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INTRODUCCION

La enfermedad cerebro vascular, es una alteracion en la vasculatura del sistema nervioso
central que lleva a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y los requerimientos del
mismo, cuya consecuencia es una disfuncion focal del tejido cerebral. El accidente cerebro
vascular se refiere a la naturaleza de la lesion y se clasifica en dos grandes grupos:
Isquémicos y Hemorragico. EI ACV isquémico agudo se genera por oclusién de un vaso
arterial e implica dafios permanentes por isquemia, no obstante si la oclusion es transitoria
y se autorresuelve, presentando manifestaciones momentaneas, se hace referencia a un
(TIA) Ataque Isquémico Transitorio, que se define como un episodio de déficit neurologico
por isquemia cerebral de menos de 60 minutos de duracion, completa resolucién y sin
cambios en las neuroimagenes (1). El presente trabajo académico titulado CUIDADO
ENFERMERIA EN PACIENTES CON ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR ISQUEMICO
QUE INGRESAN AL SERVICIO DE EMERGENCIA EN EL POLICLINICO JUAN JOSE
RODRIGUEZ LAZO — ESSALUD - LIMA 2021. Tiene por finalidad la razén de ser de
nuestra profesion, basada en el CUIDADO, la cual se nutre en los conocimientos cientificos,
basados en la teoria y practica, de tal forma aplicamos dichos conocimientos en forma
oportuna eficiente y eficaz al paciente que llega al servicio de emergencia en busca de

atencion profesional.

El ACV es una emergencia clinica que requiere de un inmediato diagndstico y tratamiento,
con el lema de “tiempo perdido es cerebro perdido”, siendo fundamental el trabajo
multidisciplinario de los profesionales de la salud en el servicio de emergencias,
disminuyendo asi la mortalidad y por ende mejorando el prondstico funcional del paciente
afectado. Si bien es cierto la tomografia axial computarizada (TAC) cerebral sigue siendo
el examen recomendado por las guias internacionales para la evaluacion inicial y toma de
decisiones, en los ultimos afios el avance de la ciencia ha puesto a disposicion la
Angiotomografia cerebral, como uno de los estudios principales en el enfoque inicial hasta
el uso de técnicas de perfusién por tomografia y resonancia magnética (RM) cerebral que
permiten establecer el nlcleo del infarto y el area circundante potencialmente salvable. El
papel del Enfermero (a) en la atencion de pacientes con accidente cerebro vascular es
pieza fundamental en todas las fases: promocion, prevencién de complicaciones,
educacion para la salud, fase de recuperacion siendo la otra parte importante, concientizar

a los familiares de la importancia de modificar los estilos de vida, los cuidados en casa para



evitar reingreso y/o secuelas irreversibles por complicaciones de los pacientes. Viendo
todas estas necesidades se aplica al caso clinico, el modelo de Virginia Henderson, con la
taxonomia NANDA NIC-NOC, elaborandose un plan de cuidados, que determine las
intervenciones y los objetivos deseados en base a los diagnosticos establecidos con el fin
de minimizar al maximo las posibles complicaciones y/o secuelas. Finalmente, se precisa
gue el trabajo académico consta de los siguientes apartados; Capitulo I: Descripcion de la
situacion problematica, Capitulo II: Marco teorico, Capitulo Ill: Desarrollo De Actividades
para Plan de Mejoramiento en relacion a la Situacibn Problematica, conclusiones,

recomendaciones, referencias bibliograficas, anexos.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Segun la Organizacion Mundial Salud (OMS), estima que 17 millones de personas mueren
de enfermedades cardiovasculares, en particular ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares cada afo y han sido las principales causas de mortalidad en el mundo,
generando costos elevados en su tratamiento y recuperacién, asi como un gran impacto
socioeconOmico pues es la principal causa de discapacidad a largo plazo (2). El 80 % de
los ACV son isquémicos y un 20% de ACV son hemorragicos (3), con 6.5 millones de
pérdidas al afio. Representa una alta carga de morbilidad y genera altos costos en atencion
médica inicial, tratamiento y rehabilitacién en los distintos sistemas de salud del mundo.
Por eso en los ultimos afios se han desarrollado protocolos y multiples terapias de manejo
gue buscan disminuir la mortalidad, brindando funcionalidad y calidad de vida, tratandose
de una afeccién, que puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, predominando en
personas de la tercera edad mayor de 60 afos, cuando la probabilidad de morir se duplica

por cada década (4).

La incidencia de ACV es elevada en el Perd, con predominio de casos isquémicos y
afectando desproporcionalmente a los varones, lo cual requiere la necesidad de contar con
un sistema de vigilancia para cuantificar la incidencia de estos casos y entender sus

determinantes (5).

Para 2016, se estimo que alrededor de 5,5 millones de muertes fueron secundarias al ACV
y la tasa de incidencia en paises de altos ingresos. Sin embargo, existe limitada vigilancia
de esta condicion en estos paises, tal es el caso del Peru, por ejemplo, se desconoce cual

es la incidencia poblacional de ACV, en forma total y por subtipo de ACV (6).

El Policlinico Juan José Rodriguez Lazo, es un Policlinico de nivel I-2 que pertenece a la
Red Rebagliati de EsSalud, ubicado en Chorrillos, se ha convertido en el centro asistencial
mas importante del sur de Lima que brinda atencion a los pacientes asegurados
provenientes de los distritos de Chorrillos y Barranco atendiendo a una poblacién de
210,000 asegurados, atiende las 24 horas del dia. El servicio de Emergencia forma parte
de la estructura organica de Essalud del Policlinico Juan José Rodriguez Lazo. Nuestra
funcion como enfermeros y estudiantes de la segunda especialidad es brindar cuidados

priorizados segun estandares de calidad, asi como también identificar las necesidades que
9



el paciente necesite en el servicio, favoreciendo el confort del paciente, sin distincién de

credo, raza, color, sexo, pensamiento politico ni estatus social.

Alrededor del 90% de eventos se asocian a factores de riesgo modificables donde la
prevencion es esencial. Otro informe estadistico muestra que entre los afios 2014 y 2016
las muertes por accidente cerebro vascular ocupan el tercer lugar. Al ser dado de alta, el
paciente se enfrenta con el hecho de haberse convertido en una persona con discapacidad
(7). En nuestro medio se ha reportado que el 28% permanece con incontinencia urinaria y
el 40% con severa dificultad para ponerse de pie y caminar 1 km. Asi mismo, el 60% de los
pacientes dados de alta permanecen con secuelas incapacitantes. En el seguimiento de
pacientes de una cohorte prospectiva del estudio INTERSTROKE, en revision, se hall6 que
menos de la mitad volvia a consulta al mes del alta, que presentaban una frecuencia de
hospitalizacion y mortalidad del 21% al afio; y al comparar el estado funcional de los
sobrevivientes con relacion a su estado al alta, no se observé mejoria, explicado por el
hecho de que solo el 20% de pacientes completan los programas de rehabilitacion fisica.
Cabe recalcar que la presencia de demencia y depresion cumplen un papel importante en
la recuperacion del paciente, presentes en el 25% y 11%, respectivamente, de
sobrevivientes; pese a estas cifras, son pocas las veces que se realiza un seguimiento

psiquiatrico y psicolégico (8).

En el Policlinico Juan José Rodriguez Lazo entre los meses de junio a diciembre del afio
2021 ingresaron al servicio de emergencias 8 pacientes que presentaron probable
accidente cerebro vascular isquémico de 2500 atenciones del total de otras enfermedades,
representando un 0.32% de los ingresos al servicio de emergencias con mayor incidencia
en el sexo masculino, el paciente con discapacidad moderada a severa se convierte en
econdmicamente inactivo, ademas alrededor de un buen porcentaje necesitara de un
cuidador perenne, los cuales, en muchas ocasiones, son familiares, quienes deben dejar
de trabajar para cumplir con esta labor. De aqui a 2030, casi 23,6 millones de personas
moriran por alguna enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatias y
accidentes cerebrovasculares. Se prevé que estas enfermedades sigan siendo la principal
causa de muerte (9). Las condiciones modificables que originan el padecimiento de esta
enfermedad contindan cada dia mas en aumento en nuestra poblacién y nos exige, desde

el rol que nos corresponda, buscar alternativas de solucion que permitan intervenir en los
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factores de riesgo modificables y ofrecer un cuidado de calidad a los pacientes que la

padecen.

La decision de elegir el presente trabajo académico radica en la elevada incidencia que
presenta esta patologia sobre todo de origen isquémico. Ademas existe un importante
desconocimiento por parte de la poblacion en general, de la importancia de reducir los
factores de riesgo, asi como de la importancia de detectar la sintomatologia clinica sobre
todo el manejo y control de la presion arterial. Laborando cinco afios en el servicio de
emergencia brindando atencién a pacientes con prioridad |, se ha podido identificar la poca
relevancia que se presta frente a la atencion de los pacientes con accidente cerebro
vascular , dada esta problematica yace la iniciativa de contribuir a la mejoria del manejo de
los mismos cabe mencionar que fue ejecutado durante los meses de junio a diciembre del
2021 y fue elaborado en su totalidad por el autor y sera presentado a la jefatura del servicio

para poder brindar una atencion adecuada al paciente.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Estudio

2.1.1. Antecedentes Internacionales

MOREIRA, L. et al (2020). En la investigacion “enfermedad cerebrovascular en pacientes
ingresados en cuidados intensivos”. Ciudad de Pinar del Rio — Cuba. Las enfermedades
cerebrovasculares son un problema de salud mundial y representan la tercera causa de
muerte, la primera de discapacidad y segunda de demencia. Objetivo: caracterizar clinica
y epidemiol6gicamente la enfermedad cerebrovascular en pacientes ingresados con
cuidados intensivos. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo y transversal,
efectuado en el Hospital General Docente “Comandante Pinares”, de la provincia de
Artemisa, entre 2016 y 2018. De forma probabilistica, aleatoria simple, fue seleccionada
una muestra de 200 pacientes con enfermedad cerebrovascular. El estudio de las historias
clinicas permitio la obtencion de informacién que dio salida a las variables estudiadas, se
emplearon para su presentacion, métodos de estadistica descriptiva. Se respeto la ética
médica. Resultados: predominaron los pacientes con 80 afios y mas (26 %), del sexo
masculino (56 %). Fueron frecuentes los accidentes cerebrovasculares isquémicos (83 %)
de tipo trombotico (33 %), donde la hipertension arterial (93,5 %) y el tabaquismo (82 %)
fueron los principales factores de riesgo; se tuvo la ventana terapéutica de tres a seis horas
(73,5 %) como la mas comun, predominaron los pacientes vivos, con secuelas al egreso
hospitalario (48,5 %). Conclusiones: los pacientes mayores de 80 afios y masculinos con
factores de riesgos como la hipertension arterial y tabaquismo, fueron los mas propensos
al accidente cerebrovascular; los isquémicos y de tipo trombéticos los mas comunes, con
ventana terapéutica de tres a seis horas en la mayoria de los casos. El mayor nimero llego
obnubilado y fueron egresados vivos con secuelas (10).

GARAVELLI F., GHELFI A. Y KILSTEIN J. (2019), el presente estudio titulado “Score
NIHHS: predictor de complicaciones intrahospitalarias en accidente cerebro vascular
isquémico”. Objetivos: Evaluar la relacion entre el puntaje obtenido del NIHSS vy el
desarrollo de CIH en pacientes internados por ACVI. En base al puntaje obtenido de NIHSS,
evaluar la utilidad diagnéstica del mismo para predecir la aparicion de CIH en pacientes

internados por ACVI. Material y métodos: disefio analitico, observacional, prospectivo,
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realizado entre 01/08/2017 y 31/01/2019 en la internacién clinica de un hospital Argentino
de tercer nivel (Sub andlisis de trabajo primario basado en la realizacion de encuestas para
establecer determinantes socioculturales que influyen en el tiempo de consulta del
AVC).Resultados: el puntaje NIHSS fue mayor en pacientes con CIH (10.7+-6 vs 6.7+-3.7,
p=0.045), especialmente en el desarrollo de: Disfagia (11.5+4.3 vs. 6.8+4.1; p=0.010),
neumonia aspirativa -NA- (16.3+5.8 vs. 5.9+3.8; p=0.005) y Neumonia Intra Hospitalaria -
NIH- (13.5+2.1 vs.7.9+4.3; p=0.050). Se establecié que un punto de NIHSS de 11.5
presento el mejor desempefio diagndéstico. Conclusiones: los pacientes con ACVI Y CIH
presentaron mayor puntaje NIHSS. Un valor de 11,5 presenté el mejor desempefo

diagnaéstico (11).

PINEDA, G. Y PONCE, V. (2018) en el siguiente estudio “Cuidados de enfermeria en
pacientes con accidente cerebro vascular isquémico en el hospital general del Guasmo
area de unidad de cuidados intensivos” Ciudad de Guayaquil — Ecuador.

