas _no transmisibles (HTA y DM

tipo 2) de la provincia de Ca}401ete.
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V. CONCLUSIONES

a) La experiencia profesiona| y la preparacién adecuada, permiten que

el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y

actitudinales para brindar un cuidado de calidad, e}401ciente,oportuno

y seguro al paciente con accidente cerebrovascular.

b) Se evidencia que la adecuada intervencién de| profesional de

enfermeria desde el triaje hasta el alta, es fundamental para la

atencién de| paciente con accidente cerebrovascular para controlar y

o prevenir compliéaciones. Tal es asi que el namero de casos que

son atendidos en el servicio de emergencia va en aumento: 82

casos (2014), 95 casos (2015), 109 casos (2016). A predominio en

ell adulto mayor y en el sexo masculino, asi como también en la

mortalidad.

c) A pesar de los esfuerzos, aun hay mucho -trabajo por realizar, esto

hace que el personal de enfermeria de| servicio de emergencia

plante estrategias dirigidas a mejorar Ia atencién y el cuidado de

enfermeria de| usuario que acude al servicio, haciendo hincapié en

la prevencién y promocién de la salud correspondiente al ll nivel de

atencién, de acuerdo al per}401lepidemiolégico de las enfermedades

crénicas no transmisibles (HTA y DM tipo 2) de la provincia de

Ca}401ete.
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VI. RECOMENDACIONES

a) A los profesionales: Actualizar permanentemente los conocimientos y

destrezas en el cuidado de| paciente oon accidente cerebrovascular,

que permita un desempe}401oprofesiona| e}401ciente;que cubra las més

altas expectativas de los usuarios que en ellos confian, a fin de

brindar un cuidado con excelencia y calidad.

b) A la institucién: Brindar |as facilidades para la realizacién de las

actividades académicas Cienti}401casque compete al servicio de

emergencia, mejorando asi la calidad de la atencién y el cuidado de

enfermeria a�030|paciente con accidente cerebrovascular previniendo yl

cdntrolando |as complicaciones que aumentan los costes «

hospitalarios y costessociales.

c) AI servicio: Continuar con el gran trabajo, que no se pierdan |as

ganas de innovar y mejorar cada dia, a pesar de las Iimitaciones

existentes; cumpliendo con el compromiso de mejorar Ia sa|ud de las

personas sobre todo a los pacientes con accidente cerebrovascular.
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1

ANEXO 01

GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN LA ASISTENCIA

DE LA PUNCION LUMBAR

1. DESCRIPCION:

Es un procedimiento que consiste en la introduccién de una aguja de

puncién lumbar en el espacio sub aracnoides de la columna vertebral.

2. INDICACIONES:

�024 La }401nalidadde la puncién lumbar es medir la presién del Iiquido

cefalorraquideo (LCR) en el espacio subaracnoideo para su examen

visual y de Iaboratorio, o inyectar un agente anestésico, diagnostico o

terapéutico. La puncién lumbar resulta (nil en el diagnéstico de meningitis,

encefalitis, tumores cerebrales o medulares y hemorragias cerebrales.

3. CONTRAINDICACIONES:

- Esta�031contraindicada si existen evidencias de un gran aumento de la

presién intracraneal, ya que se podria producir una herniacién de las

estructuras cerebrales.

4. COMPLICACIONES:

- Cefalea post-puncién: Se desarrolla en las primeras 72 horas y termina

a los 3-5 dias, se debe a la pérdida exoesiva de LCR en los espacios

paraespinosos lo que ocasiona una hipotensién intracraneal con

distensién y expansién de las venas intracerebrales sensibles al dolor. Se _

manifiesta como cefalea fronto-occipital de intensidad variable que
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aumenta al elevar la cabeza y también con el decubito horizontal, se suele

acompa}401arde nauseas, vomitos, vértigos y rigidez de nuca.

- Radiculalgia

- Dolor lumbar: frecuentemente temporal.

- Dilopia. Por parélisis de| VI par, es infrecuente.

- Hemorragia (epidural, subdural y subaracnoidea)

- Neumoencefalo: si se deja libremente Ia aguja y si el L.C.R. no }402uye

puede, por presién negativa, entrar aire en el sistema subaracnoideo.

- Meningitis: por técnica no aséptica o si existe infeccién en zona proxima

a la puncién.

�024 Tumor epidermoide intraespinalz se produce oomo consecuencia de

practicar una puncion lumbar con una aguja sin }401ador,Ia causa es un

desplazamiento de un tapén de tejido epitelial hacia la duramadre.

�024 Herminacion cerebral: en casos de HTIC, complicacién ma's grave y

poco frecuente.

- Lesion en médula espinal y nerviosa: para evitar esta complicacién usar

espacios por debajo de L4. Reaccién alérgica a la anestesia.

- Pérdida auditiva: Ia disminucion de la PIC ocasionada por ei drenaje se

transmite a la perilinfa a través de la céclea y puede causar un -

empeoramiento de la audicién.

5. PERSONAL RESPONSABLE: Médico ;

6. RECURSOS HUMANOS: Medico, Enfermera.

7. EQUIPOS Y MATERIALES:
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ANEXO 02

AREA DE EMERGENC|A DEL HOSPITAL II CANETE �024ESSALUD
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. ANEXO o3

MANEJO DE PACIENTE CON ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

EN EL AREA DE EMERGENC|A DEL HOSPITAL ll CANETE �024

, ESSALUD
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