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1. Resumen del trabajo

El ictus o accidente cerebro vascular se define como el trastorno brusco del flujo sanguineo
cerebral que altera de forma transitoria o permanente la funcién de una o varias partes del
encéfalo y se manifiesta como un déficit neuroldgico brusco, es la segunda causa de muerte en
Espafia, y la primera causa de invalidez y/o discapacidad.

Se diferencian dos tipos de ictus seglin su mecanismo de accién: el ictus isquémico que supone
alrededor del 80-85% de los casos, y la hemorragia intracraneal que supone alrededor del 10-
15% de los casos. El principal factor de riesgo modificable relacionando con la incidencia de ictus
es la hipertensidn arterial.

El tratamiento de eleccidn para el ictus isquémico es el fdrmaco denominado activador tisular
del plasminégeno recombinante (rt-PA). Para su administracion debe activarse el Cédigo Ictus y
ser trasladado a las denominadas Unidad de Ictus (Ul), son unidades especiales coordinadas por
neurdlogos para el tratamiento durante la fase aguda.

Los planes de cuidados estandarizados son una herramienta indispensable para garantizar la
calidad de los cuidados asistenciales, y a través de ellos poder desarrollar planes de cuidados
individualizados enfocados a la situacién o proceso de enfermedad de cada paciente.

He usado como palabras clase para dicha busqueda:

Decs: ictus, enfermeria, tratamiento farmacolégico, fibrindlisis.
Mesh: stoke, nursing, drug therapy, fibrinolysis.

Abstract

The stroke or cerebrovascular accident is defined as the sudden disorder of cerebral blood flow
that transiently or permanently alters the function of one or several parts of the brain and
manifests as a sudden neurological deficit; it is the second cause of death in Spain, and the first
one of disability.

It consists of two different types of stroke based on their mechanism of action: the ischemic
stroke, which constitutes approximately 80-85% of all cases, and the intracranial hemorrhage
that constitutes around 10-15% of all cases. The main modifiable risk factor related to the stroke
impact is the high blood pressure.

The chosen treatment for the ischemic stroke is that one that requires a Tissue Recombinant
Plasminogen Activator (rt-PA). To its administration, the stroke code must be activated and
moved to the stroke units (SU), they are specialized units coordinated by neurologists for the
treatment during the acute phase.

The standardized care plans are an essential tool to guarantee the quality of the custodial care,
and being able to develop personalized care plans focused on the situation or process of every
single patient’s illness.



2. Introduccion

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) se erige como uno de los principales problemas
sociosanitario en el territorio espanol (1). Es considerado una de las primeras causas de
mortalidad a nivel mundial, segln datos de la OMS, en el aifio 2002 el 32% de las muertes a nivel
global fueron a causa del ictus (alrededor de 5 millones de muertes) (2).

En Espafia es la segunda causa de muerte en ambos sexos, siendo la incidencia mayor en las
mujeres. Destacar que es la primera causa de invalidez o discapacidad permanente durante la
etapa adulta (3).

El 75% de los ictus afectan a personas mayores de 65 afios, sefalar que Espaia dadas sus
caracteristicas demogréficas tiene una poblacién envejecida, por lo que se prevé un aumento
de la incidencia y prevalencia en los préximos afos, considerandose un problema de salud
publica de primer orden (4). Cabe destacar que la incidencia en el afio 2010 fue de 252 casos de
ACV y 32 episodios por cada 100.000 habitantes.

Dentro del estudio ICTUSCARE realizado en Espafia durante el afio 2009/2010 se estimd que
gran parte de los ictus se producen debido al mal control de los principales factores de riesgo.
En este estudio se incluyeron un total de 955 pacientes, de los cuales el 84,4% presentaban HTA,
el 61,8% dislipemia seguido de obesidad con un 42,9% (5).

Durante el afio 2006 se publicd un meta-andlisis que abarcaba 7 estudios de prevalencia en
Espafia. Se incluyeron un total de 10.647 personas detectdndose 715 casos. Las tasas de
prevalencia ajustadas por edad fueron 7,3% para los varones, 5,6% para las mujeres, y 6,4% en
ambos sexos (6).

Encontramos diferentes definiciones de ictus en funcién de las fuentes, segln la guia de practica
clinica para el manejo de pacientes con ictus en atencion primaria (7), se define como: el
accidente cerebrovascular o ictus es el resultado de una alteracién a nivel de la circulaciéon
cerebral, el cual provoca un déficit transitorio o definitivo de una o varias areas del encéfalo.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) el ictus se define cdmo; aquella afeccidn
neurolégica focal (o a veces general) de aparicidn subita, que perdura mas de 24 horas o bien
puede causar la muerte y de presunto origen vascular (8).

En funcion de la naturaleza de la lesién encefdlica que se produce, se distinguen dos tipos de
ictus: ictus isquémico que constituye el 80-85% de los casos, y el ictus hemorragico que
constituye el 15-20% aproximadamente (9).

Las denominadas “Unidad de Ictus” (Ul) se consideran como el recurso mas eficaz para el
tratamiento en la fase aguda del ictus. Estds unidades cuentan con monitorizaciéon continua no
invasiva de los pacientes, asi como con guias de actuacién y planes de cuidados estandarizados,
obteniendo excelentes resultados en relacidn coste/efectividad asi como disminuyendo la
morbimortalidad con un nivel de evidencia 1A (10).

Las Ul se encuentran vinculadas con el servicio de neurologia, situadas en Hospitales terciarios
a lo largo de toda la geografia espafiola.



Los recursos necesarios dentro de una Ul se han ido estableciendo segun los conocimientos
obtenidos de los estudios, y su trascendencia asistencial se ha establecido siguiendo las
opiniones de expertos evaluadas a través de encuestas (11).

Se consideran dos categorias de recursos a diferenciar: imprescindibles e importantes (11).

Elictus es catalogado como una emergencia médica, la cual se codifica con el nombre de “Cddigo
ictus” (Cl), siendo este codigo aceptado y usado universalmente (12).

El Cddigo Ictus es un sistema coordinado que permite la rapida identificacidn, notificacion y
traslado prioritario de los pacientes a un Hospital de referencia o a un Hospital con unidad de
ictus.

Su objetivo primordial es la actuacién conjunta entre los servicios de emergencia
extrahospitalarios e intrahospitalarios, con el fin de asignar el diagndstico definitivo y el
tratamiento en la fase aguda en el menor tiempo posible.

El cddigo ictus sera activado en los Centros Coordinadores de Urgencias y Emergencias (CICU)
del 061, como en cualquier otro punto de la red asistencial urgente (Centro de Salud, Urgencias
Hospitalarias) (13).

El ictus es una enfermedad de la cual derivan una gran cantidad de secuelas, entre las que
destaca por su elevada incidencia la dependencia severa/moderada de las personas que sufren
algun tipo de ictus.

Debido a que el ictus es la primera causa de incapacidad a nivel mundial, las enfermeras
desempenan un papel fundamental en la deteccidn precoz de signos y sintomas, asi como la
realizacion y planificacion de cuidados a través del proceso de atencién de enfermeria con el fin
de asegurar la calidad de los cuidados usando como herramienta de trabajo los planes de
cuidados estandarizados (14)(15).

El objetivo de este trabajo es individualizar el plan de cuidados estandarizado de la Ul del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) en un caso real durante la fase aguda del
ictus.

Me planteo como obijetivo especifico profundizar en el conocimiento del abordaje del ictus en
una Ul desarrollando un plan de cuidados estandarizado de ictus.

Este trabajo se ha divido en dos capitulos; el primer capitulo recoge toda la informacién
relacionada con el ictus de la siguiente forma: definicidn, criterios diagndsticos, factores de
riesgo mas relevantes, tratamiento fibrinolitico en ictus agudo y por ultimo descripcién de la
Unidad de Ictus y el trabajo realizado en estas.

El segundo capitulo se centra en la realizacion del plan de cuidados de enfermeria
individualizado a partir del plan estandar usando la taxonomia NANDA, NIC, NOC dentro de la
Unidad de Ictus, realizando una valoracion holistica, identificacion de diagndsticos de
enfermeria, problemas de colaboracion y las posibles complicaciones potenciales.

La busqueda bibliografica relacionada con este trabajo se ha desarrollado usando distintos
motores de busqueda online. La principal base de datos que sustenta este trabajo es Google
Académico, a través del cual he realizado una busqueda en bola de nieve, hallando diversas guias



de practica clinica con informacién dptima para la elaboracién del trabajo. Ademas se han hecho
busquedas en diferentes bases de datos especificas destacadas en medicina y enfermeria como
son Sciielo y Dialnet Plus.

CAPITULO 1: CONTEXTUALIZACION DEL ICTUS
1.1 Concepto

El ictus se puede definir como el trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de
forma transitoria o permanente la funcidn de una o varias partes del encéfalo y se manifiesta
como un déficit neuroldgico brusco (6)(7)(16).

1.2 Clasificacion segtin su presentacion clinica

Los ictus pueden clasificarse en dos grandes grupos segln su mecanismo de produccion: la
isquemia cerebral y la hemorragia intracraneal. Los primeros representan alrededor del 80-85%
de todos los ictus, mientras que la hemorragia intracraneal representa entre el 15-
20%(6)(7)(16).