Los pacientes que padecen ACV isquémico requieren los servicios de urgencia hospitalaria,
razon por la cual se plante6 el objetivo: de determinar los cuidados de enfermeria en
pacientes con accidente cerebro vascular isquémico en el Area de UCI del Hospital
Guasmo Sur. Material metodologia: cuantitativa, documental, con base en la formulacién
de la entrevista al personal enfermero y las historias clinicas de los pacientes con ACV.
Resultados: de la investigacién evidenciaron que el personal enfermero no utiliza el
protocolo respectivo, no siempre disponen de los recursos suficientes, tienen solamente
experiencia de un afio en el establecimiento de salud y no ha recibido capacitacién
especializada en lo inherente a la atencion de pacientes con accidente cerebro vascular
isquémico, por lo que solo aplicé algunas actuaciones como la toma y monitoreo de los
signos vitales, administracion de medicamentos, cuidados relacionados con la eliminacion,
higiene y nutricibn del paciente con ACV, sin embargo, existe incumplimiento en la
valorizacion del patréon descanso y comportamiento, cuyas fallas en el diagnostico y la
limitada movilizacién generaron que no se cumpla de manera adecuada con la prevencion
de Ulceras por presidon. Conclusion: se determind que el personal de enfermeria no esta
aplicando de manera correcta todos los cuidados a los pacientes que sufren accidente
cerebro vascular isquémico, debido a la limitada capacitacion especializada en este
aspecto y a la falta de algunos recursos materiales para la atencion a este grupo prioritario
(12)
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RUIz, J. et al (2017) realizaron un. estudio con el Objetivo: Describir y analizar los factores
de riesgo, condicion clinica al ingreso y prondstico a corto plazo en pacientes mayores de
75 afios con EVC Isquémico en la primera década del siglo XXI en México. Metodologia 'y
métodos, se seleccionaron pacientes incluidos en dos registros multicéntricos
(RENAMEVASC Y PREMIER) y un registro hospitalario local. La gravedad del EVC se
evalu6é mediante el uso la escala NIHSS y el prondstico funcional con la escala modificada
de Rankin. Resultados: de 2,444 pacientes con EVC Isquémica, 982 (40.2%) fueron
mayores de 75 afos; de estos 75 (7.6%) tuvieron una isquemia cerebral transitoria y 907
(92.4%) infarto cerebral (IC). Los principales factores de riesgo para IC fueron hipertension
arterial 70%, diabetes 29% vy fibrilacion articular 23%. La mortalidad total a 30 dias fue de
27%, siendo mayor en los pacientes con NIHSS > 18 afios y con edad > 85 afos.
Conclusiones: La EVC Isquémica se presento en 4 de 10 pacientes con edad mayor a 75
afnos en esta base de datos, mostrando una elevada morbilidad y mortalidad a corto plazo.
La Hipertension Arterial y fibrilacion auricular deben ser identificadas y adecuadamente
tratadas (13).

GARCIA DE LA ROSA, A. et al (2016) realizaron un estudio con el Objetivo “Describir el
comportamiento de la enfermedad cerebro vascular isquémica en el Hospital de Esmeralda,
Cuba desde enero de 2010 a diciembre de 2016”. Se realiz6 un estudio descriptivo,
longitudinal retrospectivo en el Hospital de Esmeralda “Amado Fernandez Gutiérrez”
durante los afos 2010 al 2016.El universo de estudio y la muestra estuvo constituido por
320 pacientes con diagndstico de enfermedad cerebro vascular isquémica, de los cuales
se obtuvieron los factores de riesgo mas importantes. Metodologia: Se emplearon
métodos estadisticos para el procesamiento y analisis de los resultados a través de los
indicadores, porcentaje, tasa de prevalencia, de mortalidad y e método de regresion lineal
para un intervalo de confianza (IC 95,0%). Resultados: Los resultados fueron expresados
en tablas estadisticas de distribucion de frecuencias, previamente se analizaron con el
paquete estadistico SPSS versién 15.0. El grupo de edad que predominé fue el de 65 afios
y mas, del sexo masculino para un 81.85%. El factor de riesgo causal mas importante fue
la Hipertension arterial con 91,25%, seguido por habito de fumar con 89.68%.La mortalidad
fue mas representativa en los hombres con 65.87%.La mayor tasa de prevalencia se
muestra en el afilo 2018 con 28.92% por cada 10,000 habitantes. De acuerdo al resultado
de la regresién lineal se manifiesta la enfermedad de forma oscilatoria. Conclusiénes, se

observé un predominio del Ictus tipo isquémico a razén del sexo masculino en el grupo de
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edades de 65 afios y mas. La enfermedad cerebro vascular Isquémica se desarrolld
asociada a la Hipertension arterial como factor de riesgo méas frecuente y hubo mayor
mortalidad por parte del sexo masculino (14).

Antecedentes nacionales:

CANCHOS M. (2018) desarrollo un estudio con el Objetivo de Determinar los factores
modificables o tradicionales relacionado al accidente cerebro vascular en pacientes adultos
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
tercer trimestre del afio 2018. Materiales y métodos: se realiz6 un estudio analitico,
observacional, transversal, retrospectivo. La poblacion de estudio estuvo conformado por
176 pacientes con diagnostico de ACV, en quienes se indago, a través de sus expedientes
clinicos, la presencia de factores de riesgo modificables relacionados al ACV. Resultados
respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, el sexo masculino primé con un 53.4%
(94 pacientes), el grado de instruccion primaria tuvo preponderancia sobre los demas con
un 42% (74 pacientes) y la edad promedio calculada fue de 69.5 afios. Entre los factores
relacionados al ACV, cinco de los seis estudiados presentaron relacion estadisticamente
significativa (p=0.05): HTA (p=0.024), dislipidemias (p=0.038), DM (p=0.042), habito de
fumar (p=0.33) y obesidad(p=0.035). En lo concerniente al tiempo de hospitalizacion, la
media encontrada fue de 10.5 dias, la cual presentd ligera variacion entre el grupo
isquémico (10 dias) y el hemorragico (13 dias). La presencia de secuelas al momento del
alta médica se evidenci6 en el 72.7% (128 pacientes) del total de la poblacién, siendo la
debilidad en brazo (61.7%) y la debilidad en piernas (50.8%) las dos mas frecuentes.
Conclusiones: se hallé relacion estadisticamente significativa (p=0.05) entre ACV y 5
factores modificables (HTA dislipidemia, DM2, habito de fumar y obesidad en los pacientes

atendidos por emergencia del HNAL durante el tercer trimestre del afio 2018 (15).

BERNABE-ORTIZ A., Y CARRILLO-LARCO R. (2017) realizo un estudio con el Objetivo:
Determinar la tasa de incidencia del accidente cerebro vascular (ACV) total y por subtipos
en el Peru entre 2017 y 2018.Materiales y Métodos: Analisis de datos de morbilidad
hospitalaria obtenidos de la Superintendencia Nacional de Salud. A partir de los cédigos
CIE-10 se estudiaron la hemorragia subaracnoidea (160), la hemorragia intracerebral
atraumatica (161), el infarto cerebral (163), y el ACV no especificado (164), se estimo la
tasa de incidencia cruzada y estandarizada por edad (comparando contra la poblacién de

la Organizacion Mundial de la Salud) y se uso como denominador el nimero de personas
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segun afio, edad y sexo de acuerdo con proyecciones nacionales. Resultados: En 2017
se registré un total de 10 570 casos de ACV, mientras que en 2018 hubo 12 835. Los
eventos isquémicos fueron mas frecuentes en ambos afios. Independientemente del
subtipo de ACV vy del afo, los varones fueron méas afectados que las mujeres. En la
poblacién de 35 afios a mas, se evidencio un aumento en la incidencia cruda de ACV total
entre 2017 y 2018, de 80.9 a 96.7 por 100 000 personas-afio. EI ACV isquémico fue el que
mas aumento6 con una tasa estandarizada en mayores de 35 afios de 35,2 en 2017 y de
46,3 en 2018 por 100 000 personas-afio. Conclusiones: La incidencia de ACV es elevada
en el Perq, con predominio de casos isquémicos y afectando desproporcionalmente a los
varones. Estos resultados sugieren la necesidad de tener un sistema de vigilancia para

cuantificar la incidencia de estos casos y entender sus determinantes (16).

OROSCO, E. (2017) En su estudio “Cuidados de enfermeria en accidente cerebro vascular
hemorragico secuelar” Ciudad de Lima — Peru. El presente trabajo académico; describe
paciente varon post operado de craneotomia descompresiva por accidente cerebro
vascular hemorragico y proceso neumoldgico, se evalud en el servicio de uci-adulto del
Hospital Maria Auxiliadora, en donde se observa que el personal de enfermeria, brinda
cuidados continuos, realiza el monitoreo cardio respiratorio del paciente; registra y prioriza
los cuidados para el mantenimiento del metabolismo organico asi como el estimulo
cardiovascular; también cabe mencionar el apoyo emocional a los familiares, puesto que
viendo un integrante en mal estado da cabida a traumas psicoemocionales que retrasara
toma de decisiones en algun procedimiento u obtencién de datos relevantes. Ademas el
area de cuidados criticos adulto, la enfermera intensivista debera tener un nivel de
preparacion optimo para el manejo del enfermo, sustento cientifico, identificando fallas
multiorganicas que presentan el paciente, mantener una capacitacion constante para
utilizar equipos de vanguardia como monitores cardiovasculares, ventiladores mecanicos,
equipos de infusion milimétrica, y hacer busqueda de bibliografia diagndstica, protocolos
terapéuticos actualizados por patologias para aplicar destreza terapéutica autocritica de

soporte vital al paciente hospitalizado (17).

POSADAS L, (2016) realiz6 un estudio con el Objetivo de Identificar los factores de riesgo
asociados a accidentes cerebro vascular isquémico trombdético en el Servicio de Neurologia
del Hospital Edgardo Rebagliatti Martins durante el afio 2016. Metodologia y métodos se
realiz6 un estudio observacional, analitico (caso control), retrospectivo. La poblacion de

estudio estuvo constituida por pacientes hospitalizados en el servicio de
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Neurologia del HNERM durante el 2016. Se obtuvo una muestra de 76 casos y 76 controles
con un nivel de confianza de 0.95 un poder estadistico de 0,8 con niumero de controles por
caso de 1. Resultados: la media de edad de los 76 casos fue de 72,21 con una desviacion
estandar de 14,5. De sexo masculino fueron 39 (51,3%) mientras que de sexo femenino 37
(48.7%). En el analisis bivariado, la edad avanzada tuvo una OR 4,8; sexo masculino OR
1,616: Hipertension arterial OR 9,205; Dislipidemias OR 5,771; Tabaquismo OR 4,072;
Diabetes OR 3,78 e IMC alto OR 3,124. Presentando todos una asociacion
estadisticamente significativa a excepcion del sexo masculino p=0,413. En el multivariado,
la edad avanzada disminuy6 su OR 2,698 p=0,083 al igual que el sexo masculino OR 0,587
p=0,359. Las demas variables, hipertensién arterial OR 9,966; diabetes OR 9,754,
dislipidemias OR 11,983; tabaquismo OR 8,131 e IMC alto OR 4,461 aumentaron su OR
presentando una asociacién estadisticamente significativa. Conclusiones: la Hipertension
arterial y dislipidemias son los principales factores de riesgo asociados a ACV isquémico

trombdtico, por lo que se hace énfasis en su control y seguimiento del paciente (18).

ALVARADO-DULANTO M., LAZO M. Y LOZA-HERRERA J. (2016) realizar6n un estudio
con el Objetivo “Determinar el prondstico vital y funcional al afio, de pacientes con debut
de ECV en pacientes de un Hospital Nacional de Lima, Peru. Materiales y métodos, se
desarroll6 un estudio de cohorte prospectivo, con seguimiento al afio a pacientes con
primer evento cerebro vascular reclutados en el servicio de medicina de un hospital
nacional, se recolecto datos sociodemograficos, antecedentes patoldgicos e informacion
del evento. Resultado, Se hallo proporciones de mortalidad, diferencias entre subgrupos y
se comparo la funcionalidad inicial y al afio, se incluyo 101 pacientes, 20.8% fallecio durante
el seguimiento, encontrandose mayor mortalidad en los mayores de 65 afios y en aquellos
severamente discapacitados tras el evento, la funcionalidad no mejoro al afo.
Conclusiones, que uno de cinco pacientes que debuta con ECV fallece al afio, con mayor
mortalidad en ancianos y en pacientes gravemente discapacitados, es pertinente crear un
sistema de seguimiento y soporte para prevenir evolucién desfavorable en pacientes que
sufren ECV (19).

