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Resumen.

El Ictus constituye en nuestro pais la primera causa de invalidez en el adulto y la
segunda causa de muerte, siendo la primera en mujeres, suponiendo unos costes
sociosanitarios muy elevados. La familia es clave en el cuidado y estd asociado al género
femenino.

Objetivo general: Identificar las necesidades de salud del paciente y su familia en la
fase subaguda del Ictus mediante la realizacién de un plan de cuidados estandarizado.
Objetivos especificos: Describir la fisiopatologia del Ictus y su diferenciacién clinica; definir su
epidemiologia y su impacto socioecondmico; describir la carga que sufren los cuidadores
informales en el transcurso de la enfermedad.

Con el fin de ofrecer unos cuidados de excelencia, se ha realizado un Plan de Cuidados
Estandarizado (PCE) en la fase subaguda del Ictus, identificando los principales problemas de
autonomia, diagnodsticos de enfermeria (Taxonomias NANDA, NIC, NOC), y los problemas
interdependientes mas frecuentes.

La realizacion del PCE en estos pacientes, es importante, ya que va a permitir mejorar
la calidad y seguridad en los cuidados prestados, ayudara al personal de nueva incorporacion a
trabajar de forma ordenada y facilitara la utilizaciéon del proceso enfermero como método
sistematico para proporcionar y planificar cuidados.

PALABRAS CLAVE: ICTUS, ENFERMERIA, PLAN DE CUIDADOS, CUIDADOR, SUBAGUDO.

Abstract.

The stroke is, in our country, the leading cause of disability in adults and the second
leading cause of death in general population, being the first one in women, supposing a very
high socio-sanitary cost. The relatives take part of the key process of caring and this practice is
often associated with the female gender.

General objective: To Identify patients and relatives’ health needs in the Stroke’s
subacute phase by the enhancement of the nursing care process implementing a specific
standardized care plan.

In order to provide excellence care, there has been implemented a Standardized Care
Plan (SCP) in the subacute phase of the stroke, identifying the main autonomy problems,
nursing diagnoses (Taxonomies NANDA, NIC and NOC), and the interdependent problems that
happen more frequently.

The realization of the SPC in these patients, it’s so important, since it is going to allow
the enhancement of the quality, it will help the new staff to work in an orderly manner and it
will facilitate the use of the nursing process as a systematic method to provide and plan good
quality care.

KEY WORDS: STROKE, NURSING, CARE PLAN, CARE GUIVER, SUBACUTE.
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Introduccion.

“El ictus constituye en nuestro pais y en todo el mundo occidental la primera causa de
invalidez permanente en adultos, suponiendo unos costes sociosanitarios muy elevados. El
90% de los pacientes permanecen con secuelas; el 30% es incapaz de realizar las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) de forma independiente, precisando un cuidador;
aproximadamente un 20% no es capaz de caminar de forma independiente, y sin asistencia
fisica mas de seis metros (;”. El aumento de la dependencia para la realizacién de las ABVD es
una de las connotaciones mds negativas que refieren los supervivientes a los accidentes
cerebrovasculares, originando grandes cambios en su calidad de vida ().

El principal érgano dafiado es el encéfalo, que es una estructura anatdmica alojada
dentro de la cavidad craneal, y junto con la médula espinal constituye el sistema nervioso
central. Esta formado por mas de 100 millones de neuronas y alrededor de 40 billones de
células de la neuroglia, alcanzando un peso en el adulto de unos 1300 gramos. El encéfalo es el
encargado, entre otras cosas, de registrar las sensaciones y relacionarlas entre si, de tomar las
decisiones y de realizar las acciones (Figura 1), ademas de realizar las funciones superiores en
el ser humano, como la memoria, el lenguaje, los sentimientos y las emociones ).
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arterias carotideas internas y Figura 1: Anatomia cerebral (Tortora GJ, Derrickson B. 2006)

las arterias vertebrales, que se anastomosan en la parte inferior del encéfalo formando el
“Poligono de Willis”, del que salen numerosas ramificaciones que nutren al cerebro. Cuando
hay un aporte insuficiente de sangre por dichas arterias, bien por una oclusién o por una
rotura, se produce un accidente cerebrovascular, 0 mas cominmente Ictus ().