A) La isquemia cerebral se explica cdmo el proceso en el cual se produce una
falta de aporte sanguineo en una determinada zona del parénquima encefalico
(7)(16)(18).

Dentro de la isquemia cerebral se encuentran dos subtipos:
1. Isquemia cerebral focal: |la cual afecta a una sola zona del encéfalo(16).

2. Isquemia cerebral global: que afecta al encéfalo de forma difusa, es decir, se produce
la disminucion del aporte sanguineo cerebral de forma total (6)(16).

En funcién de la duracién del proceso isquémico se diferencian dos tipos de isquemia cerebral
focal; el ataque isquémico transitorio (AIT) cuya principal caracteristica es su duracién inferior a
24 horas. Y el infarto cerebral el cual produce un déficit neurolégico que persiste mas de 24
horas caracterizado por la presencia de necrosis tisular (6)(7)(16)(17)(18).

A.1) Ataque isquémico transitorio: son producidos como consecuencia del déficit de
aporte sanguineo en el territorio irrigado por un sistema vascular. Se manifiestan como
episodios de disfuncién neuroldgica focal o retiniana con una duracidn inferior a 24
horas. Generalmente duran entre 2-15 minutos, superando en contadas ocasiones los
60 minutos. Se caracteriza por ser reversible y no existir un déficit neuroldgico
permanente tras su cese (6)(7)(16)(17)(18).

A.2) Infarto cerebral: se caracteriza por la rotura de un vaso sanguineo encefalico con
extravasacion de sangre fuera del flujo vascular cerebral, produciendo un area de
necrosis tisular. Dependiendo del prondstico, asi como de las complicaciones
subyacentes del infarto cerebral se distinguen varios subtipos (6)(7)(16)(17)(18):

A.2.1) aterotrombdtico: se produce a causa de una estenosis u oclusion de una
arteria cerebral intra o extracraneal, suele ser de tamafio medio o grande. Se
caracteriza por el crecimiento de un trombo formado en una zona en la que se
encuentra una placa aterosclerética u otra lesién vascular. Para clasificarlo como
un infarto aterotrombdtico debe cumplir alguno de los dos criterios siguientes:




e Ateroesclerosis con estenosis: estenosis arterial igual o superior al 50% del diametro
luminal u oclusion de la arteria extracraneal o intracraneal correspondiente de gran
calibre (cerebral media, posterior o troncobasilar), en ausencia de otra etiologia
(6)(7)(16)(17)(18).

e Ateroesclerosis sin estenosis: presencia de placas o estenosis inferior al 50% en la
arteria cerebral media, posterior o basilar en ausencia de otra etiologia y en presencia
de dos o mds de los siguientes factores de riesgo vascular: edad > 50 afios, HTA,
diabetes mellitus, tabaquismo e hipercolesterolemia(6)(7)(16)(17)(18).

A.2.2) Infarto cardioembdlico: es un infarto de tamafio medio o grande, de topografia
generalmente cortical, con inicio de los sintomas en vigilia e instauracién subita o aguda,
produciéndose el maximo déficit neuroldgico al principio del proceso. Debe evidenciarse alguna
de las siguientes patologias de origen cardiaco para catalogarlo en este subtipo: trombo o tumor
intracardiaco, estenosis mitral reumatica, protesis aortica o mitral, endocarditis, fibrilacion
auricular, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o acinesia después de
un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de miocardio de menos de tres meses, o
hipocinesia cardiaca global o discinesia (6)(7)(16)(17)(18).

A.2.3) Infarto lacunar: es un infarto de pequefio tamafio lesional (<1,5 cm de didmetro), en el
territorio de una arteria cerebral perforante, que se caracteriza por ocasionar un “sindrome
lacunar”, es decir, hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo
motriz, hemiparesia-ataxica y disartria-mano torpe o sindrome sensitivomotor en aquellos
pacientes que padezcan de antecedentes personales de HTA u otros factores de riesgo vascular
cerebral en ausencia de otra etiologia.

Debido a que estas arterias tienen escasas conexiones colaterales, la obstruccion del flujo
sanguineo se produce principalmente en el territorio de la arteria afectada (6)(7)(16)(17)(18).

A.2.4) Infarto cerebral de causa rara: se define como un infarto de tamafio pequefio, mediano o
grande, de localizacién cortical o subcortical, en el territorio carotideo o vertebrobasilar en aquel
paciente en el que previamente se ha descartado que fuese de origen aterotrombdtico,
cardioembdlico o lacunar. Suele ser producido por trastornos sistémicos como la conectivopatia,
infeccidn, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, alteraciones de la
coagulacidn, etc. O bien puede ser causado por enfermedades como diseccion arterial, displasia
fiboromuscular, aneurisma macular, malformacion arteriovenosa, trombosis venosa central,
angeitis, migrafias, etc (6)(7)(16)(17)(18).

A.2.5) Infarto cerebral de origen indeterminado: son infartos de localizacidon cortical o
subcortical afectando al territorio carotideo o vertebrobasilar, en los que tras realizar un
diagndstico se excluye que pertenezca a otro subtipo establecido de infarto cerebral,
entendiéndose por tanto un diagndstico de exclusion. Como norma general se incluyen en este
subtipo aquellos infartos en los que se cumplan signos de mas de una etiologia
(6)(7)(16)(17)(18).

B) La hemorragia intracraneal o ictus isquémico se define como la extravasacidon sanguinea
dentro del encéfalo a causa de la rotura de un vaso cerebral. Dependiendo de la localizacion de
la sangre extravasada la hemorragia intracraneal se subdivide en dos tipos: hemorragia
intracerebral y hemorragia subaracnoidea (6)(7)(16)(17)(18).

B.1) Hemorragia intracerebral (HIC): es secundaria a una rotura vascular en el interior
del cerebro acumuldndose un vertido hematico. Segin donde se localice el sangrado se
diferencian dos tipos: parenquimatosa o ventricular.




B.1.1) Hemorragia parenquimatosa: es producida por una rotura espontanea en
el interior del parénquima encefalico. Dentro de esta categoria se subdivide en
hemorragia primaria y secundaria (6)(7)(16)(17)(18).

La hemorragia parenquimatosa primaria es aquella que se produce cuando la ruptura vascular
es producida a causa de la afectacidn de esta por procesos degenerativos como;
arterioesclerosis, angiopatia amiloide, o la hipertension arterial crénica (6)(7)(16)(17)(18).

La hemorragia parenquimatosa secundaria es aquella que se produce debido a la ruptura de los
vasos sanguineos por causas adyacentes como; malformaciones vasculares, discrasias
sanguineas, tratamiento anticoagulante y fibrinolitico, tumores cerebrales, vasculitis, etc
(6)(7)(16)(17)(18).

La hemorragia ventricular es la producida en el interior de los ventriculos.

B.2) Hemorragia subaracnoidea: se define como la extravasacion de sangre al espacio
subaracnoideo encefalico. En la mayoria de los casos es producida por causas traumaticas o bien
de forma espontdnea debido a la rotura de aneurismas arteriales, es decir, dilataciones
anormales de la pared arterial principalmente congénitos o secundarios a arterioesclerosis
(6)(7)(16)(17)(18).

1.3 Diagn@stico clinico del ictus

Para realizar un diagndstico efectivo del ictus se debe realizar una exhaustiva valoracion a través
de fuentes primarias, es decir, a través de la realizacién de una entrevista y una exploracion
clinica fisica principalmente neurolégica a través de escalas efectivas y validadas al espafiol
como: “Escala de Rakin modificada” V), “Escala Canadiense” ?), “Escala NIHSS” ©® y “Escala
Cincinnati” ), anamnesis e historia clinica focalizada en relacién con los signos y sintomas
presentes en el paciente (7)(18).

Segun la Guia de practica clinica de atencién primaria (6) el “National Institute of Neurological
Disorders and Strokes” (NINDS) ha establecido cinco signos y/o sintomas con el de detectar de
forma temprana la presencia de un ictus:

1. Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, principalmente en un
solo lado del cuerpo.

2. Confusion repentina o problemas en el habla o en la comprension.
3. Pérdida repentina de visién en uno o en ambos ojos.

4. Dificultad repentina para caminar, sensacién de mareo, perdida del equilibrio o
de la coordinacion.

5. Dolor de cabeza fuerte, repentino y sin una causa aparente o conocida (9).
Cabe destacar, que la Australia’s National Stroke Foundation afiade un sexto signo/sintoma:
6. Dificultad para tragar
Ademas, la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), afiade uno mas:

7. Trastorno de la sensibilidad, sensacidon de “acorchamiento y hormigueo” de la
cara brazo y/o pierna en un lado del cuerpo asociado con un inicio busco (6)(19).



Es importante la realizacion de un TAC craneal urgente ya que permite diferenciar entre la clinica
de ictus de origen hemorrdgico de la de origen isquémico.

Entre los sintomas mas prevalentes en la fase aguda del ictus se encuentran los déficits motores,
datos recogidos de un estudio realizado en Holanda entre los afios 1978-1980 cuyos datos
especificos son:

- En un 80% de los casos presentaron déficits motores, siendo la hemiplejia la mas
comun de todas con 78% de los casos.