2.2 Base Teorica
2.2.1 Teoria de enfermeria Virginia Henderson y las 14 necesidades

La teoria de Henderson es considerada una filosofia de enfermeria. Para ella, todas las

personas tienen capacidades y recursos para lograr la independencia y la satisfaccion de
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las 14 necesidades basicas, a fin de mantener su salud. Sin embargo, cuando dichas
capacidades y recursos disminuyen parcial o totalmente, aparece una dependencia que se
relaciona con tres causas de dificultad: falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de
voluntad, las cuales deben ser valoradas para la planificacion de intervenciones durante la
hospitalizacion, es decir, trata de una teoria sobre la definicién de la enfermeria clinica, en
el cual se ve reflejado el paradigma de integracion. Es un modelo considerado de tendencia
humanista y de tendencia de suplencia o ayuda, ya que en pacientes con accidente cerebro
vascular isquémico o hemorragico no podran realizar los autocuidados correspondientes;
causando dependencia y el soporte vital basico dependiendo del grado de complejidad
patologica. EI modelo de Henderson abarca los términos Salud - Cuidado - Persona -
Entorno desde una perspectiva holistica dirigida a la persona en la satisfaccion de las 14
necesidades fundamentales para un adecuado cuidado integral de la salud (20)

1. Respirar con normalidad.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos del organismo.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5. Descansar y dormir.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones.
11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de la
salud.
Cabe resaltar que Virginia Henderson planteo que la enfermera no solo debe valorar las

necesidades del paciente, sino también las condiciones y los estados patologicos que lo
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alteran, puede modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe identificar al
paciente y familia como una unidad. Virginia Henderson establece tres tipos de niveles en
la relacién que establece el enfermero(a) con el paciente en el proceso de cuidar (21).

1) Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2) Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el paciente no

puede realizar.

3) Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente desempefiado
tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de independencia del sujeto y como
consecuencia su capacidad de autonomia.
En conclusion la funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona enferma o sana
a la realizacién de actividades que contribuyan a la salud o a la recuperacion (o a una
muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los
conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la independencia
lo mas rapido posible.
Necesidad 1. Respirar normalmente
Una de las prioridades mas importantes en el manejo del paciente con accidente cerebro
vascular isquémico es asegurar la via aérea y evitar el riesgo de aspiracion. En la mayoria
de los casos, esta necesidad se encuentra alterada por la presencia de disnea, tos,
retencidn de secreciones excesivas sialorrea o por la intubacién orotragueal cuando existe
una reduccion del nivel de conciencia y por tanto un compromiso de funcién respiratoria
(22).
Necesidad 2. Comer y beber adecuadamente
La alteracién del mecanismo de deglucion (disfagia) y la disminucion del nivel de conciencia
impiden una alimentacién adecuada y aumentan el riesgo de aspiracion. Para prevenir las
complicaciones y evitar la ingesta oral durante los primeros dias, la alimentacion enteral se
llevard a cabo por la sonda nasogastrica (SNG). Esta necesidad también puede estar
alterada por el deterioro de la movilidad fisica ya que les dificulta realizar las actividades de
auto alimentacion (22).
Necesidad 3. Eliminar por todas las vias corporales
El paciente puede presentar alteraciones en la eliminacion; urgencia miccional, retencion o
incontinencia urinaria como consecuencia de las alteraciones sensomotoras que impiden
un adecuado control del esfinter urinario, infeccién urinaria secundaria al sondaje vesical
y/o estreflimiento por la inmovilizacion, la nutriciébn inadecuada o la medicacion. El deterioro
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de la movilidad fisica les va a impedir realizar correctamente las actividades relacionadas
con la miccion y defecacion (22).

Necesidad 4. Moverse y mantener posturas adecuadas

Tras un accidente cerebro vascular isquémico, la mayoria de los pacientes presentan
alteraciones motoras (inestabilidad, falta de coordinacion, debilidad hemicorporal que
impiden mantener una postura adecuada, dificultan la movilizacion y aumentan el riesgo de
sufrir caidas. La inmovilizacion fisica incrementa el riesgo de aparicion de Ulceras por
presion, trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar (22).

Necesidad 5. Dormir y descansar

Durante la estancia hospitalaria, las intervenciones terapéuticas interrumpen la fase del
suefo y pueden alterar el patron del suefio. La percepcion negativa del estado de salud del
paciente también puede influir en el descanso y conciliaciéon del suefio (22).

Necesidad 6. Escoger laropa adecuada vestirse y desvertirse

El deterioro de la movilidad fisica, la pérdida de visién, la debilidad en las extremidades y
la falta de motivacion o la ansiedad pueden alterar esta necesidad. Estas alteraciones
impiden a la persona realizar por si misma las actividades de vestido y arreglo personal
(22)

[INecesidad 7. Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales

La alteracidn de la termorregulacion (hipertermia) es habitual durante los primeros dias tras
un accidente cerebro vascular isquémico y esta relacionada con la presencia de infecciones
urinarias, broncoaspiraciones, lesiones cutdneas o por los procedimientos terapéuticos.
Dada la importancia que tiene la temperatura sobre la enfermedad, se debe controlar cada
6 horas y administrar antipiréticos en caso necesario (22)

Necesidad 8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel El deterioro de la
movilidad fisica, la pérdida de fuerza y las alteraciones de la eliminacion (incontinencia)
favorecen la aparicion de Ulceras por presién provocando el deterioro de la integridad
cutanea y dificultan o impiden realizar las actividades de bafio-higiene (22).

Necesidad 9. Evitar los peligros ambientales

Esta necesidad se puede encontrar alterada por la presencia de crisis comiciales y por las
alteraciones sensomotoras y visuales, ya que aumentan el riesgo de caidas, de lesion y de
infeccion. El nivel de glucemia inestable relacionado con la inactividad fisica y el
desequilibrio nutricional y/o el estado de animo (preocupacion, ansiedad, miedo)
relacionado con el desconocimiento sobre su estado de salud y la percepcion de si mismo

también pueden alterarla (22).
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Necesidad 10. Comunicarse con los deméas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

La mayoria de los pacientes con accidente cerebro vascular isquémico presentan
alteraciones en la comunicacion: afasia (incapacidad para hablar, dificultad para formar
palabras y/o frases, para expresarse y comprender) como consecuencia de los trastornos
motores y sensitivos (22).

Necesidad 11. Vivir de acuerdo con las propios valores y creencias

Durante la fase aguda de la enfermedad, esta necesidad no suele encontrarse alterada,
pero debemos considerar los valores y creencias de la persona y favorecer su desarrollo
(22).

Necesidad 12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal Tras un accidente cerebro vascular isquémico, pueden aparecer
secuelas (alteraciones sensomotoras, visuales y/o del lenguaje) que van a limitar la
actividad laboral, social y de rol habitual. Durante la fase aguda, debemos vigilar problemas
relacionados con estas limitaciones como la ansiedad o la baja autoestima (22)
Necesidad 13. Participar en actividades recreativas La dificultad o incapacidad para
realizar actividades recreativas o de ocio esta relacionada con las alteraciones motoras,
sensoriales, visuales y/o del lenguaje que el paciente con accidente cerebro vascular
isquémico puede presentar. Esta necesidad se encontrara alterada en la fase cronica de la
enfermedad (22).

Necesidad 14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a usar los recursos disponibles El deterioro cognitivo y/o fisico, el
bajo estado animico o la desmotivacion pueden impedir la adquisicion de conocimientos y

alterar esta necesidad (22).

2.3Base Conceptual
2.3.1Accidente Cerebro Vascular (ACV)

Como ya se encuentra ampliamente descrita el ACV, representa una de las principales
causas de muerte a nivel mundial y la primera causa de discapacidad en el mundo,
trayendo graves consecuencias personales, familiares y sociales; descrita en los paises de
América Latina como un problema de salud publica, es conocida ademas, por ser una de
las causas mas frecuentes de demencia en el adulto mayor, que dicho sea de paso es la
poblacion més vulnerable, encontrdndose una mayor incidencia en la poblacion mayor de
60 afos (25).
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2.3.2 Fisiopatologia.

2.3.3. Autorregulacion Cerebral.

El Flujo Sanguineo Cerebral (FSC) esta determinado por la resistencia vascular cerebral,
directamente relacionada con su diametro, el mantenimiento de la FSC ocurre dentro de
un rango de Presion Arterial Media de 60-150 mmHg, fuera de este rango el cerebro no
puede compensar los cambios en la presion de perfusion ya que aumenta el riesgo de
isquemia a bajas presiones y edema a altas presiones (26). Cuando este flujo cerebral es
mayor a 17 mmHg se produce un area de oligohemia benigna la cual es completamente
reversible; si decae por debajo de 10 mmHg se produce un area de penumbra en el cual la
membrana celular continua integra, sin embargo, al haber apoptosis es irreversible. Por
debajo de 10 mmHg hay desequilibrio hidroelectrolitico con aumento de calcio intracelular
y potasio extracelular y por ende necrosis, dandole paso al Core del infarto cerebral para
evitar que la zona de penumbra caiga por debajo de 10 mmHg de perfusion, se debe
reinstaurar el FSC lo més rapido posible, lo que se traduce en la clinica como el periodo de
ventana (27). Si este se logra restablecer el FSC en menos de 24 horas de forma
espontanea y sin que ocurra necrosis de los tejidos, los sintomas se revierten y se presenta

el fendmeno conocido como Isquemia Cerebral Transitoria (TIA) (28).

Estadio I: el FSC se mantiene constante gracias a la dilatacion maxima de arterias y

arteriolas, produciendo un aumento compensatorio en el volumen sanguineo cerebral.

Estadio Il: Cuando se agota la vasodilatacion méaxima, la fraccioén de extraccion de oxigeno

se incrementa para mantener la oxigenacion y el metabolismo del tejido cerebral.

Estadio lll: Cuando en el nucleo isquémico se supera el rango autorregulatorio disminuye
el volumen y el FSC hasta que la circulacion colateral falla, ocasionando muerte celular
(29). Cabe destacar que aproximadamente el 10% de los pacientes que presentaron un
episodio de TIA van a progresar un Infarto Cerebral en los 3 meses posteriores al evento
centinela y la mitad de estos se presentan en los 2 siguientes dias del episodio (30).

2.3.4 Edema Cerebral

El 10% de los eventos Cerebro vasculares se clasifican como malignos por la presencia de
edema cerebral, el cual esta compuesto por dos tipos fisiopatolégicos: vasogénicos y

citotéxicos
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Vasogeénico: El primero se caracteriza por una disrupciéon de la barrera hematoencefalica
gue permite el paso de macromoléculas producido por el aumento de la permeabilidad

vascular como consecuencia de la liberacién de mediadores inflamatorios (31)

Citotoxicos: se produce como respuesta a la isquemia por estrés oxidativo expresando
canales no selectivos como el tipo 1 para sulfonilurea y NCca, adenosin trifosfato (ATP)
gue permiten la entrada masiva de sodio a la célula. Son la respuesta a la disminucion de
ATP intracelular y ocurre aproximadamente 2-3 horas posterior a la lesion Isquémica inicial
(32).

2.3.5. Penumbra Isquémica, El concepto de tejido salvable

La isquemia cerebral focal, irrigado por la arteria afectada en distintos grados de reduccion
de flujo sanguineo cerebral (FSC) va a depender de factores hemodinamicos, de la
existencia de circulacion colateral eficaz y del mantenimiento de una adecuada PA, ya que
en el tejido isquémico debido a la lesion de células endoteliales y de las células musculares
lisa de la pared arterial (33). Teniendo en cuenta que existen unos umbrales de flujo a partir
de los cuales se van perdiendo las funciones celulares, entendiendo que existiran areas de
tejido sometidas a mayor grado de isquemia que dependen estrictamente de la arteria
afectada con ausencia total o casi total del FSC, asi como zonas mas susceptibles que
sufriran de manera inmediata, la muerte de todas las células, denominandose CORE del
infarto y en ella debido a la carencia de oxigeno, glucosa, deplecion energética, perdida de
funcidbn de membrana y de homeostasis i6nica que conduce a la muerte celular (34).
Alrededor de esta zona de infarto y dependiendo de los factores hemodinamicos (Tensién
arterial, glicemia, temperatura, oximetria), puede existir Flujo Sanguineo Residual
suficiente para mantener la viabilidad celular, esta zona transitoriamente viable,
denominada area de penumbra isquémica, es posible de recuperacion si la hipoperfusion
y las alteraciones que ésta produce se corrigen y por tanto es la diana de las medidas
terapéuticas dirigidas a reducir la lesién y las secuelas tras la isquemia cerebral focal (35).

La restauracion del FSC es el primer paso logico en el tratamiento de la Isquemia, si no se
produce con relativa rapidez, la reperfusion no resulta suficiente para inhibir los mediadores
de la cascada isquémica e incluso puede potenciarlos facilitando la progresion de la lesion
hasta la muerte celular y la extension del area de infarto (36).
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2.3.6. Mecanismos de muerte celular

Existen dos mecanismos fundamentales de muerte celular tras la exposicion a fendmenos
nocivos: la necrosis y la apoptosis, en el caso de la isquemia cerebral, hay evidencia de
gque se desencadenan en ambos procesos. Los dos tipos de muerte se distinguen por

marcadores morfolégicos y también bioquimicos (37).

Muerte celular por necrosis: es un fendmeno pasivo que depende de las alteraciones
bioquimicas producidas por el déficit energético y por la activacién de enzimas liticas que
destruyen los componentes celulares (38).