Las enfermedades cerebrovasculares son la principal causa de invalidez (;), provocando
una mayor dependencia del paciente al medio sanitario o al sustento familiar de apoyo. Por
este motivo, la figura de la enfermera en el manejo de esta enfermedad es primordial, tanto
en la deteccidn de los signos y sintomas agudos como en la educacion a la familia y al paciente
en la fase subaguda 3.

Se ha elegido este tema por varios motivos, el primero de ellos por el aumento en
Espana de la prevalencia y de la dependencia, siendo superada por la enfermedad de
Alzheimer (4, 5). El segundo, por los infimos recursos tanto econémicos como sociales de los que
disponen los cuidadores informales, para el cuidado de los enfermos. Y el tercero y ultimo por
el que he escogido este tema, ha sido por las vivencias experimentadas y el sufrimiento que
sobrellevé cuidando a mi madre hasta su fallecimiento por un Ictus.
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Objetivos.
Los objetivos planteados en este trabajo fin de grado (TFG) son los siguientes:

e OBIJETIVO GENERAL: Identificar las necesidades de salud del paciente y su familia en la
fase subaguda del Ictus mediante la realizacion de un plan de cuidados estandarizado.
e  OBIJETIVOS ESPECIFICOS:
= Describir la fisiopatologia del Ictus y su diferenciacidn clinica.
= Definir su epidemiologia y su impacto socioeconémico.
= Describir la carga que sufren los cuidadores informales en el transcurso de la
enfermedad.

Metodologia.

La busqueda bibliografica se ha realizado entre el mes de noviembre del afio 2014 a
enero de 2015, colocando los filtros basicos, los textos completos en linea y los textos
gratuitos. Se ha colocado como Descriptores de la Salud (DeCS) las siguientes palabras: ictus,
enfermeria, plan de cuidados, cuidador y subagudo y como Medical SubjectHeading (MeSH) las
siguientes palabras: stroke, nursing, care plan, careguiver, subacute. Para la realizacién de la
busqueda se han utilizado en las bases de datos los boleanos “AND”, “NOT”, y “OR”, para
delimitar los archivos ofertados. La Tabla 1, muestra los textos revisados para la realizacion del
trabajo, y las bases de datos consultadas, tanto en castellano como en inglés. Ademas, se ha
complementado la busqueda con libros obtenidos de la biblioteca de la Universidad de
Cantabria y datos obtenidos de paginas web. Son escasas las publicaciones relacionadas con
los planes de cuidados sobre el paciente con ictus; la mayoria de los articulos encontrados van
orientados hacia la atencidn precoz en la fase aguda, la neurorrehabilacidon precoz, guias de
atencidn temprana y prevencion de la enfermedad cerebrovascular.

TABLA 1. Bases de datos consultadas y articulos recopilados (Elaboracién propia).

Bases de datos Archivos Archivos Archivos
disponibles seleccionados utilizados
Google Académico
12.200 53 24
PubMed
331 16 12
CUIDENplus
164 21 8
Cochrane Library Plus
32 2 1
Instituto Joanna Briggs
4 1 1
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Capitulo 1: Conceptos generales de la enfermedad

cerebrovascular.

Segun el Sistema Nacional de Salud (SNS) el ictus es un “trastorno brusco del flujo
sanguineo cerebral que altera de forma transitoria o permanente la funcidn de una
determinada regién del encéfalo, utilizdndose este término para referirse de forma genérica a
la isquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o a la subaracnoidea” . La Figura 2
muestra la clasificacion que realiza la literatura cientifica de la enfermedad cerebrovascular
(ECV). Segun su etiologia, se puede dividir en dos grandes familias (7:

A. Ictus isquémico: Se define cuando hay un aporte insuficiente de sangre al cerebro debido a
una obstruccidn en el sistema arterial que irriga dicha estructura, bien por una estenosis
arterial o por un émbolo de cualquier etiologia (7, 5). Esta clase de Ictus representa el 80-85% de
los casos totales () y puede ser a su vez g, 7, 10):

e Global: provocado por un descenso subito en el aporte sanguineo cerebral, similar a lo que
ocurre en una parada cardiaca, pudiendo ocasionar lesiones difusas en los hemisferios y
lesiones en el tronco del encéfalo y cerebelo (g 7).

e Focal: segun su duracion se clasifican en Accidente Isquémico Transitorio (AIT) e Infarto
cerebral y sélo afectan a una parte concreta del cerebro.