- Un 62% de los casos presentaron alteracion en el lenguaje junto con el déficit motor.
- Un 92% de los casos presentaron al menos uno de estos dos sintomas.

En la realizacion de un estudio descriptivo publicado en el afio 2007 en el que se incluyeron 505
pacientes con sospecha de ictus isquémico incidente, es decir, primeros episodios de ictus. Los
sintomas mas frecuentes fueron:

- Debilidad
- Alteraciones del lenguaje
Ademas, en un 30.3% de los casos se produjeron también:

- Alteraciones sensoriales como adormecimiento o acorchamiento en las extremidades

(6).
1.4 Factores de riesgo

Se define factor de riesgo (FR) segin la OMS como cualquier rasgo, caracteristica o exposicidon
de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (20).

Es importante conocer e identificar los FR relacionados con el ictus, la prevencién primaria se
orienta en influir en los factores de riesgo modificables en los pacientes que no han sufrido la
enfermedad, sin embargo son los factores de riesgo no modificables los que identifican a
aquellos que pacientes con un mayor riesgo de sufrir un ictus y que por lo tanto son estos
pacientes los que deben reducir los factores de riesgo modificables llevando un control mas
riguroso de estos (21).

1.4.1 Factores no modificables

e Edad

La edad es el principal FR no modificable. Segun estudios observacionales realizados se identifica
que el riesgo se duplica cada 10 afios a partir de los 55 afios de edad. El 75% de los ictus se
producen a partir de los 65 afios. A partir de los 75 afios, las tasas de mortalidad vascular por
grupo de edad se situan en la primera causa de muerte (9)(17)(21).

e Sexo

Las muertes por ECV en Espafia afectan en su mayoria a mujeres, aunque debo destacar que la
tasa ajustada por edad y tipo de ECV es superior en hombres. Esto se explica ya que los hombres
tienen mayor riesgo de padecer enfermedades vasculares para una misma edad, pero se
incrementa con la edad, siendo las mujeres mas longevas se explica que haya una mayor
incidencia de ictus en mujeres (9)(17)(21).

e Antecedentes familiares
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Tener antecedentes familiares de ictus supone un aumento del riesgo de padecerlo. Se cree
segln estudios realizados que se debe a la transmisién hereditaria de los FR clasicos, asi como
el hecho de compartir factores ambientales y o estilos de vida y la interaccién entre todos ellos
(9)(17).

1.4.2 Factores modificables

e Hipertensidn arterial

La HTA es el factor modificable mas importante, después de la edad, estimandose que causa
alrededor del 25 al 50% de los casos de ictus tanto en hombres como en mujeres.

El riesgo de cardiopatia isquémica e ictus aumenta de forma progresiva a partir de cifras de
115/75 mm Hg. Estd contraindicado el tratamiento fibrinolitico en los pacientes con tensidn
arteria por encima de 185/110 (9)(17)(18)(21)(22).

e Tabaco

Estudios observacionales han demostrado que hay una relacién directa entre el consumo de
tabacoy la probabilidad de sufrir un ictus tanto en hombres como en mujeres. Siendo este riesgo
un 50% mayor que en personas no fumadoras (9)(17)(18)(21)(22).

e Diabetes Mellitus

La DM produce una mayor susceptibilidad para desarrollar arterioesclerosis y mayor
probabilidad de sufrir HTA, obesidad y dislipemia.

El riesgo en los hombres con diabetes aumenta la probabilidad de ictus entre un 2,5y 4,1, y en
mujeres aumenta entre 3,6 y 5,8 veces; en cambio, con otros factores de riesgo asociados este
riesgo se duplica.

Es primordial en los pacientes diabéticos el control de la tensién arterial, ya que esta influye de
forma directa en la aparicion de ictus, siendo las cifras iddneas para los pacientes diabéticos
inferiores a 130/80mmHg, ya que reduce la incidencia de ictus hasta en un 40%
(9)(17)(18)(21)(22).

e Dislipemia

La hipercolesterolemia tiene un importante factor de riesgo en relacién con las enfermedades
coronarias. Sin embargo, tras realizar estudios hay resultados controvertidos sobre su influencia
en el aumento de riesgo de ictus.

No obstante, en su tratamiento con estatinas se ha demostrado que reduce de forma
significativa el riesgo.

En un estudio realizado a nivel internacional, el CTT Cholesterol Treatment Trialists se ha
demostrado que la incidencia de ictus en un periodo de 5 afios se redujo en un 17% con el uso
de estatinas, de forma que por cada reduccién de 39mg/dl en el colesterol LDL se observaron 8
episodios menos de ictus por cada 1000 pacientes tratados. Siendo el beneficio objetivable
desde el primer afio (9)(17)(18)(21)(22).

e Enfermedades cardiacas

Alrededor del 15-20% de los ictus isquémicos se relacionan con ictus de origen cardioembdlico
siendo la fibrilacidn auricular (FA) el 50% de todos los casos aproximadamente.
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La FA de origen no valvular es una arritmia comun en la poblacién de edad avanzada. El riesgo
de ictus en pacientes con FA aumenta con la edad y es hasta cinco veces superior que en
personas sin esta enfermedad.

El riesgo de ictus en paciente con FA no valvular es de un 5% al afio aproximadamente, este
riesgo aumenta cuando se relaciona con otros factores de riesgo principalmente con la HTA,
diabetes o insuficiencia cardiaca (9)(17)(18)(21)(22).

e Terapia hormonal sustitutiva (THS)

En las ultimas dos décadas, se utilizaba la THS como prevencién para la enfermedad vascular,
osteoporosis y demencia en pacientes postmenopdusicas.

Tras la realizacidon de una gran cantidad de estudios se llegd a la conclusién que la THS tanto
con estrégenos solo o combinados con progestagenos supone un factor de riesgo de ictus y de
otros episodios vasculares principalmente de tromboembolismo venoso (9)(17)(18)(21)(22).

1.5 Unidades de Ictus durante la fase aguda del ictus y Cddigo Ictus

El ictus es considerado como una emergencia médica vital (9), se juega en contra del tiempo
tanto en la fase prehospitalaria como en la intrahospitalaria. Es imprescindible el diagndstico
precoz de signos y sintomas ya que de ello va a depender en gran medida la recuperacion del
paciente, es decir, es necesario que los recursos sanitarios disponibles se organicen de forma
eficiente asegurando asi la correcta accesibilidad a los tratamientos y la correcta aplicacion de
estos (1).

Es importante nombrar que una atencién especializada realizada por neurélogos especialistas
en enfermedades cerebrovasculares mejora la evolucidn de los pacientes con ictus y reduce los
costes del proceso (4).

Las unidades de ictus se definen como unidades vinculadas con el servicio de neurologia, y deben
ser responsabilidad de un neurdlogo que actie como coordinador. Estan situadas en Hospitales
terciarios a lo largo de toda la geografia espaiiola. Estas unidades se encuentran en un area bien
definido dentro del hospital que disponen de ellas. Son unidades dedicadas a los cuidados no
intensivos o semicriticos con monitorizacién continua no invasiva (ECG, pulsioximetria y tension
arterial) en los pacientes con ictus en fase aguda (1)(4)(11). Estan formadas por un equipo
multidisciplinar coordinado y entrenado que se dedica en su totalidad al cuidado individualizado
de los pacientes con ictus en fase aguda.

La mayoria de los pacientes que ingresan en la Ul son pacientes con ictus transitorio o
establecido de menos de 24 horas de evolucion (4).

Destacar que, aunque estas unidades estan dotadas de una alta calidad asistencial en los ictus
agudos, en ciertos casos de ictus agudos complejos, con déficits neuroldgicos severos o con
enfermedad multiorgénica pueden requerir de una atencidon mas especializada y/o con recursos
mas especificos que en una unidad de ictus, siendo ubicados en otras areas asistenciales (4).

El objetivo principal de las unidades de ictus es realizar una actuacién lo mas rdpida posible ante
un ictus agudo con el fin de estabilizar y reducir los posibles efectos adversos tras sufrir un ictus
(4)(11).

Los recursos necesarios en una Ul se han ido estableciendo segun los conocimientos derivados
de estudios realizados, asi como de la trascendencia asistencial durante la practica clinica. Se
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han considerado dos categorias, imprescindibles e importantes. Siendo ambos importantes para
el buen funcionamiento y desarrollo del trabajo en la unidad. En los recursos imprescindibles
aparecen todos los elementos en relacién con recursos humanos, infraestructuras, protocolos y
técnicas) que son fundamentales para que una Ul desarrolle sus funciones (1).

Dentro de los recursos importantes se encuentran: disponibilidad para disponer de resonancia
magnética (RM) 24 horas durante los 7 dias de la semana, coordinacién con cirugia vascular para
realizar endarterectomia carotidea, disponibilidad de terapia ocupacional, telemedicina,
programas de formacién o educacion sanitaria, y el uso de registro informatico de pacientes en
bancos de datos (1) ©.

- Cddigo Ictus (Cl)

El cédigo ictus es un sistema de comunicacidn aceptado universalmente que coordinado permite
la rapida identificacién, notificacién y traslado prioritario de los pacientes a un Hospital de
referencia o a un Hospital con unidad de ictus (6)(12).