Como consecuencia de la deplecion de energia se produce el fracaso de la funcién de
membrana con pérdida de gradiente idnico y paso de agua al interior del citoplasma y las
organelas con el consiguiente edema celular y la lisis de las membranas ocasionando una

respuesta inflamatoria con infiltracion le leucocitos neutréfilos y macrofagos (39).
Muerte celular por Apoptosis

Denominado muerte celular programada debido a que es un proceso activo que depende
de la puesta en marcha de una cascada de eventos que se inician a sefiales especificas y
de la expresion selectiva de determinados genes (40).

Cuando la muerte celular por isquemia posiblemente impligue una via comuin para la
necrosis y la apoptosis, cuando la disponibilidad energética es escasa predominan los
mecanismos pasivos que constituyen la cascada isquémica conduciendo a la muerte por
necrosis, mientras que la isquemia es menos grave (menos intensa y duradera) y existe
disponibilidad energética residual se ponen en marcha los fenémenos activos de la cascada
de apoptosis y el balance se desvia hacia esta otra via de muerte (41).

De la misma manera cuando el tejido isquémico que sufre procesos de necrosis es tratado
de manera incompleta se puede producir la muerte tardia por apoptosis y esto explicaria
en parte por qué en muchos casos las distintas terapias de reperfusion o neuro proteccion
del tejido cerebral isquémico mediante inhibicion de la cascada isquémica resultan
ineficaces. Sin embargo cada vez se atribuye mayor papel a los mecanismos de apoptosis,
a pesar del restablecimiento del flujo sanguineo cerebral regional (42), ademas esta via de
muerte celular puede ser predominante en el area de penumbra isquémica, en la que existe
energia residual, cuando los tratamientos, bien sea la reperfusion o la inhibicién de los
mediadores de la cascada isquémica mediante neuro protectores no son suficientes para
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eliminar por completo las alteraciones bioquimicas producidas en las células afectadas ni
para bloguear sus efectos nocivos a largo plazo, en el caso de la isquemia focal adquieren
gran importancia factores que pueden modular, duraciéon de la isquemia, capacidad
resistencia del tejido en penumbra, la existencia y eficacia de circulacion colateral y la
presion arterial, ya que en el area de penumbra en que fracasan los mecanismos de
regulacion de la circulacion cerebral, el flujo sanguineo regional, se hace directamente

dependiente de la presion de perfusion, los niveles de glucemia y la temperatura (43).

Conocer los mecanismos responsables de la muerte celular tras la isquemia, sus factores
agravantes y su perfil temporal de expresion permitir4 aplicar medidas terapéuticas neuro
protectoras eficaces dirigidas a inhibir los mediadores de lesion para reducir las

consecuencias de esta devastadora enfermedad.
Etiologia

Segun la escala The Trial of Orgnin Acute Stroke Treatment (TOAST), existen 5 categoria
etioldgicas del ACV, lo cual ha probado ser benéfica al optimizar el tratamiento especifico

de cada paciente.

1.- Enfermedad aterotrombdética-ateroesclerética de gran vaso: la isquemia es
generalmente de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion

vertebro basilar o carotidea. Debe cumplir uno de los dos criterios

la Ateroesclerosis con estenosis: estenosis > 50% de diametro luminal u oclusion de la

arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre.

2b Ateroesclerosis sin estenosis: estenosis < 50% en ausencia de otra etiologia y con al
menos dos de los siguientes factores de riesgo: > 50 afios, hipertension arterial, diabetes

mellitus, dislipidemia o tabaquismo.

2.- Cardio embolismo: Isquemia de tamafio medio o grande, de topografia cortical en la que

existe alguna cardiopatia de caracteristicas emboligenas.

3.- Enfermedad Oclusiva de pequefio vaso infarto Lacunar: Isquemia de pequefio tamafio
< 1.5 cm de didmetro en el territorio de una arteria perforante cerebral que puede ocasionar
un sindrome lacunar. Es reconocido por que involucra vasos de pequefio calibre y se asocia
principalmente a hipertension arterial (80%-90%) de los pacientes que la padecen, tienen

en sus antecedentes personales patologicos la hipertension arterial presente)

25



4.- Otras causas: Isquémia de tamafo variable de localizacién cortical o subcortical, en
territorio carotideo o vertebro basilar en un paciente en el que se han descartado las tres
anteriores, se puede producir por enfermedades sistémicas alteraciones metabdlicas,

alteraciones de la coagulacion, diseccion arterial, malformaciones arteriovenosas, etc.

5.- Origen Indeterminado: por estudio incompleto, por mas de una etiologia o por origen
desconocido y estudio completo (44).

2.4.2 Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden ser modificables o no modificables.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
1.- Hta 1.- Edad > 55 afios
2 .-Dm 2.- Sexo masculino/Sexo femenino
3.- Tabaquismo 3.- Herencia y Raza
4.- Sedentarismo 4.- Antecedente de ACV previo.
5.- Hipercolesterolemia 5.- Anormalidad en los vasos sanguineos

(MAV, aneurisma)

6.- Ictus previo

7.- ACFA

8.- Enfermedad vascular previa
9.- Cardiopatias

10.- Anemia falciforme

ACFA = arritmia cardiaca por fibrilacion atrial

2.4.3 Cuadro clinico

Los signos y sintomas se manifiestan segun la localizacion y extension de la lesién, los
principales territorios vasculares que pueden verse alterado son:

Circulacion anterior: arteria carotida interna, arteria cerebral media y anterior.

Arteria cerebral anterior: presentara hemiparesia e hipoestesia contralateral de
predominio crural, disartria, incontinencia fecal y/o urinaria, apatia, abulia, desinhibicion y
mutismo acinético en caso de dafio bilateral.

Arteria cerebral media en su porcion méas proximal (M1) presentara hemiplejia e
hipoestesia contralateral, hemianopsia homdnima, desviacién forzada de la mirada,
alteracion del estado de conciencia y afasia si se afecta el hemisferio dominante. Las

porciones M2-M3 se presentaran con hemiparesia e hipoestesia contralateral, disartria,
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afasia si se afecta el hemisferio dominante y hemianopsia homoénima en compromiso de
M2, si el dafio es en la porcion M4, presentara los mismos signos y sintomas pero de forma
menos severa y presentara mas afectaciones de funciones corticales como el lenguaje, asi
como disgrafia, discalculia, agrofoestesia, apraxias o debutar con crisis.

Circulacion posterior: arteria cerebral posterior, arteria basilar y arteria vertebral.

Arteria cerebral posterior: afectacion del campo visual contralateral, agnosia visual o
ceguera cortical o crisis visuales.

Territorio vertebro basilar: pueden presentar compromiso cerebeloso o tronco encefalico
de acuerdo con la arteria afectada. Existe dafio de la punta basilar, que se presentara con
compromiso del estado de conciencia, alteraciones pupilares u oculomotoras, cerebelosas
y compromiso motor de las cuatro extremidades, en caso de no ser identificado y tratado
puede llevar al paciente a la muerte en pocas horas (45).

En la evaluacion se utiliza la escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).
Consta de una amplia gama de signos y sintomas, segun la regién y el vaso afectado y su
gravedad y aparicion dependen de muchos factores como la circulacion colateral del
paciente y su etiologia como tal, pudiendo ser de instauracion rapida como en el caso
embolico y de un inicio mas gradual en el caso de la trombdtica (46).

Dentro de los hallazgos mas comunes al examen fisico se encuentran el déficit motores
unilaterales, los trastornos del habla y por ultimo los deficit sensitivos.

Métodos Diagndsticos

A nivel intrahospitalario la AHA recomienda (Nivel de evidencia I-B). Utilizar la escala de
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) la cual se creo con el fin de cuantificar
la gravedad del déficit neuroldgico y se puede utilizar para determinar las opciones
terapéutica (47). Se ha demostrado ademas que el puntaje NIHSS correlaciona bien la
cantidad de tejido infartado visto por:

Tomografia axial computarizada (TAC): todo paciente debe contar con una neuroimagen

para confirmar el diagndstico o bien para realizar diferenciales, asi como para guiar el
tratamiento y valorar complicaciones posteriores. La TAC es el estudio de eleccién para
iniciar con el diagndstico por su facil acceso su capacidad para determinar cambios
isquémicos vs hemorragicos y el costo efectividad. Los signos prematuros de isquemia
pueden descubrirse en la TAC, incluso 3 horas después de iniciado el ictus. Sin embargo
se describe que menos del 50% de los pacientes con un infarto menor presentara cambios

visibles en la TAC durante las primeras horas de evolucion. La meta es realizar una TAC
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en menos de 20 minutos desde que el paciente ingresa para descartar un evento
hemorrégico y pacientes que se puedan beneficiar del tratamiento trombolitico.
Resonancia_Magnética: es util en el diagndstico y se recomiendan las secuencias de

difusién por su mayor sensibilidad para la deteccion de signos precoces de infarto que la
TAC y es ventajosa para el diagnéstico de infartos de tronco, cerebelo y/o lacunares, tiene
la ventaja de no emitir radiacion y ser mas sensible que la TAC (nivel de evidencia I-B) (49).
Para medir signos tempranos de isquemia cerebral para calcularlos se utiliza un puntaje de
10 implica un estudio normal y un puntaje de 0 indica afectacion de todo el territorio de la
arteria cerebral media, el puntaje minimo aceptado para ofrecer terapia trombolitica es de
7, un puntaje menor se relaciona con beneficios terapéuticos (50).

Angiografia por Tomografia Computarizada (Angio-Tac): Angio TAC cerebro y vasos del

cuello requiere medios de contraste yodado endovenoso, que permite evaluar la anatomia
vascular arterial, es (til para detectar areas de oclusion o estenosis y identificar enfermedad
vascular extra craneana (51). Algunos estudios han mostrado que la presencia de buenas
colaterales se asocia con mejor respuesta a la trombdalisis, la terapia endovascular y la
reduccion del volumen del core isquémico (51).

TAC cerebral por perfusién: Es la imagen por perfusion de la imagen de eleccién para

evaluar el area de penumbra isquémica, requiere la administracion de medio de contraste
y muestra imagenes de FSC, el volumen sanguineo cerebral (VSC) y el tiempo de transito
medio (TTM).

VSC: es el volumen total de la sangre que contiene una determinada zona cerebral y se
mide en milimetros de sangre por 100 gramos de tejido cerebral (ml/100 gr) (54).

FSC: es el volumen de sangre que atraviesa una determinada zona cerebral por unidad de
tiempo, medido en milimetros de sangre por 100 gramos de tejido por minuto
(ml/200gr/min).

TTM: marca las areas isquémicas, es el parametro mas sensible para detectar la
disminucién de perfusion cerebral. El FSC delimita el area de isquemia critica, el VSC
delimita el &rea necrosis ya instaurada, los mapas de VSC y FSC generalmente muestran
areas de anormalidades mas pequefias que TTM, por lo tanto son "mas especificos para
las &reas de isquemias e infartos (56).

Resonancia Magnetica (RM) cerebral: es util para identificar cambios isquémicos

tempranos al detectar infarto hasta en un 95% de las ocasiones, el tamafio del Core es
determinante en el prondstico de estos pacientes, a mayor volumen de infarto aumenta la

probabilidad de desenlaces favorables (56).
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Angiografia por RM cerebral: es (til para detectar oclusién o estenosis de la circulaciéon

intra y extra craneal, se prefiere el uso de contraste, por su mayor calidad de imagen, sin
embargo no es superior a la angio-TAC.(57).

Panangiografia cerebral: consiste en la insercion de un catéter en la arteria femoral o

braquial, que se dirige hasta los vasos cerebrales y se inyecta medio de contraste con toma
de imagenes secuenciales para observar su paso por los vasos sanguineos
(parenquimograma), el uso de catéter hace posible el objetivo terapéutico del
procedimiento por medio de colocacion de stent o trombectomia aspirativa (58).

Escala Thrombolysis in cerebral infarction (TICI)

Evalla los hallazgos angiograficos después del tratamiento intraarterial, califica la
revascularizacion/reperfusion posterior al procedimiento, los puntajes son:

0: sin flujo anterégrado

1: Flujo que es posterior a la oclusion, pero sin reperfusion tisular.

2 a Reperfusion tisular parcial en < 66%, del territorio de la arteria ocluida.

2 b Reperfusion tisular completa del territorio de la arteria ocluida.

3: Reperfusion tisular completa y sin retraso.

Tratamiento

Medidas generales de soporte

Se recomienda soporte de la via aérea, asistencia ventilatoria, vigilar el estado
hemodindmico del paciente como parte del manejo, tomar EKG de ingreso en busqueda
de arritmias, luego cada dia en busca de cambios, en pacientes con ACV que presentan
alteracion del estado de conciencia, saturacion de oxigeno mayor a 95%, administrar
oxigeno suplementario, la temperatura > 38° C debe tratarse con antipiréticos, la
hiperglucemia persistente durante las primeras 24 horas posteriores a un ACV se asocia
con un peor desenlace, se recomienda niveles de 140-180 mg/dl y evitar la hipoglucemia,
la cual debe tratarse cuando sea < 60 mg/dl, se deben usar antihipertensivos cuando la
presion arterial sean iguales o mayores a 220/110 mmhg sin descensos menores al 15%
en las primeras 24 horas, los pacientes candidatos a reperfusion deben mantener una
presién arterial menor a 185/110 mmhg y los pacientes que ya han sido llevados a terapia
de reperfusién deben mantener una presion arterial menor a 180/105 mmhg durante las 24
horas después del tratamiento, mantener monitorizado al paciente (58).