«+ AIT: proceso de origen brusco y de menos de 24 horas de evolucién, en el que el

dafio es reversible g, 7).

«* Infarto cerebral: de duracion mayor de 24 horas, producido por un aporte
insuficiente de nutrientes y oxigeno a una parte concreta del cerebro y que causa
dafios irreversibles 5 10, 11). Segun su etiologia pueden ser: aterotrombdtico,
cardioembolico, lacunar, de causa rara o de causa indeterminada (7. También se
pueden clasificar segin el vaso afectado (5: infarto total de la circulacién anterior
(TACI), Infarto parcial de la circulacién anterior (PACI), Infarto lacunar (LACI),
infarto de la circulacion posterior (POCI).

ECV

1 Ictus
Isquemia hemorragico

!—‘—\ !—k—\

Hemorragia
lobal Focal B subaracnoidea
’—‘—‘ |
| |
Infarto - .
AIT T Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombético Lobular
Cardioembélico Profunda
Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa

De causa indeterminada

Figura 2. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segln su naturaleza. (E. Diez Tejedor et al, 1999).

B. Ictus Hemorragico: Se debe al 15-20% de los casos (g). Se trata de una invasion de sangre en
el parénquima cerebral o en sus cubiertas protectoras (meninges) por una ruptura de los vasos
sanguineos que lo irrigan (arterias o venas), que suele ser provocado en la mayoria de los casos
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a una hipertension arterial ( 7, 12 Segun la localizacién de la hemorragia, se clasifican en
hemorragia subaracnoidea y hemorragia intraparenquimatosa.

Cronolégicamente, la enfermedad cerebrovascular se puede clasificar en tres etapas (1:

1. Fase aguda: este periodo comprende desde el inicio de los sintomas hasta el alta
hospitalaria (alrededor de cuatro a siete dias) ().

2. Fase subaguda: en esta etapa el paciente presenta una mejoria funcional progresiva, y
comprende el periodo de entre tres y seis meses ().

3. Fase crénica: hay una estabilizacién de la mejoria funcional y comprende desde los
doce meses post-ictus hasta el final de la vida del paciente (3.

1.1. Factores de riesgo asociados.

Un factor de riesgo (FR) se define como “una caracteristica bioldgica, habito o
enfermedad que permite identificar a un grupo de personas con mayor riesgo de presentar
una determinada enfermedad a lo largo del tiempo en comparacidon con el resto de la
poblacidn” (13). El ictus es una enfermedad multifactorial, en la que interactdan los FR no
modificables, los cuales van ligados a la genética del individuo, (edad, sexo, enfermedad
vascular previa, etnia) ( 109y con los FR modificables, (diabetes mellitus tipo I, obesidad,
dislipemias, tabaquismo...) 13). A su vez, los factores de riesgo se pueden dividir también en
causales, condicionales y predisponentes (14:

e FACTORES DE RIESGO CAUSALES: se definen como desencadenantes de la
enfermedad. Entre ellos se encuentran :

o La edad: factor de riesgo no modificable. El informe sobre el Impacto Social de
los Enfermos Dependientes por Ictus (ISEDIC) (14 afirma que la incidencia de
sufrir un ictus se duplica con cada década de la vida a partir de los 55 afos.

o Hipertensién arterial: es el factor de riesgo modificable que mds se asocia a
padecer un Ictus. Numerosos estudios demuestran (13, 15 que la reduccién en la
poblacién de los niveles de tensidn arterial disminuyen el riesgo de padecer un
ictus.

o Aumento del colesterol total y LDL: por cada mmol/L. que aumentan la
concentracidon de lipidos séricos en sangre aumenta un 25% el riesgo de
padecer un ictus isquémico (is).