El Cl tiene como objetivo primordial la actuacidon conjunta entre los servicios de emergencia
extrahospitalarios e intrahospitalarios, con el fin de estabilizar, asignar el diagnéstico definitivo
y el tratamiento en la fase aguda en el menor tiempo posible (13).

Este Cl permite disminuir los tiempos de latencia tanto en la fase pre- como intrahospitalarios,
permitiendo asi el tratamiento de reperfusién y el ingreso en una Ul, para realizar el tratamiento
trombolitico con el activador tisular recombinante del plasminégeno (rt-PA) a un mayor
porcentaje de pacientes, de forma mas precoz, lo que se traduce en una mejor evolucidn clinica
del paciente (6)(12)(13).

Los criterios de activacion del Cl son (11)(12)(13):

- Paciente previamente independiente: Escala Rankin modificada (ERm) < 2

- Tiempo de evolucién < 8 horas o tiempo de evolucién desconocido (p.ej. ictus
del despertar).

- Presencia de sintomas o signos sugestivos de ictus en el momento de la
valoracion.

- Paciente que no presente contraindicacién para fibrindlisis.

Criterios de no activacion del Cl son (11)(12)(13):

- No cumple criterios diagndsticos de ictus.
- Tiempo de evolucién > 8 horas.

- Paciente dependiente: ERm > 2.

- Enfermedad terminal

- Dafio cerebral irreversible

- Demencia

/7

** Procedimiento operativo del Cddigo Ictus. Fase prehospitalaria

La fase prehospitalaria se inicia cuando el propio paciente u otra persona se pone en contacto
con los servicios de emergencia extrahospitalarios y estos son quienes activan el Cl (13).
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Cuando se realiza la activacién del Cl se debe disponer de una serie de procedimientos
protocolizadas con el de ordenar y racionalizar los recursos existentes para permitir que el
paciente sea atendido en el menos tiempo posible. Por ellos es necesario cumplir los siguientes
requisitos (1)(6)(13):

- Coordinar la disponibilidad de los recursos existentes.
- Centralizar la informacion de las distintas unidades que pueden realizar la
deteccidn precoz de los pacientes candidatos a la activacién del Cl:
- Atencidn primaria.
- Centros Coordinadores de Urgencias.
- Dispositivos de emergencias extrahospitalarios (061/SUAP).
- Otros (por ejemplo residencias geriatricas).

- Ante una sospecha de ictus debe ponerse en conocimiento del Centro Coordinador de
Urgencias de forma inmediata. Con el fin de poder activar el Cl y trasladar al paciente en el
menor tiempo posible al hospital mas cercano que disponga de Ul. Dicho coordinador informara
al médico responsable de la atencidn al paciente en el hospital (habitualmente el neurélogo de
la Ul o el de guardia) de su traslado, caracteristicas del episodio clinico y tiempo estimado de
llegada al hospital (13).

Este médico informard a los servicios de Urgencias y Radiologia sobre la llegada de un posible Cl
al hospital para asegurar la recepcidn directa y adecuada del paciente y la realizacién precoz de
las distintas pruebas complementarias (13).

- Desactivar el Cl si se detecta algun criterio de exclusion o por negativa del
paciente o los familiares al traslado al hospital (1)(6)((13).

| Inicio de los sintomas |

= = 7 7| Avisar al 061

Traslado inmediato a Urgencias HUMV
Estabilizacion del paciente
Contactar con Neurologia (677984627)

=
LEN
= El paciente (u otra persona) contacta con o acude a
=
= A ia/SUAP
encion primaria
%3' 061 Otro hosp?tal
Otros
=
=D
% Clinica sugestiva de ictus Clinica sugestiva de ictus
Cumple criterios de Cumple criterios de activacion
O activacion del Codigo Ictus del Codigo Ictus
pin
LEN
(-
LEN
(=
O
PN

Subdireccién de desarrollo y Calidad asistencial, Servicio Cadntabro de Salud. Actualizacién en
ictus. [Internet]. 2011 [citado 3 junio 2018]. Disponible en:
https://sofos.scsalud.es/sofosdocs/ICTUS4/modulos/t03 2.pdf
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+* Procedimiento operativo del Cédigo Ictus. Fase intrahospitalaria

El hospital es avisado de la llegada de un Cl a través de los servicios de urgencias o bien se activa
en algunos casos de pacientes ingresados (6)(13).

Dentro del servicio de urgencias del propio hospital se puede activar también ya que algunos
pacientes acuden alli directamente y en este caso de contacta de forma directa con el neurdlogo
responsable de coordinar a estos pacientes y poner en marcha las medidas diagndsticas y
terapéuticas necesarias (13).

E En Urgencias:
@ - Estabilizar al paciente
- Tomar TA, temperatura, FC, FR, saturaciéon O y glucemia capilar
% - HG, coagulacion (AP, INR, TTPa, fibrinégeno), glucosa, creatinina, urea
= e iones urgentes (poner en volante “CODIGO ICTUS")
-ECG
[H:l - Evaluacion neurologica (NIHSS, nivel de consciencia)
=y
% TC craneal urgente
U |
D Terapias de reperfusion:
i - Fibrinolisis
& - Intervencionismo
A N /\‘ "
[ Unidad Ictus (UARH) Unidad lctus Otros destinos
ﬁ}. En determinados casos en UCI (UARH)

Subdireccién de desarrollo y Calidad asistencial, Servicio Cantabro de Salud. Actualizacién en
ictus. [Internet]. 2011 [citado 3 junio 2018]. Disponible en:
https://sofos.scsalud.es/sofosdocs/ICTUS4/modulos/t03 2.pdf

El farmaco que se emplea actualmente para el tratamiento del ictus isquémico es el activador
tisular del plasmindégeno recombinante endovenoso (rt-PA) (23), cuyo objetivo principal es la
revascularizacion de las arterias cerebrales ocluidas con el fin de reestablecer el flujo sanguineo
para intentan salvar el tejido cerebral isquémico que no haya experimentado un dafio
irreversible (1)(9).

Actualmente se sabe que el tratamiento fibrinolitico es totalmente seguro y eficaz hasta
aproximadamente las primeras cuatro horas y media tras el inicio de la sintomatologia sugestiva
de ictus isquémico (1)(11).

Aun considerandose un tratamiento seguro y eficaz no consigue recanalizar las arterias
cerebrales en un gran porcentaje de pacientes (1), se estima que solo entre el 40-66% de los
pacientes tratados con rt-PA durante las 3 primeras horas tras el inicio ictus alcanzan una
revascularizacién precoz y eficaz (6).
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Destacar que hay escalas para medir el prondstico de la eficacia de la fibrindlisis intravenosa,
como son el indice iScore, indice DRAGON, indice NIHSS-time y el indice SPAN-100 (24).

Dentro de las contraindicaciones para el tratamiento se encuentra el uso de farmacos
anticoagulantes orales (ACO), sin embargo en la actualidad los pacientes tratados con ACO
pueden ser candidatos a tratamiento fibrinolitico si el International normalized ratio, es decir,
el INR inferior o igual a 1,7 (23).

La principal complicacidén que puede surgir tras el tratamiento es la hemorragia intracraneal (23).

CAPITULO 2: PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA INDIVIDUALIZADO PACIENTE CON ICTUS EN
FASE AGUDA EN UNA UNIDAD DE ICTUS

2.1 Analisis de la situacion

El ictus es considerado como la primera causa de invalidez o discapacidad permanente, y la
segunda causa de demencia. Considerandose desde el inicio de los sintomas una emergencia
vital. Es importante actuar en el menor tiempo posible ya que de ello va a depender en gran
medida el grado de invalidez o discapacidad y secuelas a largo plazo (6).

Las principales secuelas tras sufrir un ictus provocan que la persona no pueda por si misma
realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), principalmente: caminar, realizar el aseo,
el vestido, asi como la capacidad de hablar, leer y escribir, pensar claramente y tomar
decisiones... (25)

Por ello es preciso actuar de forma organizada a través de protocolos, vias y guias clinicas de
forma multidisciplinar con el fin de ofrecer calidad asistencial durante su estancia en las
unidades de ictus.

La herramienta mas eficaz para realizar cuidados de calidad asistencial son los denominados
planes de cuidados estandarizados, ya que ellos son el motor a través de los cuales se desarrollan
planes de cuidados individualizados realizando una clasificacién de los diagnésticos enfermeros
y problemas interdependientes descritos que se relacionen con el proceso de enfermedad del
paciente.

Los planes de cuidados estandarizados se caracterizan por tener un lenguaje comun en el dmbito
enfermero y estar disponibles en los soportes informaticos, en este caso concreto se encuentra
dentro del programa Gacela Care ©.