Terapia Trombolitica

Las terapias de reperfusion en ACV isquémica agudo son:

Trombodlisis Intravenosa (V)
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Trombodlisis Intraarterial (1A)

Trombectomia Mecanica

Ventanas de reperfusion para pacientes con ACV isquémico agudo. Se empieza a contar
a parir de la “ultima vez que fue visto normal’.

Trombdlisis Intravenosa con Alteplase-rTPa

Ventana estandar: 0-3 horas maxima efectividad.

Ventana extendida:3-4.5 horas, demostrando disminucién de la mortalidad a pesar de
aumentar el riesgo de transformacion hemorragica.

Indicaciones de administracién de ALTEPLASA IV para ACV isquémico agudo:
1.-Calcular la dosis de rTPA intravenoso a 0.9 mg/kg (maximo 90 mg dosis total), aplicar el
10% de la dosis en bolo en 1 minuto y el resto en infusién continua en 1 hora.

2.-Ingresar al paciente en unidad de cuidado intensivo o unidad de Stroke para monitoreo.
3.-Si el paciente desarrolla cefalea severa, nauseas, vomitos, hipertension aguda o
empeoramiento del examen neurolégico, se debe suspender la infusiébn y tomar urgente
una TAC cerebral simple.

4.-Medir la presion arterial y realizar examen neuroldgico:

- Cada 15 minutos durante la infusion y en las primeras dos horas posteriores a esta.

- Cada 30 minutos durante las siguientes 6 horas.

- Cada 60 minutos dentro de las 24 horas.

5.-Si la PAS >180 mmhg o si la PAD>105 mmhg, administrar medicamentos
antihipertensivos para mantener la PA por debajo de estos niveles.

6.-Obtener una TAC cerebral simple de control o RM cerebral a las 24 horas después de la
terapia con Alteplasa IV y antes de iniciar anticoagulantes o antiplaquetarias.
Complicaciones de la Trombdlisis Intravenosa

El angioedema oro lingual es un efecto adverso al rTPa asegurar la via aérea, si el edema
afecta laringe, paladar, orofaringe tiene alto riesgo de requerir IOT, suspender la infusién
de Alteplasa iniciar manejo con metilprednisolona de 125 mg IV, difenhidramina 50 mg 1V,
en caso de persistencia de angioedema administrar 0.3 ml SC o 0.5 nebulizado (60).
Sangrado Intracerebral

Sintomatico relacionado con la administracion de Alteplasa IV puede presentarse hasta un
7% de los pacientes, cuando se usan tromboliticos con indicacion diferente a la de ACV
isquémico agudo, aproximadamente el 40% hace expansion del hematoma, que lleva a
una mortalidad de hasta el 61% a 3 meses. En caso de sospechar de sangrado

intracerebral, tomar una TAC cerebral simple de forma inmediata, de confirmarse el
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sangrado iniciar manejo con crioprecipitados de 10 unidades en infusién durante 10 a 30
minutos, en caso haya concentraciones de fibrindbgeno por debajo de 200 mg/dl continuar
con infusién IV de 1 gr de acido tranexamico en 10 minutos (60).

Trombdlisis intraarterial

Es beneficioso para pacientes seleccionados con ACV isquémico mayor, < 6 horas de
duracion con oclusion de arteria cerebral media (ACM).

Trombectomia mecénica

Pacientes elegibles para trombdlisis IV en ventana estandar o extendida deben recibir
terapia endovascular, si cumplen los siguientes criterios:

Escala Rankin modificada previa a ACV: mRS 0-1

Etiologia de ACV: oclusion de arteria carotida interna (ACI) o arteria cerebral media (ACM)
M1.

Escala >- 18 afios

Escala de NIHSS >-6

ASPECTS >.6

Tratamiento puede ser iniciado en 6 horas desde el inicio de los sintomas.
Antiplaguetarios

Segun guia STROKE 2018 se recomienda la administracion de antiagregantes plaquetarios
para el manejo de ACV isquémico agudo como prevencidn secundaria, se debe iniciar
dentro de las 24 — 48 horas de iniciado los sintomas (61).

Estatinas

En un metanalisis de 42 estudios y mas de 82,000 pacientes se encontré que el uso de
estatinas reduce la incidencia de ACV hasta 41% con atorvastatina, en el estudio SPARCE
demostré que el tratamiento con 80 mg de atorvastatina dentro de las primeras 24-48 horas,
reducia el riesgo de ACV en pacientes sin enfermedad coronaria conocida (62).
Anticoagulacién

La guia STROKE 2018 no recomienda el uso urgente de anticoagulantes con el objetivo de
prevenir recurrencia de ACV, no habiendo evidencia que demuestre que la anticoagulacion
inmediata se asocie con mayor funcionalidad o disminucién de futuros ACV, por el
contrario, si existe un riesgo aumentado de hemorragia intra o extracraneales que pueden
poner en riesgo la vida del paciente.

2.5 Definicién de Términos

Cuidado enfermeria
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“El cuidado de los pacientes, es la esencia de la profesion de Enfermeria, la cual se define
como una actividad que requiere de un valor personal y profesional, encaminado a la
conservacion restablecimiento y autocuidado de la vida que se fundamenta en la relacion

terapéutico enfermero-paciente”. (23)
Accidente Cerebro Vascular:

“Ocurre cuando un coagulo sanguineo bloquea o estrecha una arteria que conduce al
cerebro. Por lo general un coagulo sanguineo se forma en las arterias dafiadas por

acumulacion de placas (ateroesclerosis).”(24).
Emergencia:

“Asunto o situacion imprevistos que requieren una especial atencion y deben solucionarse

lo antes posible.”
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CAPITULO 1lI

PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

3. Valoracion
3.1.1 Datos de Filiacion

Paciente : GMP
Sexo : Masculino
Estado civil : Casado
Edad :68 afnos.

Fecha de Nacimiento:24 mayo 1,953

Fecha Ingreso Servicio:30-diciembre 2020

Fecha de Valoracion: 31 diciembre del 2020

Historia clinica: 64021

Autogenerado:5507291GIMTPO0O07.

3.1.2 Motivo Consulta

Paciente adulto mayor de sexo masculino, ingresa por emergencia el dia 30 de Diciembre
del 2020 a las 10:20 am, en silla de ruedas traido por familiar, tras presentar trastorno del
sensorio, hemiparesia del lado derecho, disartria, ataxia, de 25 minutos de evolucién,
ademas familiar manifiesta que presenta otras enfermedades: Hipertension Arterial y
Diabétes Mellitus tipo 2.

3.1.3 Enfermedad Actual

Paciente varén de 68 afios de edad, de iniciales GMP, ingresa al servicio de emergencias
en silla de ruedas, es traido por familiar y se encuentra en su unidad de shock trauma,
ventilando espontdneamente con FiO2 ambiental, estado de consciencia somnoliento, con
escala de Glasgow 11/15, desorientado en tiempo y espacio, pupilas normorreactivas
isométricas, hemiparesia del lado derecho, disartria, arrastra palabras, se observa
asimetria en hemicara lado izquierdo, moviliza secreciones en orofaringe, familiar refiere
gue hace 25 minutos se sintio mal, por eso acuden al servicio de emergencia, al control de
las funciones vitales PA= 220/160, Saturacién: 95%, Frecuencia Respiratoria: 18 por
minuto, Frecuencia Cardiaca: 96 por minuto, Temperatura axilar: 37.6° C, Hemoglucotest:
480 mg/dl, postprandial, familiar refiere que ha tomado desayuno mas o menos hace una
hora, se le toma un electrocardiograma y paciente queda en unidad de shock trauma, cama

n°l, queda monitorizado en compaiiia de su familiar.
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Diagnostico Médico

D/C Accidente cerebro vascular isquémico no especificado.

Crisis Hipertensiva.

Diabetes Mellitus tipo 2 No insulinodependiente no controlada.

3.1.4 Antecedentes

3.1.4.1 Antecedentes Perinatales: No refiere

3.1.4.2 Antecedentes Familiares

Padre falleci6 por Diabetes Mellitus no controlada tipo 2

Madre padecia de hipertension arterial HTA.

Esposa aparentemente sana, niega enfermedades cronicas.

Hijos aparentemente sanos, niega enfermedades.

3.1.4.3. Antecedentes Personales

Hipertension arterial hace 18 afios, hipertension controlada irregularmente, con
tratamiento farmacoldgico Losartan de 50 mg cada 12 horas.

Diabetes Mellitus tipo 2, hace 12 afios, con tratamiento farmacoldgico Metformina 850 mg
cada 24 horas.

Niega: Alergias y habitos téxicos.

3.1.4.4. Antecedentes Socio Econdémicos y Culturales

Paciente de religion catolica.

Ocupacion: Albaifiil.

3.1.5. Exdmen Fisico

Presion arterial : 220/160 mmhg.

Frecuencia cardiaca: 96 x minuto

Frecuencia respiratoria: 18 x minuto

Temperatura Axilar: 37.6°C

Saturacién O2 95% a un FIO2 0,21%.

Hemoglucotest: 480 mg/dl.posprandial.

Exploracion céfalo caudal:

Cabeza: Normo cefalico (no se palpa ganglios ni masas).

Oreja: Simétricas y audibles.

Nariz: Mediana, alineada, simétrica sin lesiones, vias aéreas permeables.
Boca: sin lesiones, mucosa hidratada, labios asimétricos, presencia de secreciones
(saliva)

Cara: asimetria facial lado derecho.
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Cuello: cilindrico simétrico, maovil.

Torax: Simétrico, murmullo vesicular normal.
Cardiovascular: no soplos.

Mamas: simétricas

Abdomen: RHA presentes, abdomen blando no doloroso, no observan lesiones.
Genito urinario: orina normal

Columna vertebral: normal.

Extremidades superiores e inferiores: no presenta edema.
Fuerza muscular: disminuido, hipoactivo.

Funciones biologicas

Apetito: disminuido

Deposiciones: conservadas y espontaneas

Miccién: clara y conservadas.

Suefio: Normal

Indicacién terapéutica

3.1.6. Tratamiento Farmacoldgico

MEDICAMENTO DOSIS VIA FRECUENCIA
NPO
Cl Na 9 x 1000 cc VS EV
Losartan 50 mg VO c/ 12 horas
Enoxaparina 60 mg SC c/ 24 horas
Captopril 25 mg VO PRN
PA>180/100 mmhg
Omeprazol 40 mg EV c/ 24 horas
Metamizol 1or EV PRN T°>38°C
Metformina 850 mg VO D-A-C-
Amlodipino 10 mg VO c/ 24 horas
Atorvastatina 40 mg VO c/ 24 horas
Espironolactona 25 mg-2tab VO c/ 24 horas
Acido acetil salicilico 100 mg VO Almuerzo
Irbesartan 150mg/2tab | VO c/ 24 horas
Oxigeno suplementario PRN Sat < 92%




Cada 15 min luego
CRV _
cada 30 minutos
BHE c/ 24 horas
. 8 Ul Mafnana
Insulina NPH SC
14 Ul Noche
2UI
3Ul 180-200
_ _ 5Ul 200-249
Insulina C escala movil SC
250-299
7Ul >300
3.1.7. Exdmenes auxiliares
Hematoldgicos Orina
Hemograma Resultados Resultados|
Leucocitos 8.36 cel/ul Leucocitos 5 — 6 por campo
Hematies 4” 510,000 cel/ul Hematies 4 - 6 por campo
Hemoglobina 13.2 gr/dl Color Turbio|
Hematocrito 40.0% Densidad 1.02
Plaquetas 190,000 Ph 6.00
Tiempo de ] o
_ 15 seg Células epiteliales Escasas
protrombina
INR 1.6 Bacterias +++
Cetonas Negativo
Bioquimica de la sangre
Glucosa 475 mg/dl Urea 63
Creatinina 0.64 Sodio 140
Potasio 3.93 Cloro 102
Hemoglobina
o 15,9%
Glicosilada

3.1.8 Tomografia Cerebral (31-diciembre-2021) pequefios infartos de aspecto lacunar en

hemisferio cerebral izquierdo.
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3.1.9. Valoracion segun modelo de clasificacion de dominios y clases