o Hiperglucemia: el riesgo de padecer un ictus aumenta entre 2 y 6 veces en
pacientes diabéticos (15. Ademas, la enfermedad de diabetes predispone a su
vez de otras enfermedades como la ateroesclerosis, la hipertensién y la
obesidad ;).

e FACTORES DE RIESGO CONDICIONALES: no causan la enfermedad directamente pero
aumentan las posibilidades de desarrollarla si se detectan, aunque no hay evidencias
cientificas de ello (14 En este grupo se encuentran la concentracién sérica de
triglicéridos, homocisteina, factores de coagulacidn y la lipoproteina a.

e FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES: Dentro de estos factores se incluyen: sexo
masculino, raza, factores psicosociales, obesidad e historia familiar de enfermedad
coronaria prematura (ia).
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Capitulo 2: Epidemiologia del Ictus y su repercusion
socioeconOmica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cuantifica en 15 millones el nimero de
Ictus que suceden en el mundo cada afo, de las cuales 5 millones mueren a causa de la
enfermedad y otros 5 millones quedan con secuelas irreversibles, resultando dependientes de
sus familias y de los sistemas sanitarios ().

En Espafia, las ECV suponen la segunda causa de muerte en la poblacién general, por
detrds de la cardiopatia isquémica. Disgregado por sexos, es la primera causa de muerte en
mujeres y la tercera causa de muerte en los hombres (por detrds de la isquemia cardiaca y los
tumores respiratorios) (6, 14, 17-19). A partir de los 79 afios desaparece esta estratificacion,
liderando la primera causa de muerte en esta franja de edad (;7 Los datos mas recientes del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) revelan que, durante el afio 2012 las enfermedades
cerebrovasculares aumentaron un 2,3%, causando un total de 29.520 muertes, tal y como se
refleja en la Tabla 2. Sin embargo, se observa que desde hace 32 afios la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares ha disminuido en el territorio espafiol en todos los grupos de
edad y sexo (1.

En la Comunidad Auténoma de Cantabria, las enfermedades cerebrovasculares
causaron un total de 423 de muertes en el afio 2012. Obteniendo un total de 172 muertes
para los hombres y 257 muertes para las mujeres (3.

TABLA 2. Numero de defunciones segun la causa de muerte (Elaboracion propia. Fuente: INE).

Numero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes.

Ano 2012 Total Hombres Mujeres
TOTAL DEFUNCIONES 402.950 205.920 197.030
Enfermedades isquémicas del corazén. 34.751 19.973 14.778
Enfermedades cerebrovasculares. 29.520 12.436 17.084
Cancer de bronquios y pulmén. 21.487 17.661 3.826
Insuficiencia cardiaca. 18.453 6.412 12.041
Enfermedades crdnicas del tracto inferior respiratorio. 16.964 12.557 4.407
Demencia. 16.361 5.314 11.047
Cancer de colon. 11.786 6.937 4.831
Enfermedad hipertensiva. 10.273 3.354 6.919
Diabetes Mellitus. 9.987 4.207 5.780
Neumonia. 9.289 4.669 4.590
Insuficiencia renal. 7.067 3.282 3.785
Cancer de mama. 6.375 93 6.282
Cancer de préstata. 6.045 6.045

Cancer de pancreas. 5.976 3.121 2.855

2.1. Incidencia y prevalencia del Ictus.

Se define como prevalencia al nimero de individuos de una poblacién que padecen en
el momento de estudio la condicion a estudiar; e incidencia al niumero de casos nuevos de la
condicion a estudiar en un periodo de tiempo determinado (»y).