Mediante el proceso de atencidn de enfermeria, se realiza una valoracién holistica e
individualizada segun el modelo de las 14 necesidades segun Virginia Henderson (26) del
paciente a su llegada a la unidad a través de las cual gracias a la taxonomia North American
Nursing Diagnosis Association, es decir, NANDA , a la clasificacidon de resultados de enfermeria
NOC, y la clasificacidn de intervenciones de enfermeria NIC se plantean una serie de diagndsticos
enfermeros, objetivos y unas actividades destinadas a la gestion de los cuidados del paciente
(27).
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He de destacar, que el caso clinico es un caso real de la Ul situada en la Unidad de Alta Resolucion
Hospitalaria (UARH) del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), durante mis
practicas. Antes de realizar la entrevista asi como el seguimiento diario del paciente le informe
a ellay a sus familiares sobre mi trabajo, explicando que es totalmente anénimo.

2.2 Introduccion al caso clinico

Datos del paciente:

Mujer de 73 afios que ingresa en la Unidad de Ictus de forma urgente procedente del servicio
de urgencias del HUMV el dia 12/02/2018, con diagndstico médico de ictus isquémico
posiblemente de tipo lacunar hemisférico izquierdo.

Llega al servicio de urgencias acompafiada de familia tras despertarse de la siesta con disartria,
pardlisis facial central derecha y claudicacidn de las extremidades del lado derecho.

Presenta una puntuacion en la Escala Rankin modificada de 0 y Escala NIHSS con una puntuacion
de 8.

Tras la realizacion de TAC perfusion, se activa el cédigo ictus.

La valoracion es realizada en la Unidad de Ictus el dia 14/02/2018, es decir, habiendo pasado un
dia tras el tratamiento fibrinolitico.

La paciente es alérgica al clopidrogel.

Antecedentes Personales:

e Hipertension

e Ataque isquémico transitorio (AIT) de repeticidn (2012,2014 y 2015)
e Diabetes Mellitus tipo 2

e Dislipemia

e Hipotiroidismo

e Osteoporosis

e Enfermedad reflujo gastroesofagico

e Trastorno depresivo no especificado

e Hemotransfundida

Intervenciones quirurgicas

e Legrado
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Tratamiento farmacoldégico habitual (26)

PRESENTACION

7

ViA
ADMON.

POSOLOGIA

Atorvastatina 20mg Comprimidos Oral 0-0-1 Dislipemia
Hidroferol 0.266mg Capsulas Oral Cada 15 dias Osteoporosis
Candesartan 16mg Comprimidos Oral 1-0-0 HTA

Eutirox 112mg Comprimidos Oral 1-0-0 Hipotiroidismo
Synjardy 5/1000 Comprimidos Oral 1-0-1 DM II
Zolpidem 10mg Comprimidos Oral 0-0-1 Insomnio

Tratamiento farmacoldgico seguin Prescripcion Electrdonica Asistida (PEA)

) VIA
PRESENTACION ) .
ADMON. POSOLOGIA
Atorvastatina 40mg Comprimidos Oral 0-0-1 Dislipemia
Oral Si precisa Dolor
Paracetamol lgr Comprimidos
cada 8 horas
Zolpidem 10mg Comprimidos Oral 0-0-1 Insomnio
Candesartan 16mg Comprimidos Oral 1-0-0 HTA
Levotiroxina 100mg Comprimidos Oral 1-0-0 Hipotiroidismo
Subcutdneo 0-0-1 Profilaxis
Enoxaparina 40mg Inyectable
antitrombdtica
Metformina 850mg Comprimidos Oral 0-0.5-0.5 DMII
Esomeprazol 20mg Comprimidos Oral 1-0-0 ERGE
Gliclazida 30mg Comprimidos Oral 1-01 DMII
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2.3 Valoracidn holistica segun las 14 necesidades de Virginia Henderson (27)

1. NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE:

Respiracion

Frecuencia Respiratoria: 20 rpm (respiraciones por minuto) Saturacion 02. 100%

Durante la exploracién fisica la paciente presenta via aérea permeable, respiracidon ritmica,
eupneica y con movimiento abdominal manteniendo una amplitud dentro de los rangos.

No refiere tos ni secreciones durante el ingreso. Ruidos respiratorios normales. No refiere dolor
a nivel toracico.

No fumadora.
Circulacion
Frecuencia Cardiaca: 75 Ipm (latidos por minuto) Tensidén Arterial: 136/87 mmHg

Presenta pulso radial ritmico y regular. Ultimo ECG realizado en la planta con ritmo sinusal, sin
alteraciones de la repolarizacion. No presenta edemas en MMII ni fovea. Se observan varices en
los miembros inferiores, no se visualiza pérdida de la integridad cutdnea.

Refiere no tener sensacion de fatiga o cansancio al realizar las AVBD.
2. COMER Y BEBER ADECUADAMENTE:
Peso:65 kg Talla:163cm IMC:24.46 (Peso normal seglin la OMS) BIBLIO

Presenta buen estado de la boca. Usa proétesis dental en la arcada inferior, limpia, bien fijada y
en buen estado. Se observa mucosa oral y encias rosadas.

Presenta una disminucién del reflejo de la deglucion, principalmente con las texturas liquidas,
se le ha realizado el test de disfagia 7', por lo que toma todos los liquidos con espesante. Realiza
5 comidas al dia. Refiere no comer entre horas. Bebe aproximadamente 1 litro de agua diario.

Glucemia prepandial: 130 mg/dI

Su dieta pautada en la unidad es dieta turmix mas agua con espesante.
Presenta una digestién lenta y pesada solo con algunas comidas.

3. ELIMINAR POR TODAS LAS ViAS CORPORALES:

Es continente doble, es decir, continencia urinaria y fecal, caracteristicas de la orina y heces
normales, no presenta dolor ni escozor y/o picor al orinar. Realiza alrededor de 8 micciones
diurnas, refiere en su vida diaria nicturia. Durante su ingreso no ha precisado sondaje vesical.

Realiza deposicion de forma rutinaria cada 2-3 dias. A la palpacién no se haya presencia de
masas, no distensién abdominal.

Refiere estrefiimiento en su vida diaria. No uso de laxantes.
4, MOVERSE Y MANTENER POSTURAS ADECUADAS

La paciente presenta tras sufrir el ictus claudicacion en el lado derecho, refiere tener sensibilidad
positiva en la piernay en la mano, aunque su fuerza muscular se encuentra disminuida y pardlisis
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facial leve en la zona central. Se encuentra encamada, no deambula de forma auténoma. Realiza
traslado cama-sillédn con ayuda de otras personas.

Mantiene de forma dificultosa la postura alineada en la cama, donde se encontraba en el
momento de la valoracién.

No refiere dolor de tipo muscular.
No ha sufrido ninguna caida de importancia en los ultimos meses.

En su vida diaria dice ser una persona poco activa, no le gusta realizar ejercicio aunque sale a
pasear acompafiando a su marido todos los dias, aunque prefiere quedarse en su domicilio la
mayoria del tiempo y realizar las actividades de la casa.

5. DORMIR Y DESCANSAR

Patrén de suefio nocturno discontinuo, refiere no dormir toda la noche sin despertarse, en total
duerme unas 6 horas aproximadamente. Suefio no suficiente ni reparador, refiere despertar
cansada para afrontar el dia desde que esta en el hospital.

Duerme la siesta siempre que puede. Dentro de su rutina para conciliar el suefio ve la televisidon
o lee un libro. La paciente toma hipndtico para conciliar el sueio y descansar.

6. ESCOGER ROPA ADECUADA. VESTIRSE/DESVERTIRSE

Presenta aspecto limpio y cuidado, en el momento de la valoracion a la hora de
vestirse/desvestirse es capaz de realizarlo de con ayuda parcial, es capaz de meterse la ropa
pero no de atar botones/cremalleras o subir cremalleras.

Lleva la ropa y el calzado acorde con la temperatura y estacion del afio. Refiere gustarle llevar
ropa cémoda, dice llevar siempre pantalones, no le gusta las faldas.

7. MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

Mantiene la temperatura corporal dentro los limites normales, 36,4 2C. Le gusta mas las
estaciones calidas, dice sentirse con mas energia en esas estaciones.

La coloracién de la piel es de aspecto normal, no tiene dificultades para mantener las manos y
pies calientes.

Durante el ingreso no ha presentado irregularidades en relacién con su temperatura.

8. NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORALY LA INTEGRIDAD DE LA PIEL:

La paciente presenta aspecto limpio y cuidado, piel hidratada, suave y nutrida, las ufias de manos
y pies se encuentran cortas y limpias, presenta piel y mucosas de aspecto normal y de color
rosadas, cabello limpio y en buen estado. Refiere ducharse a diario. Durante el ingreso la
paciente es aseada en el bafio con ayuda de una silla de bafio, ya que no aguanta de pie.

Refiere usar crema hidratante a diario, para mantener la piel en perfecto estado.
No presenta acumulo de cerumen en los oidos.

La paciente porta una via periférica del calibre 20G en las venas dorsales de la mano izquierda,
en buen estado. Salinizada.
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9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR LESIONAR A OTRAS
PERSONAS:

Se encuentra orientada en persona y espacio pero no en tiempo, resulta facil mantener una
conversacién agradable con ella. Conoce perfectamente sus antecedentes personales y alergias.
Muestra buena adherencia al tratamiento prescrito.

Refiere no sentir dolor en el momento de la valoracién, EVA=0 @),

Se realiza cribados segun le corresponde por edad, calendario vacunal al dia. Refiere no
vacunarse de la gripe.