Dominio I: Promocion de la salud

Si No
Familiares cuidan la salud del paciente X
Realizan Controles médicos periédicos X
Estado de higiene: adecuado X
Estado de alimentacion: adecuado X
Esta en el programa de adulto mayor X
Cumple con sus citas X
Familiares ponen en practica estilos vida saludable X
Dominio Il: Nutricién
Si No
Control de peso durante el ultimo mes X
Apetito conservado X
Dificultad para deglutir X
Nauseas X
Abdomen normal X
Ruidos Hidroaéreos: conservado X
Dentadura: completa X
Mucosa oral: hidratadas X
Piel: Tibia X
Signo de pliegue: Normal X
Mucosas: Humedas X
Sed: Normal X
Dominio Ill: Eliminacion
Habitos intestinales: conservados X
Secreciones X
Orina: regular cantidad X
Dominio IV: Actividad y reposo
Horas de suefio: 8 — 10 horas X
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Problemas para dormir

Toma medicamentos para dormir

Padece de pesadilla o0 insomnio

Capacidad de autocuidado

Movilizacién en cama

Deambula

Ir al bafio / bafarse

x| X

Tomar alimentos

x

Vestirse

0: Independiente  1: Ayuda de otros  2: totalmente dependiente

Si No

Grado de Dependencia lll

Fuerza Muscular: disminuida en MSI y MI|

Actividad Circulatoria: FC 96 x minuto

Extremidad Superior: No edema

Extremidad Inferior: No edema

Actividad Respiratoria: Respiracion

Saturacion 95%

Dominio V: Percepcion - Cognicién

ESCALA DE GLASGOW

Espontanea
OCULAR Orden Verbal 3
(4) Dolor

Sin respuesta

Orientado y con Respuesta
Desorientado y con habla

VE(RSL;’AL Palabras Incoherentes 3
Sonidos incomprensibles
Sin respuesta
Obedece orden verbal
Localiza dolor
MOTORA Retirada y flexion 4
(6) Flexiébn anormal

Extension
Sin respuesta

TOTAL PUNTOS

10/15
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Dominio VI: Autopercepcion
Si No
Participacion en el autocuidado: X
Sentimiento de culpa X
Sentimiento de fracaso X
Temor X
Ansiedad X
Dominio VII: Rol / Relaciones
Si No
Conflictos familiares: niega X
Alteracion del nuevo rol: familia preocupada en el cuidado del paciente X
Dominio VIII: Sexualidad
Genitales: sin patologia ni lesiones X
Secreciones: Infeccion del tracto urinario X
Dominio IX: Afrontamiento / Tolerancia al estrés
Violencia familiar: Niega | X
Dominio X: Principios vitales
Religion: catdlica X
Dominio XI: Seguridad y proteccion
Integridad cutanea: normal X
Zonas de depresion: No se evidencia X
Procedimientos invasivos: Via salinizada MSD X
Sujeciones: ninguno X
Dominio XlI: Confort
Dolor/molestias: X
Dominio XIlI: Crecimiento y desarrollo
Coordinacion: inadecuada en MSI X
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3.2. Esquema de Valoracion

Caracteristicas definitorias

Escala de Glasgow 11 /15.
PA=220/160 mmhg
HGT= 480 mg/dl post prandial

Presencia de secreciones en orofaringe
Hemiparesia del lado derecho.

Presencia de procedimientos invasivos (via
Salinizada)

Intervencion Interdependiente

Coordinar:

Médico Emergencista y/o Intensivista

Servicio imagenes TAC.

Laboratorio

DIAGNOSTICO ENFERMERIA
Limpieza ineficaz Riesgo Perfusion tisular Riesgo de nivel
. . cerebral ineficaz Glucemia inestable
vias aereas inestable
|
Déficit de autocuidado Deterioro Deterioro Ansiedad
. - comunicacioén verbal movilidad fisica
Alimentacion

Trastorno patron Déficit Riesgo de Riesgo de
sueno autocuidado: bafio infeccion caidas
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3.2 Diagnéstico de Enfermeria

3.2.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS
» Limpieza ineficaz vias aéreas.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz.

Riesgo de nivel de glucemia inestable.

Confusion cronica.

Déficit de autocuidado: Alimentacion

Deterioro comunicacion verbal.

Deterioro movilidad fisica.

Ansiedad.

Perfusion tisular periférica ineficaz.

Deterioro comunicacion verbal

Deterioro movilidad fisica

Trastorno del patron suefio.

Déficit de autocuidado : bafo

YV V.V V V V V V V V V V V

Riesgo de infeccion.
» Riesgo de caidas.

3.2.2.Diagndstico de Enfermeria segun datos significativos
00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c obstruccion de la via aérea m/p acumulacion

de secreciones Sat 95%.

00201 Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c lesién cerebral secundario a

accidente cerebro vascular isquémico e hipertension arterial HTA =200/160 mmhg.

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c control inadecuado de la medicacion y/o
tratamiento Hgt = 480 mg/dl.

00129 Confusidn r/c a lesion cerebral (ACV) isquémico evidenciado por alteracion de nivel
de conciencia Glasgow 11/15 puntos. O(3),V(3),M(4).

00102 Déficit de autocuidado, alimentacién r/c con deterioro cognitivo, fisico y
neuromuscular m/p incapacidad para usar cubiertos, coger alimentos y masticarlos

adecuadamente.
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00051 Deterioro de la comunicacion verbal r/c con lesion verbal m/p disartria.

00085 Deterioro de la movilidad fisica: r/c hemiparesia y disminucion del tono muscular del

lado derecho m/p limitacién de las actividades motoras gruesas y/o finas y en la amplitud

de los movimientos.

00146 Ansiedad relacionado a cambios en el estado de salud e/p expresion verbal y facial.

00198 Trastorno del patron de suefio: relacionado con ruidos luz y adopcién de postura no

habitual para dormir manifestado por cambios de horario vigilia-suefio.

00108 Déficit de autocuidado: bafio relacionado con dificultad para percibir una parte

corporal, deterioro cognitivo fisico y neuro muscular manifestado por incapacidad para

desplazarse al bafio y asearse.

00155 Riesgo de caidas relacionado con hemiparesia izquierda

3.2.2. Priorizacion de diagnostico de enfermeria

FACTOR
RELACIONADO

DIAGNOSTICO PROBLEMA

EVIDENCIA

00031 Limpieza ineficaz de | Limpieza ineficaz de la Obstruccion de la via

la via aérea via aérea aérea

Acumulacion de

secreciones.

Lesion cerebral
00201 Riesgo de Perfusion Riesgo de perfusion secundario a ACV
tisular cerebral ineficaz cerebral tisular isquémico e

hipertension arterial

HTA = 200/160

percepciodn sensorial | accidente cerebro

vascular

00179 Riesgo de nivel de ] ] ) Control inadecuado de
_ o Hiperglicemia ) ) Hgt =480 mg / di
glicemia inestable la glicemia
00129 Confusién Cronica Trastorno de la Lesion cerebral Confusion

EG= 0O(3),V(3),M(4)

42




00102 Déficit de

autocuidado alimentacion

Deterioro cognitivo|

Deterioro cognitivo

fisico y neuromuscular

Incapacidad para

usar cubiertos,
coger alimentos vy
masticarlo

adecuadamente.

00051 Deterioro de la

comunicacion verbal

Deterioro de la

comunicacion

Lesién cerebral

Disartria

00085 Deterioro de la

movilidad fisica

Deterioro de las

actividades motoras

Hemiparesia y
disminucion del tono
muscular del lado

izquierdo.

Limitacion de las
actividades motoras
gruesas y/o finas en

la amplitud de los

movimientos

00146 Ansiedad

Cognitivo: Confusién

Cambios en el estado

de salud

Expresion verbal y

facial

00198 Trastorno del patron
de suefio

Trastorno del patrén

de suefio

Ruidos y adopcién de
postura no habitual

Cambios de horario

vigilia-suefio

00155 Riesgo de Caidas

Deterioro cognitivo

Hemiparesia lzquierda
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3.3. Planificacioén

3.3.1. Esquema de planificacion

Co6digo de Dx: 00031 |

Dominio 11 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

Clase 2

Diagnostico de Enfermeria: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c obstruccion de la via aérea m/p acumulacion de secreciones

Resultados
Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluaciéon de resultados

Estado respiratorio
ventilaciéon (0415)
Indicadores

Vias aéreas permeables
Saturacién de oxigeno

Permeabilidad de las vias
respiratorias (0410)
Indicadores

Capacidad de eliminar
secreciones

Escala de medicion
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Manejo de la via aérea (3140)

Actividades

-Manejo de la via aérea: colocar al paciente en una posicidon que permita mantener la permeabilidad de Ia
via aérea.

-Vigilar la ingesta de liquidos y ensefiar a toser de forma efectiva para favorecer la expulsién de
secreciones.

Aspiracion de la via aérea (3160)

Actividades

-valorar la necesidad de aspiracién oral explicar al paciente la técnica y ensefiarle a respirar durante la
insercidn del catéter por via nasal/oral.

-Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente Sa02

-Utilizar la minima cantidad de aspiracidn cuando se utilice aspirador de pared, para extraer secreciones
(80-120 mmhg) para adultos.

-Controlar y observar el color cantidad y consistencia de las secreciones.

Puntuacién diana del resultado
Vias aéreas permeables (4)

Saturacion de oxigeno (4)

Capacidad de eliminar
secreciones (3)

Cambios calidad de voz ((3)
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Cédigo de Dx: 00228 |

Dominio 4 Actividad/Reposo

\ Clase 4

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c manejo inadecuado de hipertension arterial = 220/160 mmhg.

Resultados
Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluaciéon de resultados

Estado neurologico
(céd 0406)
Perfusion tisular
cerebral
Indicadores
Presion sanguinea
sistélica

Presion sanguinea
diastolica

Presién arterial media

Nivel de conciencia
disminuido

Reflejos neuroldgicos
alterados

Ansiedad inexplicada

Escala de medicién
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Mejora de la perfusion Cerebral (c6d 2550)

Actividades

-Consultar con el médico para determinar los parametros hemodinamicos y mantener
dichos parametros dentro del margen debido.

-No bajar bruscamente la Presién Arterial hasta un 15% del valor total.

-Determinar la posicion optima de la cabecera de la cama (30°) y controlar la respuesta
del paciente.

Monitorizar el estado neurolégico (céd 2620)

Actividades

-Valorar el estado neurologico: nivel de conciencia, pupilas y tendencias en la escala de
Glasgow

-La paciente mantendra una perfusién tisular cerebral suficiente y que su estado
neurolégico no empeore.

-Manejo de los signos vitales: valorar los signos vitales PA FC FR SAT

-Elevar ligeramente la cabecera

-Controlar balance hidrico

Estimulacion Cognoscitiva (Céd 4720)

Actividades

-Disponer periodos de descanso

-Colocar objetos familiares y fotografias en el ambiente del paciente.

-Utilizar ayuda de memoria listas programas y notas recordatorias

-Disponer periodos de descanso.

-Solicitar al paciente que repita la informaciéon

Puntuacién diana del resultado

Presién sanguinea
sistdlica (3)

Presién sanguinea
diastolica (3)

Presion arterial media (4)

Nivel de conciencia
Moderado (3)
Reflejos automaticos

alterados Sustancialmente

(2)
PA= 185/120

Ansiedad Moderada (3)
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Cdédigo de Dx: 00179

Dominio 2 Nutricion |

Clase 4

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c Cumplimiento inadecuado del régimen terapéutico HGT= 480 mg/dl

Resultados Esperados
NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion de
resultados

Nivel de glucemia
(cod 2300)
Indicadores

Severidad de
hiperglucemia
(cod 2111)
Indicadores

Concentracion
Sanguinea de la
glucosa

(c6d 230001)

Escala de medicion

Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Manejo de laHiperglucemia (cod 2120)
Actividades
Llevar un control exhaustivo de la glicemia(cada 6 horas durante las primeras 24 hor:

Vigilar los signos y sintomas de hiperglicemia (poliuria, polidipsia y polifagia)
Administrar insulina segun prescripcion médica y ayudar en el seguimiento del
régimen de dieta y de ejercicios.

Vigilar los niveles de glucosa en sangre.

Manejo de la hipoglucemia (c6d 2130)
Mantener una via endovenosa permeable, si procede.
Vigilar los niveles de glucosa en sangre.

Determinar signos y sintomas de la hipoglucemia.

Puntuacién diana del
resultado

Severidad de
hiperglucemia (3)

Concentracion sanguinea
de la glucosa (3)

Hgt= 180 mg /dI
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Codigo de Dx: 00129 | Dominio 5. Percepcidn-Cognicién \ Clase 4

Diagnostico de Enfermeria: Confusion Croénica r/c lesion cerebral m/p alteracion del nivel de conciencia Glasgow 10/15.

Resultados Intervenciones de Enfermeria NIC Evaluacion de resultados
Esperados NOC
Comunicacion Monitorizacién neuroldgica (céd 2620) Puntuacion diana del resultado
expresiva (cod 0903) | Actividades
Indicadores -Valoracién del estado neurolégico (constantes vitales, escala de Glasgow, tono muscular, reactividad
Utiliza lenguaje pupilar, fuerza de agarre). Lenguaje hablado (3)
hablado esofagico Orientacion de la realidad (céd 4820)
Actividades
Estado neuroldgico -Utilizar gestos/objetos para aumentar comprension de las comunicaciones verbales
conciencia (c6d 0912) -Informar al paciente acerca de personas, lugares y tiempo.
Indicadores -Utilizar sefiales ambientales (signos cuadros, relojes calendarios) para estimular la memoria, reorientar y
fomentar una conducta adecuada.
Orientacion cognitiva. Ayuda en el autocuidado (cdd. 1800) Orientacién cognitiva (4)
Actividades
Comunicacion -Animar al paciente a realizar las actividades normales de la vida diaria ajustadas al nivel de capacidad. Comunicacién apropiada
apropiada situacion -Alentar la mdepen.denua, pej'r.o interviniendo S|.el paciente no puede realizar la accion dada. situacion (3)
-Establecer una rutina de actividades de autocuidado.
Extensién anormal Apoyo a la familia (Céd. 7140) Extension anormal (3)
Actividades
-Proporcionar informacién frecuente a la familia cerca e los progresos del paciente, de acuerdo con los
deseos del mismo.
-Proporcionar a la familia el conocimiento necesario acerca de las opciones que les puedan ayudar en la
toma de decisiones sobre los cuidados del paciente.
.y -Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnica y equipo necesario para apoyar su decision acerca
Escala de medicion de los cuidados del paciente.
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)
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Cdédigo de Dx: 00102

| Dominio 4 Actividad / reposo

Clase 5

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de autocuidado: alimentacidn r/c deterioro cognitivo, fisico y neuromuscular e/p incapacidad para llevar los
alimentos a la boca, ingerir los alimentos y masticarlos adecuadamente

Resultados Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion de

resultados

Autocuidados: (c4d 0300) Ayuda con los autocuidados: alimentacion (céd 1803) Puntuacién diana del
actividades de la vida diaria (AVD) Actividades resultado
Indicadores -Colocar al paciente en una posicién adecuada, proporcionar el material necesario para
Som_er facilitar la alimentacién y ayudarlo en las tareas mas complejas. Comer (3)

estirse -Vigilar signos y sintomas de aspiracion. Vestirse (3)
Uso del inodoro .. . o - L, ;
higiene -También es importante ensefiar a la familia la actuacién en caso de ahogo o Uso del inodoro (3)
Ambulacién atragantamiento. Higiene (3)
Autocuidados: comer (c6d 0303) -Elevar el cabecero de la cama entre 30-45° durante la alimentacion. Ambulacién (3)
Indicadores Alimentacién (Céd 1050)

Maneja utensilios

Coge comida utensilios

Coge tazas 0 vasos

Bebe taza o vaso

Mastica comida

Traga comida

Finaliza una comida

Estado de deglucién (céd 1010)
Indicadores

-Cambios en la calidad de voz.

Incomodidad con la deglucién.

Estado nutricional: (c6d 1008)
Indicadores

ingestiéon alimentaria y de liquidos.

Escala de medicién
Desde Grave (1) hasta Ninguno (5)

Actividades

-ldentificar la dieta prescrita.

-Crear ambiente placentero durante la comida.
-ldentificar la presencia de deglucion.

--Colocar la comida en el lado no afectado de la boca.
-Registrar la ingesta de alimentos.

-Facilitar la higiene bucal después de las comidas.

Maneja utensilios (4)
Coge comida utensilios (4)
Coge tazas o vasos (4)
Bebe taza o vaso (4)
Mastica comida (3)

Traga comida (3)

Finaliza una comida (3)

Cambios calidad de voz ((3)

Incomodidad deglucion ( 4)
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Co6digo de Dx: 00051 |

Dominio 5 Percepcion / comunicacion

Clase 5

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la comunicacion verbal r/c lesion cerebral manifestado por disartria

Resultados
Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacién de resultados

Comunicacion
expresiva (cod 0903)
Indicadores

Utiliza el lenguaje
hablado esofagico

Estado neurologico
(c6d 0909)
Indicadores

-Comunicacién
de la situacion.
-Capacidad cognitiva

apropiada

Escala de medicion
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Mejorar la comunicacidn: Déficit del habla (cdd. 4976)

Actividades

-Mejorar la comunicacién observar y comprender sus gesticulaciones y expresiones corporales.
-Debemos dar drdenes simples, utilizar palabras sencillas y cortas, realizar dibujos o gestos con las manos.
-Recomendar paciencia emplear todas las formas posibles para comunicarse con el paciente.

-No cansarlo

-Solicitar ayuda de los familiares en la comprensién del lenguaje del paciente.

-Modificar el entorno para minimizar el exceso de ruido y disminuir el estrés emocional.

-Asegurar que el sistema de llamada este al alcance.

-Coordinar las actividades del equipo de rehabilitacion.

Monitorizacion neuroldgica (céd 2620)

Actividades

-Valoracién del estado neurolégico (constantes vitales, escala de Glasgow, tono muscular, reactividad
pupilar, fuerza de agarre).

Puntuacién diana del resultado

Utiliza el lenguaje esofagico (3)

-Comunicacién apropiada a la
situacion (3)

-Capacidad cognitiva (3)
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Cé6digo de Dx: 00085 |

Dominio 4 Actividad y reposo

\ Clase 2

Diagnéstico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica r/c hemiparesia y disminucion del tono muscular del lado izquierdo del cuerpo e/p
limitaciones de las actividades motoras gruesas y/o finas en la amplitud de movimientos.

Resultados
Esperados NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluaciéon de resultados

Movilidad (c6d 0208)
Indicadores
Coordinacion

Marcha

Movimiento muscular

Movimiento
coordinado (c6d 0212)
Indicadores

Tono muscular.

Escala de medicion
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Terapia de ejercicios: Control muscular (céd 0226)

Actividades

-Colaborar con fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y de recreacion en el desarrollo y ejecucion de
un programa de ejercicios.

-Proporcionar instrucciones paso a paso para cada actividad motora durante el ejercicio o actividades de
la vida diaria.

-Ayudar al paciente a desarrollar el protocolo de ejercicios para conseguir resistencia, fortaleza y
flexibilidad.

-Evaluar el progreso del paciente en la mejora / restablecimiento del movimiento y la funcién corporal.
Proporcionar un apoyo positivo a los esfuerzos del paciente en la actividad fisica y en los ejercicios.

Puntuacién diana del resultado

Coordinacion (1)
Marcha (1)
Movimiento muscular (1)

Tono muscular (1)
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Caodigo de Dx: 00108

Dominio 4 Actividad / Reposo

Clase 5

Diagnéstico de Enfermeria: Déficit de autocuidado: bafio r/c deterioro cognitivo e/p incapacidad para asearse por Si mismo

Resultados Esperados

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacién de resultados

NOC
0300 Autocuidados: 1801 Ayuda con el autocuidado: bafo/higiene: Se lograra mantener el
a_cti\_/idades de la vida Importante ayudar al paciente en su higiene personal y colocar a su alcance los esta_do de higiene del
diaria (AVD) accesorios para el bafio/higiene (esponja, jabén, toalla, peine, cepillo de | paciente con la

0301 autocuidados: bafio
0305 Autocuidados: higiene

Escala de medicion
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

dientes...) permitiendo asi que colabore dentro de sus posibilidades.

1650 Cuidados de los ojos
Aplicar unas gotas de suero fisiologico en el lagrimal y retirar el excedente con
una gasa, con el ojo cerrado para no dafiar las corneas

1710 Mantenimiento de la salud bucal

Lavar la cavidad bucal, dientes y lengua con una solucion de digluconato de
clorhexidina (Diferentes estudios han demostrado que los lavados bucales por
el equipo de enfermeria tres veces al dia con clorhexidina al 0,12% a enfermos

disminuia la colonizacion bacteriana)

1660 Cuidado de los pies

Inspeccionar si hay irritacion, grietas, lesiones, callosidades o edemas en los
pies. Secar cuidadosamente espacios interdigitales Limpiar y cortar las ufias.
Proteccién de talones.

intervencion de enfermeria
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Cdédigo de Dx:00146

Dominio 9 Afrontamiento / tolerancia al estrés

Clase 2

Diagnostico de Enfermeria: Ansiedad r/c cambios en el estado de salud e/p expresion facial y verbal

Resultados Esperados

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluacion de resultados

NOC
Nivel de miedo (céd Disminucidn de la ansiedad (c6d.5820) Puntuacion diana del resultado
1210) Actividades
Indicadores Valorar los niveles de ansiedad en el paciente

Nivel de ansiedad (cod
1402)

Indicadores
Autocontrol de la
ansiedad

Escala de medicién
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad

Para minimizar la ansiedad y el miedo, debemos comunicar de manera fluida la informacidn objetiva y
proporcionar un ambiente tranquilo para que manifieste sentimientos, percepciones y miedos, asi
como incluir a la familia en la planificacion provisidn y evaluacién de los cuidados y animarlos a que
permanezcan con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

Escuchar las expresiones de sentimiento y creencias.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad si estan prescritas.

Apoyo emocional: (céd 5270)

Favorecer la conversacién o el llanto como medio de disminuir la respuesta emocional.

Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los periodos de mas
ansiedad.

NO exigir demasiado el funcionamiento cognoscitivo cuando el paciente este enfermo o fatigado.
Como profesionales de enfermeria debemos ayudar al paciente a reconocer y expresar sus
sentimientos y miedos.

Permanecer mas tiempo con el paciente para promover la seguridad y reducir y el miedo.

Nivel de ansiedad (3)

Autocontrol de ansiedad (3)
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Cédigo de Dx: 00198 | Dominio \ Clase..

Diagnostico de Enfermeria: Trastorno del patron de suefio r/c ruidos y adopcion de postura no habitual para dormir m/p cambio de horario y
vigilia-suefo

Resultados Intervenciones de Enfermeria NIC Evaluaciéon de resultados
Esperados NOC

Suefio (cod
0004)
|I’1dlcad0reS Mejoral’ el SueﬁO (Céd 1850) Puntuacion diana del resultado
Duerme toda la Actividad
noche (céd 418) clividades
Durante la estancia hospitalaria, debemos ajustar la pauta de medicacion para facilitar| buerme toda la noche (4)
Bienestar personal . . L. L ~ i

(2002) P Valorar los efectos adversos que tiene la medicacion sobre el patrén del suefio. Bienestar personal (4)
Vigilar el estado fisico y psicoldgico del paciente, asi como proporcionar un ambiente t| Descanso (4)
Descanso (cod L. . - o
0003) técnicas de relajacion para conciliar el suefio.
Ayudar al paciente a limitar el suefio diurno proporcionando actividades que fomenten

Cuidados de enfermeria

Escala de medicion
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)
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Cdédigo de Dx:00303

Dominio 11 Seguridad / proteccién

Clase 2

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de caidas r/c

Resultados Esperados
NOC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Evaluaciéon de resultados

Conducta de
seguridad: (01909)
Indicadores
prevencion de caidas
(cod 190903)

Colocacién de barreras
para prevenir caidas.

Escala de medicién
Desde Grave (1) hasta
Ninguno (5)

Prevencion de caidas: (c6d 6490)

identificar los riesgos de seguridad en el ambiente y eliminar los factores de peligro,
Insistir en la importancia de establecer medidas de seguridad (restriccion fisica,

barandillas

Para evitar lesiones.

Puntuacién diana del resultado

Prevencion de caidas(5)
Colocacién de barreras
para prevenir caidas (5)
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3.4 EVALUACION Y EJECUCION

3.4.1. Registro de Enfermeria

S Paciente ingresa en silla de rueda al servicio de emergencia, familiar

Dato refiere que no puede respirar ni hablar.

subjetivo

O Paciente varon adulto mayor, es traido por familiar al servicio de
emergencia por presentar subitamente, trastorno del sensorio, debilidad

Dato en el hemicuerpo derecho, diséartrico con secreciones en cavidad oral

Objetivo Saturacion de 95%

A Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c obstruccion de la via aérea m/p

Analisis de | acumulacion de secreciones

los datos

P Mantener vias aéreas permeables

Plan de

atencion

I
Intervencion
O ejecucion

Manejo de la via aérea

-Colocar al paciente en una posicién que permita mantener la
permeabilidad de la via aérea.

-Valoracion via aérea.

-Valorar la necesidad de aspiracion oral, explicar al paciente la técnica y
ensefarle a respirar durante la insercion del catéter por via nasal/oral.
-Monitorizar el estado de oxigenacion del paciente SatO2

-Utilizar la minima cantidad de aspiracion cuando se utilice aspirador de
pared, para extraer secreciones (80-120 mmhg) para adultos.
-Controlar y observar el color cantidad y consistencia de las
secreciones.

E
Evaluacién

Se mantiene vias aéreas permeables
Saturacion 98%
Fr 20 por minuto
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S Paciente ingresa en silla de rueda al servicio de emergencia, familiar

Dato refiere que es paciente Hipertenso y no lleva control adecuado de su

subjetivo enfermedad

O Paciente varon es traido por familiar ingresa en silla de ruedas al servicio
de emergencias control de funciones vitales

Dato PA =220/160 mmhg.