La paciente usa gafas para corregir la miopia, se encuentran en buen estado, adecuadamente
graduadas y bien ajustadas.

No presenta ningun problema de audicion.
Respecto al consumo de alcohol dice no consumir.
En su historia clinica se encuentra reflejado que la paciente ha sido transfundida.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS DEMAS EXPRESANDO EMOCIONES; NECESIDADES,
TEMORES U OPINIONES:

Tras el ictus presenta disartria leve por lo que su comunicacion verbal no es totalmente clara ni
precisa, ademas presenta dificultad para realizar varias 6rdenes sencillas de forma seguida.
Muestra un tono adecuado, persona asertiva y con voluntad de comunicarse abiertamente.
Refiere mantener una buena relacion con su familia y entorno. Existe concordancia entre la
comunicacion verbal y no verbal mostrando expresividad en ambos casos.

Se define como una persona sencilla, vergonzosa y algo introvertida, le cuesta relacionarse y
mantener una conversacion con gente desconocida. Durante la entrevista estuvo presente en
todo momento su hija y fue ella la que me aporté gran cantidad de datos necesarios durante la
valoracion.

La paciente tiene red de apoyo familiar, sus familiares se turnaban a diario para ayudar en su
cuidado. Refiere tener una gran relacién con su familia mas directa y sentirse muy apoyada y
protegida con ellos.

11. NECESIDAD DE VIVIR DE ACUERDO CON LOS PROPIOS VALORES Y CREENCIAS:

Vive acorde a sus valores y creencias. Su principal valor es su familia, refiere que “lo mas
importante es que su familia esté unida y tengan buena salud”.

La paciente refiere haber sufrido episodios de depresion en el pasado, pero actualmente se
encuentra tranquila y relajada y no toma ninguna medicacion.

Refiere ser una persona pesimista y no ser capaz de afrontar la situacién ni ver el lado positivo
de las cosas, se encuentra en este momento tras el ictus triste, agobiada y muy nerviosa ya que
en los dias que lleva ingresada refiere no notar mejoria en su estado.
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12. OCUPARSE DE ALGO DE TAL FORMA QUE SU LABOR TENGA UN SENTIDO DE REALIZACION
PERSONALY 13. PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS:

Actualmente se encuentra jubilada, refiere adaptarse bien a la jubilacidn. No realiza actividades
de ocio dentro de la comunidad.

En su dia a dia refiere pasar el dia con su marido y 4 dias a la semana se encarga de cuidar a los
nietos llevdndolos al colegio, dandoles de comer y pasar la tarde con ellos ya que su hija trabaja
y ella dice “me gusta quedarmelos”.

Se entretiene realizando las labores de la casa y viendo la televisién por las tardes.

14. APRENDER, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD QUE CONDUCE AL DESARROLLO
NORMAL Y UTILIZAR LOS RECURSOS DISPONIBLES:

La paciente refiere conocer su estado de salud actual ya que en afios anteriores ha sufrido varios
AIT de repeticion. Ademds conoce sus antecedes personales y las medicaciones
correspondientes para cada una de ellas, asi como su posologia, dosis y horario de
administracién. No necesita ayuda para elaborar su pastillero semanal.

Es una paciente con total adherencia a sus tratamientos.

Muestra interés por su estado de salud y su evolucién durante su estancia en el hospital. Durante
dicha estancia se les facilita tanto a la paciente como a sus familiares un libro explicativo sobre
el ictus y su rehabilitacidn tras el alta.

2.4 Identificacion de problemas

Diagndsticos de enfermeria (28)(29)

1. [00102] Déficit de autocuidado: alimentacion manifestado por deterioro de la habilidad
para comer por si solo de forma aceptable, deterioro para deglutir los alimentos relacionado
con deterioro neuromuscular.

Definicién: Deterioro de la habilidad para realizar o completar las actividades de autoalimentacién
e Resultados NOC
- [0303] Autocuidados: comer

Definicidn: Acciones personales para preparar e ingerir comida y liquidos independientemente con o
sin dispositivo de ayuda.

PUNTUACION PUNTUACION
INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA
[30311] Manipula la 2.Sustancialmente 4.Levemente ,
. . . 5 dias
comida en la boca. comprometido comprometido
[303.13] Traga la 1.Gravemente 3.Moderadamente ,
comida de una sola . . 5 dias
ves comprometido comprometido
[30304] Coge'c'omlda 3.Moderada'mente 5.No comprometido 5 dias
con los utensilios. comprometido
[30312] Mastica la 3.Moderadamente | 4.Levemente 5 dias
comida. comprometido comprometido
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e Intervenciones NIC
- [1803] Ayuda con el autocuidado: alimentacién
- [1860] Terapia de deglucion
Actividades enfermeras:
- Controlar la capacidad de deglutir del paciente, realizar test de texturas, por orden médica.
- Comprobar si traga la comida o se le quedan residuos en la boca.
- Vigilar la saturacion de oxigeno durante la comida.
- Colocar al paciente erguido sentado a 9092 a la hora de la comida.

- Ayudar al paciente a colocar la cabeza flexionada hacia delante, en preparacion para la
deglucidon "barbilla metida”.

- Comprobar y ensefiar a la familia/cuidador a comprobar si hay restos de comida en la boca
después de comer.

- Ayudar al paciente hemipléjico a sentarse con el brazo afectado hacia delante sobre la
mesa.

- Ayudar al paciente a colocar la comida en la parte posterior de la bocay en el lado no
afectado.

- Ensefiar a la familia/cuidador las medidas de emergencia para los atragantamientos.

- Ensefar al paciente a colocar la comida en la parte posterior de la boca y en el lado no
afectado.

- Mantener al paciente 30 minutos sentado tras la ingesta.

2. [00108] Déficit de autocuidado: bafio m/p deterioro de la habilidad para acceder al bafio,
deterioro para lavar/secar el cuerpo r/c deterioro de la habilidad para percibir una parte del
cuerpo.

Definicién: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de
bafio.

e Resultados NOC
- [0301] Autocuidados: bafio

Definicidn: Acciones personales para lavar el propio cuerpo independientemente con o sin dispositivo

de ayuda.

PUNTUACION PUNTUACION

INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA

[30109] Se bafia en la 2. Sustancialmente | 4. Levemente ,

. . 4 dias

ducha. comprometido comprometido
2. i . L ,

[30111] Seca el cuerpo. Sustanua.lmente 4 evemen'Fe 4 dias
comprometido comprometido
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[30114] Se lava la parte | 3. Moderadamente . ,

. ) 5. No comprometido 5 dias
superior del cuerpo. comprometido
.[301.15] Se lava la parte | 3. Moderad?mente 5. No comprometido 5 dias
inferior del cuerpo. comprometido
[30116] Se lava la zona | 2. Sustancialmente | 4. Levemente 5 dias
perianal. comprometido comprometido

e Intervenciones NIC
- [1801] Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene
Actividades enfermeras:
- Controlar la integridad cutdnea del paciente.
- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.
- Facilitar que el paciente se bafie él mismo.

- Colocar toallas, jabdn, desodorante y demds accesorios necesarios en el bafio del paciente a
su alcance.

3. [00109] Déficit autocuidado: vestido/acicalamiento m/p deterioro para obtener la ropa,
deterioro para ponerse/abrocharse la ropa r/c deterioro neuromuscular.

Definicion: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de
vestirse y arreglo personal.

e Resultados NOC
- [0302] Autocuidados: vestir

Definicidon: Acciones personales para vestirse independientemente con o sin dispositivo de ayuda.

PUNTUACION PUNTUACION
INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA
204 I
F(;anerl IS:: F;Or:ee 2 1. Gravemente 3. Moderadamente 5 dias
sugerior d:l cuerpo comprometido comprometido
2 I
[30205] Se pone la 1. Gravemente 3. Moderadamente ,
ropa en la parte . . 5 dias
inferior del cuerpo. comprometido comprometido
[30207] Se abrocha la 1. Gravemente 3. Moderadamente 5 dias
ropa. comprometido comprometido
211 i
[30211] Se quita la 2. Sustancialmente 4. Levemente ,
ropa de la parte . . 5 dias
superior del cuerpo comprometido comprometido
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[30214] Se quita la 2. Sustancialmente 4. Levemente ,
ropa de la parte . . 5 dias
inferior del cuerpo comprometido comprometido
[30216] Coge la ropa 3. Moderadamente | 5. No

del armario. comprometido comprometido

5 dias

e Intervenciones NIC
- [1802] Ayuda con el autocuidado: vestirse/arreglo personal
- [1630] Vestir
Actividades enfermeras:
- Estar disponible para ayudar en el vestir, si es necesario.
- Observar la capacidad del paciente de vestirse.
- Identificar las dreas en las que el paciente necesite ayuda para vestirse.
- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea capaz de vestirse de forma auténoma.
- Ayudar con los cordones, botones y cremalleras, si es necesario.
- Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.
- Reforzar los esfuerzos por vestirse solo.

4. [00110] Déficit de autocuidado: uso del inodoro m/p deterioro de la habilidad para
completar la higiene tras la evacuacion, deterioro para llegar hasta el inodoro r/c deterioro
neuromuscular.

Definicidn: Deterioro de la capacidad para realizar o completar por uno mismo las actividades de
evacuacion.

e Resultados NOC

- [0310] Autocuidados: uso del inodoro

Definicién: Acciones personales para utilizar el inodoro independientemente con o sin dispositivo de
ayuda.

PUNTUACION PUNTUACION

INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA

[31005] Usa el WC 1. Gravemer]te 3. Moderadjamente 5 dias
comprometido comprometido

[31007,] Se Ilm'pla 3. Moderad'amente 5. No comprometido S dias

después de orinar. comprometido

[31012] Se limpia 2. Sustancialmente 5. No ,

, . . 5 dias

después de defecar. comprometido comprometido

[31013] Entra y sale del | 2. Sustancialmente | 4. Levemente 5 dias

cuarto de bafio comprometido comprometido
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e Intervenciones NIC
- [1804] Ayuda con el autocuidado: miccion/defecacion
Actividades enfermeras:
- Proporcionar dispositivos de ayuda (bacinilla), siempre que sea necesario.
- Disponer de intimidad durante la eliminacion.

- Facilitar la higiene del aseo después de la eliminacion.

5. [00085] Deterioro de la movilidad fisica

Definicidn: Limitacion del movimiento fisico independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas
extremidades.

e Resultados NOC

- [0200] Ambular

Definicidn: Acciones personales para caminar independientemente de un lugar a otro con o sin
dispositivos de ayuda.

PUNTUACION PUNTUACION
INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA
[20003] Camina a paso | 2. Sustancialmente | 4. Levemente 5 dias
lento. comprometido comprometido
[20(.)14].,1Anda por la 3 Levemen'Fe 5. No comprometido 5 dias
habitacion. comprometido
[20010] Camina 2. Sustancialmente | 4. Levemente 5 dias
distancias cortas. comprometido comprometido

e Intervenciones NIC
- [0221] Terapia de ejercicios: deambulacién

- [1912] Caidas

Definicién: Estimular y ayudar al paciente a caminar para mantener o restablecer las funciones
corporales autonomas y voluntarias durante el tratamiento y recuperacion de una enfermedad o lesion.

Actividades enfermeras:
- Animar al paciente a que esté «levantado segun le apetezcay, si es apropiado.
- Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad.

- Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular distancias determinadas y con un ndmero
concreto de personal.

- Ayudar al paciente con la deambulacién inicial, si es necesario.

- Instruir al paciente/cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambulacién seguras.
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- Proporcionar un dispositivo de ayuda (bastdn, muletas o silla de ruedas, etc) para la
deambulacidn si el paciente tiene inestabilidad.

- Ayudar al paciente con la deambulacioén inicial.
- Colaborar con el equipo de fisioterapeutas sobre los ejercicios prescritos.

6. [00069] Afrontamiento ineficaz relacionado con crisis situacional manifestado por
expresion de incapacidad de afrontar la situacion.

Definicion: Incapacidad para formular una apreciacidn valida de los agentes estresantes, elecciones
inadecuadas de respuestas que se pondran en préctica y/o incapacidad para utilizar los recursos

disponibles.

e Resultados NOC

- [1302] Afrontamiento de problemas

Definicidn: Acciones personales para controlar los factores estresantes que ponen a prueba los recursos

del individuo.

PUNTUACION PUNTUACION
INDICADOR TIEMPO ESTIMADO
ACTUAL DIANA
[130201] Identifica ., 1. Nunca 3. A veces 5 dias
patrones de superacién
. demostrado. demostrado.
eficaces.
[130203] Verbaliza 1. Nunca 3. A veces 5 dias
sensacion de control. demostrado. demostrado.
[130205.],Verballza 2. Raramente 4. Frecuentemente 5 dias
aceptacion de la
. . demostrado. demostrado.
situacion.
[130208].Se adapta a 2. Raramente 4. Frecuentemente 5 dias
los cambios en
demostrado. demostrado.
desarrollo.
55;2;2232“? sl 3. A veces 5. Siempre 5 dias
poy demostrado. demostrado.
personal.
Lli?jizjiloegfer;?onal 3. A veces > Slempre 5 dias
y . P demostrado. demostrado.
sanitario.

e [ntervenciones NIC

- [5230] Mejorar el afrontamiento

Definicion: Facilitacién de los esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar los factores
estresantes, cambios o amenazas percibidas que interfieran a la hora de satisfacer las demandas y

papeles de la vida.

Actividades enfermeras:

- Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.

- Ayudar al paciente a descomponer los objetivos complejos en etapas pequefias y manejables.
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- Ayudar al paciente a resolver los problemas de forma constructiva.

- Valorar la aceptacién del paciente a los cambios de imagen corporal.
- Valorar la comprension del paciente del proceso de su enfermedad.
- Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

- Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de
impotencia.

- Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Problemas de colaboracidon y complicaciones potenciales

Objetivos generales:
1. Prevenir las complicaciones

2. Detectar de forma temprana signos y sintomas del proceso de enfermedad, tanto en lo que
respecta a la evolucién del paciente, como a los efectos de pruebas diagndsticas y tratamiento.

3. Programar medidas de control y vigilancia del estado del paciente.
4. Administrar y aplicar tratamientos prescritos por orden médica, segun proceda.
- Problema de colaboracién: Fibrindlisis secundaria a ictus isquémico.

- Complicacién potencial: Hemorragia intracraneal

- Complicacidn potencial: flebitis o extravasacion secundario a catéter venoso
periférico.

Actividades enfermeras:

» [6650] Vigilancia, [2620] Monitorizacidn neuroldgica, [6650] Terapia intravenosa.
- Determinar los riesgos de salud derivados del tratamiento fibrinolitico.
- Establecer criterios de priorizacidn en funcion del estado del paciente.

- Comprobar las cinco reglas de la administracion correcta antes de iniciar la infusién o
administracidon de medicaciones (farmaco, dosis, paciente, via y frecuencia correctos).

- Realizar toma de constantes (TA + FC) cada 15 minutos durante la primera hora, cada 30
minutos durante las 6 siguientes horas, cada hora hasta cumplir 24 horas, en el brazo
contralateral a la fibrindlisis.

- Comprobar el estado neuroldgico usando la Escala Canadiense.

- Vigilar signos y sintomas de sangrado como: palidez, disminucién de conciencia, cefalea, HTA,
nauseas y vomitos.

- Problema de colaboracién: Disfagia secundaria a ictus isquémico.
- Complicacidn potencial: Atragantamiento.
- Complicacion potencial: Hipoglucemia/hiperglucemia secundaria a diabetes mellitus

Actividades enfermeras:
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» [2120] Manejo de la hiperglucemia, [2130] Manejo de la hipoglucemia

- Detectar signos de hipoglucemia como: palidez, cansancio, confusién, escalofrios, dolor de
cabeza,...

- Detectar signos de hiperglucemia como: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, malestar,
letargo, vision borrosa o cefaleas.

-Realizar toma de glucemia cada 6 horas, seglin pauta médica.
- Administrar medicacidn prescrita segun orden médica.
2.5 Justificacién

Una vez finalizada la valoracién holistica y analizados los datos recogidos, los objetivos se
enfocan en los siguientes diagndsticos de enfermeria.

Los diagndsticos enfermeros mas relevantes en este caso son: “Déficit de autocuidado” debido
a que es la principal secuela tras sufrir un ictus, decir que se les ha etiqueto como déficit ya que
los objetivos van encaminados a reducir en todo lo posible las secuelas en este caso fisicas y/o
motoras que impiden a la paciente realizar las ABVD de forma auténoma.

He de destacar que las actividades destinadas a la alimentacion ([1803] Ayuda con el
autocuidado: alimentacion [1860] Terapia de deglucion), influyen de manera conjunta con el
problema de colaboracion disfagia.

Ademas, se ha incluido el diagndstico de deterioro de movilidad fisica, proponiendo como
objetivo principal que la paciente deambule distancias cortas debido al poco tiempo del que se
dispone.

Por otro lado y cémo ultimo diagndstico de enfermeria los objetivos se centran en el diagndstico
de afrontamiento ineficaz, ya que la paciente expresa sentirse “triste, agobiada y nerviosa” con
la situacion. Por ello durante los 5 dias de los que se dispone el principal objetivo es que la
paciente sea capaz de manejar y afrontar la situacién acordando junto con la paciente pequefios
objetivos y a corto plazo con el fin de aumentar la autoestima y la motivacion.

Por ultimo he propuesto una serie de intervenciones enfermeras en relacién con los problemas
de colaboracién y las posibles complicaciones, destacando principalmente el tratamiento
fibrinolitico, siendo de suma importancia realizar todas las actividades recogidas en el protocolo
de fibrindlisis de la Ul ©, siendo mi principal objetivo la vigilancia la deteccién precoz de posibles
signos y sintomas de hemorragia intracraneal.
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(Fo)

Si no tiene
defactos para
comprender lo
que se le pide

Sino
comprende
bien lo que se
le pide

ESCALA CANADIENSE

Estado r 1
Nivel de conciencia
Alerta 3
Obnubilado 1,5
Orientacion
Orientado 1
Desorientado o no aplicable 0
Lenguaje
Normal 1
Deficit de expresion 0,5
Deficit de comprension 0
Funcionas motoras. Sin defecto de comprension
Cara
[ Ninguna 0.5
| Presente 0
Brazo prosamal
Ninguna 1.5
Leve 1
Significativa 0.5
Total o masiva 0
Brazo distal
Ninguna 1.5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o masiva 0
Pierna
Ninguna 1.5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o masiva (]
Respuesta motora. Defecto de comprension
Cara
[ Simétrica 05
[ Asimétrica 1]
Brazos
[ 1gual 1.5
| Desigual
Piernas
[ Igual 1,5
| Desigual
Puntuacion total
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ESCALA NIHSS

1a. Nivel de conciencia:
0 Alerta.