Objetivo

A Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz r/c manejo inadecuado de

Analisis de | hipertension arterial 220/160 mmhg.

los datos

P Monitorizacion de la Presion arterial

Plan de Control de diuresis

atencion

I
Intervencién

Consultar con el médico para determinar los parametros hemodinamicos
y mantener dichos parametros dentro del margen debido.

O ejecucidén | -No bajar bruscamente la Presion Arterial hasta un 15% del valor total.
-Determinar la posiciéon optima de la cabecera de la cama (30°) y
controlar la respuesta del paciente.

Administracion de tratamiento Antihipertensivo.

E

Evaluacion | P/A =185/120 mmhg
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S Paciente ingresa en silla de rueda al servicio de emergencia, familiar

Dato refiere que es paciente con Dx de Diabetes Mellitus 2 de larga data y no

subjetivo lleva control adecuado de su enfermedad, hace 1 hora tomado desayuno

O Paciente varon es traido por familiar ingresa en silla de ruedas al servicio
de emergencias control de funciones vitales

Dato Hgt=480 mg/dl

Objetivo

A Riesgo de nivel de glucemia inestable R/c cumplimiento inadecuado

Analisis de | del régimen terapeutico Hgt= 480 mg/dI

los datos

P Vigilar los signos y sintomas de hiperglicemia (poliuria, polidipsia y

Plan de polifagia

atencion

Control de la glucemia

I
Intervencioén

Administrar insulina segun prescripcion médica y ayudar en el seguimiento

del régimen de dieta y de ejercicios.

O ejecucion

Vigilar los niveles de glucosa en sangre.
E
Evaluacion | Hgt =180 mg/dl
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CONCLUSIONES

1. Los accidentes cerebro vasculares de origen isquémico es una de las enfermedades
cerebrovasculares mas frecuentes en la poblacion mundial, convirtiéndose en el principal

motivo de discapacidad, dependencia y mortalidad en la edad adulta.

2. La Enfermera (0) se encuentra en una posicion idonea para disminuir en la medida de
lo posible las secuelas y complicaciones de un accidente cerebrovascular, dado que va a
estar en contacto directo y continuo para poder prestar unos cuidados estandarizados y

poder anticiparse a cualquier complicacion que se pueda producir.

3. El papel de Enfermeria dentro del equipo multidisciplinario de salud es muy importante
en la promocion y prevencion de la salud donde se debe incidir en el control de los factores
de riesgo y en el seguimiento de un estilo de vida saludable para reducir asi la incidencia
de los Accidentes Cerebro Vasculares con medidas de difusion.

4. Los accidentes cerebro vasculares afectan gravemente a nuestra poblacion, en algunos
casos quedan secuelas durante toda la vida, por lo que se hace necesario realizar un plan
de cuidados individualizado a cada paciente acorde a cada fase o etapa de la enfermedad
en la que se encuentra y poder llevarlo de la total dependencia a la independencia y que

realice sus actividades propias de la vida diaria.

5. Como profesionales de enfermeria lo que intentamos conseguir con nuestra cooperacion
con la familia en los cuidados de estos pacientes es, ante todo, mantener la maxima
autonomia de los pacientes pretendiendo en todo momento que tengan la mayor
rehabilitacion global posible y, sobre todo, disminuir la carga de cuidados que supone este

tipo de enfermedad en la familia.

6. El presente Trabajo Académico tiene por finalidad aportar conocimientos y proporcionar
actualizaciones de enfermeria segun las necesidades de cuidados que presentan los
pacientes que han sufrido accidente cerebro vascular permitiendo mejora en las

intervenciones.
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RECOMENDACIONES

1. Es importante que los profesionales de Enfermeria, participemos de manera activa en
los programas de formacion continua para lo cual es necesario implementar un plan de
cuidados individualizado a cada paciente acorde a cada fase o etapa de la enfermedad en
la que se encuentra con el fin de actualizar y cumplir con los procesos que forman parte
de los cuidados de enfermeria integrales que deben ofrecerse a los pacientes con

accidente cerebro vascular.

2. Los profesionales de enfermeria somos soporte fundamental, tanto intra como extra
hospitalariamente, en consecuencia se deberia implementar un programa de educacién
continua hacia el cuidador principal y/o familia en la atencion de los pacientes que
sobreviven, y gue han quedado afectados con secuelas que limitan sus actividades de la

vida diaria, a fin de minimizar las complicaciones e incapacidades permanentes.

3. Se recomienda al profesional de Enfermeria estar capacitado en manejo de atencién
inmediata de pacientes con accidente cerebro vascular para disminuir en la medida de lo

posible las secuelas y complicaciones que se pueda producir.

4. Se recomienda elaborar en el servicio de emergencia del hospital donde laboro un
protocolo y/o estandares de atencion inmediata para brindar una atencion unificada de
criterios que favorezcan la atencion oportuna e inmediata del paciente con accidente

cerebro vascular.
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ANEXOS



ANEXO 1: ESCALA DE GLASGOW: Nivel de conciencia

ESCALA DE GLASGOW

OCULAR
(4)

Espontanea

Orden Verbal

Dolor

Sin respuesta

VERBAL
(5)

Orientado y con
Respuesta

QR INW|~

Desorientado y con
habla

Palabras Incoherentes

Sonidos
incomprensibles

N

Sin respuesta

MOTORA
(6)

Obedece orden verbal

Localiza dolor

Retirada y flexion

Flexion anormal

Extension

Sin respuesta

RINW|~OT|O|F-

TOTAIL: PUNTOS

15

SCORE

15-13 Puntos

Trauma Encéfalo Craneano (TEC) LEVE

12-9 Puntos

Trauma Encéfalo Craneano (TEC) MODERADO

< O = 8 Puntos

Trauma Encéfalo Craneano (TEC) SEVERO

67



ANEXO 2: ESCALA DE RANKIN MODIFICADO

0 Asintomatico
1 Sin incapacidad importante
2 Incapacidad Leve de realizar algunas de sus actividades previas, que las
realizadas con dificultad pero sin precisar ayuda.
3 Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda.
4 Incapacidad moderadamente grave, sin necesidad de atencion continua
5 Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante
dia y noche.
6 Muerte.
SCORE
0-2 Independiente para actividades basicas de la vida diaria.
3-4 Semidependiente para actividades basicas de la vida diaria.
5 Dependiente para las actividades basicas de la vida diaria.
6 Muerte
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ANEXO 3: ESCALA DE NIHSS

ESCALA DE NIHSS

Parametro Evaluacion Puntaje
Alerta 0
Somnoliento 1
. ) ) Estuporoso 2
la. Nivel de Conciencia
Coma (con o sin decorticacion / 3
descerebracién)
Orientado en las 3 esferas 0
1b. Orientacién Orientado parcialmente 1
Totalmente desorientado o no 5
responde
Abre y cierra los ojos al ordenarle 0
1c. Obediencia a Obedece parcialmente 1
Ordenes sencillas.
No obedece ordenes 2
Normal 0
2.- Mirada Paresia o Parédlisis parcial de la 1
mirada conjugada.
Desviacion forzada de la mirada 5
conjugada.
Normal 0
Hemianopsia parcial 1
3.- Campo Visual Hemianopsia completa 2
Hemianopsia bilateral completa 3
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ANEXO 3

ESCALA DE NIHSS

Parametro Evaluacion Puntaje
Ausente 0
Paresia leve 1
4.- Paralisis Facial Paresia moderada 2
Parélisis severa 3
Normal (5/5) 0
Paresia Leve (4/5) 1
5a.- Fuerza MSD Paresia Moderada (3/5) 2
Paresia Severa (2/5) 3
Paresia muy severa (1/5) 4
Paralisis (0/5) no evaluable 9
Normal (5/5) 0
Paresia Leve (4/5) 1
5a.- Fuerza MSI Paresia Moderada (3/5) 2
Paresia Severa (2/5) 3
Paresia muy severa (1/5) 4
Paralisis (0/5) no evaluable 9
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Anexo: 3

ESCALA DE NIHSS

Parametro Evaluacion Puntaje
Normal (5/5) 0
Paresia Leve (4/5) 1
6a.- Fuerza MID Paresia Moderada (3/5) 2
Paresia Severa (2/5) 3
Paresia muy severa (1/5) 4
Paralisis (0/5) no evaluable 9
Normal (5/5) 0
Paresia Leve (4/5) 1
Paresia Moderada (3/5) 2
Paresia Severa (2/5) 3
5a.- Fuerza Ml
Paresia muy severa (1/5) 4
Paralisis (0/5) no evaluable 9
Ausente 0
7.- Ataxia Presente en un miembro 1
Presente ambos miembros 2
Normal 0
8.-Sensibilidad Pérdida leve 1
Pérdida significativa 2
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Anexo 3

ESCALA DE NIHSS

Parametro Evaluacién Puntaje
Normal 0
Afasia leve 1
9.- Lenguaje Afasia grave 2
Afasia global 3
Articulacion Normal 0
10.- Disartria Leve a moderada 1
Severa 2
Normal 0
11.- Atencion Inatencion a 1 o 2 estimulos
simultaneos !
Inatencion severa 2

Defecto Neuroldgico Escala NIHSS: Escala para evaluacion de la extension del Infarto Cerebral,

ademas es necesaria para la seleccién de candidatos a Trombodlisis.

Puntuacion NIHSS para AVC: Puntuaciones mayores de 22 se correlacionan con

infartos muy extensos.
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ANEXO 4

Criterios de Inclusion y Exclusidon para inicio de terapia con rTPa

Criterios de Inclusiéon

Criterios de Exclusion

1.- Ictus Isquémico agudo de menos de 4.5 horas
de evolucion.

1.- Hemorragia Intracraneana en TAC

2.- Paciente mayor de 18 afios de edad

2.- NIHSS menor o igual a 3 o sintomas que mejoren
rapidamente antes de iniciar la perfusion

3.- Ictus previos dentro de 3 meses previos.

4.- NIHSS mayor a 25 (Ictus grave).

5.- Antecedente de hemorragia subaracnoidea o cerebral o
por ruptura de aneurisma.

6.- PA > 185/110 mmhg o necesidad de utilizar mas de dos
dosis de labetalol antes del tratamiento.

7.- Glucosa < 50 mg/dl o0 > 400 mg/dl

8.- Plaquetas < 100,000 /mm3

9.- Diatesis hemorragica conocida

10.-Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPa
elevado o heparina de BPM en dosis terapéuticas en las 24
horas previas.

11.- Tratamiento con anticoagulantes orales si es Warfarina,
se puede considerar tratamiento si es INR es igual 0 menor a
1.7, si es con los nuevos anticoagulantes orales se
contraindica si se utilizo en las dltimas 12 hrs.

12.-Hemorragia grave reciente

13.- Cirugia mayor o trauma importante en los 3 meses
previos.

14.-Neoplasia con riesgo de sangrado aumentado

15.- Retinopatia hemorragica

16.- Aneurisma arteriales o malformaciones vasculares .

17.- Puncién de vasos sanguineo no compresible en los
Ultimos 7 a 10 dias anteriores.

18.- Puncion Lumbar en los 7 dias anteriores.

19.-Biopsia de 6rganos internos en los Ultimos 7 dias.

20.- Masaje cardiaco externo traumatico en los ultimos 10
dias.

21.- Biopsia hepatica o pulmonar en los 14 dias anteriores.

22.- Endocarditis bacteriana o pericarditis.

23.- Pancreatitis aguda.

24.- Enfermedad hepética grave.

25.- Enfermedad Ulcerativa Gl documentada en los 3 meses
anteriores

26.- Post parto de 1 mes.

TAC : Tomografia Axial Computarizada, TTPa: tiempo parcial de tromboplastina activada, INR indice

internacional normalizado
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ANEXO 5

Indicaciones y Contraindicaciones para inicio de tratamiento Endovascular

Indicaciones

Contraindicaciones

Pacientes con Ictus isquémico por
oclusién de gran vaso (carétida interna,
ACM segmento M1) que cumpla con los
siguientes criterios:

1.- Rankin > 2 por lesion previa.

1.- Ictus que ha recibido tratamiento con
rTPa EV dentro de las primeras 4.5 horas
desde el inicio sin alcanzar
recanalizacion.

2.- Demencia moderada severa

2.- Contraindicacion del tratamiento
fibrinolitico.

3.- Enfermedad concomitante grave o con mal
pronastico vital a corto plazo.

3.- Independencia funcional previa
medida escala de Rankin <2

4.- Hemorragia cerebral aguda o transformacion
hemorragica en el mismo territorio vascular
afectado.

4.- Edad > 18 afios.

5.- Trombocitopenia < 30,000 mm3 o alteraciones
importantes en coagulacion que no sean
corregibles .

5.-NIHSS > 6

6.- Oclusion de arteria basilar, lesion del tronco
encefalico, coma prolongado.

6.- ASPECTS > 6.

7.-INR>30TTPa>2

7.- 6 primeras horas de evolucion.

8.- Glicemia <50 o > 400 mg/dI

rTPa: Activador Tisular de Plasminégeno recombinante, TTPa: tiempo parcial de
tromboplastina activado, INR indice internacional normalizado.
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