1 Somnoliento.

2 Obnubilacidn.

3 Coma.

1b. Nivel de conclencla: mes y edad:

0 Responde bien ambas.

1 Responde una pregunta.

2 No responde ninguna pregunta.
1e. Nivel de conciencia: drdenes:
( Realiza ambas correctamente.

1 Realiza una comectaments.

2 No realiza ninguna orden.

2. Mirada horizontal:

0 Nomal.

1 Pardlisis parcial de la mirada.

2 Pardlisis total {desviacion forzada).
3. Campo visual:

(0 Normal.

1 Hemianopsia parcial.

2 Hemianopsia completa.

3 Hemianopsia bilateral.

4. Parélisis facial:

(0 Nomal, movimientos simétricos

1 Pardlisis menor (asimetria al sonrelr).

2 Pardlisis parcial (macizo inferior).
3 Pardlisis completa uni o bilateral.

5. Fuerza en extremidades superiores (se puntia cada lade):

0 Mantiene 10 segundos.

1 Cae lantamente antes de 10 segundos.
2 Esfuarzo contra gravedad

3 Movimiente sin vencer gravedad.

4 Ausencia de movimiento.

9 Mo evaluable (amputacién) no puntia.
6. Fuerza en extremidades inferiores (se puntia cada lado):
0 Mantiene 5 segundos.

1 Cae lentamente antes de 5 segundos.
2 Esfuerzo conlra gravedad.

3 Movimiento sin vencer gravedad.

4 Ausencia de movimiento.

9 No evaluable (amputacién) no puntda.
7. Ataxia de extremidades:

0 No ataxia.

1 Ataxia en una extramidad.

2 Ataxia en dos exiremidades.

8. Senslbilidad:

0 Nommal.

1 Déficit leve.

2 Déficit total o bilateral.

9. Lenguaje:

0 Nommal.

1 Afasla moderada (comunicacion).

2 Afasla grave (no comunicacidn).

10. Disartria:

0 Normal.

1 Leve o moderada (se comprende).

2 Grave (no se comprande), anartria, mudo.

11. Extincidn:
0 Marmal.

1 Extineién an una modalidad.

2 Extincidn en mas de una modalidad o hemiinatencian.
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ESCALA DE ICTUS DE CINCINNATI

Asimetria facial (haga que el paciente sonria o
muestre los dientes):
- normal: ambos lados de la cara se mueven
de forma simeétrica.
- anormal: un lado de la cara no se mueve tan
bien como el otro.

Descenso del brazo (haga que el paciente cierre los
ojos y mantenga ambos brazos extendidos durante
diez segundos):

- normal: ambos se muewven igual o no se
mueven (pueden ser utiles otros hallazgos,
como presion de manos en pronacion).

- anormal: un brazo no se mueve o cae
respecto del otro.

Lenguaje anormal (haga que el paciente repita una
frase popular similar a "mas sabe el zorro por vigjo
gue por Zomo”):
- normmal: el paciente utiliza palabras correctas
sin farfullar.
- anormal: el paciente arrastra las palabras,
utiliza palabras incorrectas o no puede
hablar.

Interpretacion: si uno de estos tres signos es
anormal la probabilidad de ICTUS es del 72%.
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5.. Masjuan J, Alvarez- Sabin J, Arenillas J, et all. Plan de asistencia sanitaria al ictus II. Revista
neurologia [Internet]. 2010 nov [citado 2 junio 2018]; 26:383-96. Disponible en:
http://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-articulo-plan-asistencia-sanitaria-al-ictus-
S021348531000201X

Recursos de personal
En la Unidad de Ictus
Heurdlogo coordinador {miembro del Servicio de
Heurologia experto en ictus)
Heurdlogo de guardia de presencia fisica 24h/7d
Enfermeria (ratio 1 enfermeras4-6 camas; &h por turno)
En el Hospital
Heurorradiologos (diagnastico)
Meurocirujano accesible
Intensivistas
Servicio de Rehabilitacion
Trabajadores sociales

Infrasstructuras
Servicio de Uirgencias
Existencia de camas especificas para ictus corn
monitorizecion multipardmetro no invasiva (ECG,
oximetria, presion arterial)
Monitorizacion neurolégica
Unidad de Cuidados Intensivos

Protocolos
Programa de trabajo coordinado con otros especialistas
Vias clinicas y protocolos diagnastico-terapéuticos
Protocolaos de enfermeria
Protocolos de acceso rdpido v preferente a los hospitales
de alta tecnologia para la aplicacidon de técnicas
diggmndsticas v/ o terapéuticas muy especificas

Técnicas diagndsticas
Tomografia computarizada cerebral 24 h/7d
Ultrasonografia 24 h/7 d
Servicio de laboratorio de urgeencias 24 hif7d
Ecocardioerafia

Técnicas terapéuticas
Trombdlisis intravenosa 24 h/7 d
Drenaje ventricular 24 h/7 d
Cirugia de la hipertension intracraneal 24 hf7d
Fisioterapia
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6. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Gacela Care: Plan de cuidados estandarizado
paciente con ictus.

w, Planes estandar

© © B H| A

General Programacion Estructura Plantilas’ Notas

A=

Estructura Tipo programacion  Programacion Frecuencia Inicio Fin Recursos Humanos

| a4 # Plan de cuidados estandarizado: paciente con ICTUS.
- I Déficit de autocuidado: uso del inodoro

0 Problema de autonomia: eliminacion fecal/urinaria.
I Déficit de autocuidado: bafio
I Problema de autonomia: higiene y cuidado de Ia piel, mucosas y faneras.
I Déficit de autocuidado: alimentacian
IE8 Problema de autonomia: alimentacian.
I Déficit de autocuidado: vestido
I Problema de autonomia: movilizacién/mantenimiento de una buena postura.
I Deterioro de la movilidad fisica
I Deterioro de la comunicacion verbal
I Desatencion unilateral
IO Afrontamiento ineficaz
[M Riesgo de aspiracién
[ Riesgo de estrefiimiento
Insuficiencia respiratoria
Alteraciones neurologicas
Dalor
Arritmia
Hemorragia
Incontinencia Urinaria
Depresian
Ojo seco
Hombro doloroso (Especificar)
Insomnio
Alteracion del nivel de glucemia

Y Y YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYV YW
I T T T T o T T S e e = T = T T T = T = S S S ST ST oY

O Monitorizacion de los signos vitales Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada dia Enfermera(l)
O Manejo de la terapia trombolitica Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:001) Cada dia Enfermera(l)
O Administracion de medicacion Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada dia Enfermera(l)
O Cuidados de enfermeria al ingreso Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada Enfermera(l)
o Control de infecciones Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada dia Enfermera(1)
O Informe de turnos Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada dia Enfermera(l)
O Alimentacion enteral por sonda Con horario Por horas (dia 1 [9:00, 17:00, 23:00]) Cada dia Enfermera(l)
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7. Google. Test disfagia ictus. Disponible en:
https://www.google.es/search?g=test+disfagia+ictus&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ah
UKEwjgx6-

W97 bAhWMOBQKHUaPCDQQ AUICigB&biw=1366&bih=613#imgdii=YhFInBuOn3uCeM:&im
grc=eglhUzmYbENPgM

TEST DE VISCOSIDAD MECV-V
Inicio
Bolo n%volumen
i @ 1 Viscosidades:
.- : + Liquida (agua)
— ———s Aeracion —) * Néctar
gﬂ e L R . Miel
| . ‘g - Pudding
3
La visoasidad se mide encertpases.
{ T @ | B il S
- St
gg Do 3= (fom) ——» Mot , o
- 5
| "
6
7 @ —
Deglucién ——» Alteracion
il s g _’dnhmm_l 1.Uiquidos finos _|1-50 centiPoise (cP)
I [ 2. Néctar: 51-350 P
: @ -» Fin de la expio 3. Miel 351-1,750 cP
la. Pudding >1,750 cP
ClaVé P, et al. M Blanquer 2017 72
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8. Google. Escala EVA. Disponible en:
https://www.google.es/search?g=escala+eva+dolor&tbm=isch&source=iu&ictx=1&fir=GLotgo
I3NINLM%253A%252CZN1d7NIWS6CaxM%252C &usg=  85-tT3vvD10UtDsQXWGDMw-

SgTQ%3D&sa=X&ved=0ahUKEwiT64 K97 bAhXMORQKHbIRCZ4Q9QEILzAA#imgrc=GLotgo |3
NInLM

Escala visual analdgica
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9. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Protocolo fibrindlisis.
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