En Espaia el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, refiere en la Guia de
Estrategia para el Ictus que los estudios epidemiolégicos son escasos, debido a la
heterogeneidad de la enfermedad (). La modificacion en los estilos de vida y el aumento
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progresivo del nivel socioecondmico ha posibilitado en la poblacién un descenso en la
incidencia del ictus en Europa (14). Diversas publicaciones revelan que entre los afios 1980 y
2011 las tasas de mortalidad de enfermedades cerebrovasculares han disminuido en varios
paises, entre ellos Espafia (15. En Espafia las tendencias han sido similares a Europa, en lo que
respecta a niveles de incidencia, obteniendo unos valores de incidencia anual de 138-200 casos
por cada 100.000 habitantes, lo que se traduce en un ndmero total de 85.000 nuevos casos
por afio ;7). Tanto la incidencia como la prevalencia de esta enfermedad dependen de la edad
de los pacientes, duplicandose la incidencia cada década a partir de los 55 afios (14). Antes de
los 65 afos, la incidencia acumulada es del 3%, aumentando esta cifra hasta el 24% a partir de
los 85 afos (g).

Sin embargo, aunque las tasas de mortalidad y de incidencia hayan descendido en
nuestro pais, la OMS predice que entre el afio 2000 y el 2025 la incidencia aumentara en un
27% debido al envejecimiento de la poblacién ;5. Ademas los datos de prevalencia han
aumentado (15 por varios motivos, entre los que se encuentran una mayor longevidad de la
poblacién (1, 14debido a una mejor asistencia sanitaria, originado por la implantacién en los
hospitales de la unidades de ictus (Ul), previniendo la muerte de un paciente por cada 33
tratados (,3). Las Ul tienen como objetivo llevar a cabo cuidados no intensivos o semicriticos en
pacientes que sufren la enfermedad aguda, disminuyendo la mortalidad en un 17% vy la
dependencia funcional en un 25% (y4).

Los ultimos datos publicados por el Ministerio sitian la prevalencia en 6,4% (s 25,26);
estratificandolo por sexo, se vislumbra que afecta al 7,3% de la poblacidn masculina y al 5,6%
de la poblacién femenina, aunque este ultimo dato aumenta con la edad.

2.2. Costes del Ictus.

Los costes de una patologia van asociados al concepto de Grupos Relacionados con el
Diagndstico (GRD), los cuales clasifican y agrupan a las enfermedades en relacion con el gasto
esperado (27,2¢). Los datos ofrecidos por el Ministerio de Sanidad en 2010, situan al Ictus entre
los 20 GRD’s mas frecuentes, posicionandolo en quinto lugar s con un coste medio de
3.229,66€ (7, aunque esta cifra sélo corresponde al episodio agudo. Los enfermos que
sobreviven a un Ictus consumen el 4% de los recursos sanitarios (s, Y Se prevé que dicho
gasto aumente en las proximas décadas debido al progresivo envejecimiento de la poblaciéon

(4,30)-

Sin embargo, el estudio de una cohorte fija histérica de base poblacional formada por
los casos incidentes de un primer caso agudo entre el 1 de abril del 2006 y el 31 de marzo del
2008(EBRICTUS) ;) sefiala que “se trata de un problema que no sélo afecta a la persona
incapacitada, sino también a la familia por la necesidad de cuidados informales, con un coste
medio estimado de 21.500€/enfermo/afio”q). Actualmente, una alta cantidad de estudios
empiricos muestran que el cuidado informal es el mayor componente del gasto social en el
cuidado del ictus y otras enfermedades cronicas 3;). Dependiendo del nivel de dependencia a
suplir, estos costes varian oscilando en un rango de entre 6.490€/afio y 89.818€/afio (esta cifra
varia si el paciente es dependiente para las ABVD o para las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Se puede observar con estas cifras que el cuidado formal participa
minimamente en la asuncién del coste econdmico de dicha enfermedad, haciendo que el
sistema informal de cuidados sea “un sistema invisible de atencion a la salud” (3q).
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Capitulo 3: El cuidador informal en el Ictus Subagudo.

Actualmente, en Espafia existen dos sistemas de cuidados. En primer lugar, los
cuidados formales que son realizados por profesionales sanitarios de forma retribuida (36); v el
cuidado informal que son los cuidados prestados por la familia o por personas allegadas por el
paciente. En este tipo de cuidados existe la figura de cuidador principal, cuya actividad no esta
reglada, no tiene capacitacion profesional cualificada y no hay una remuneracion por dichos
Servicios (6, 30-33). LOs cuidados ofrecidos a personas dependientes son realizados en la mayor
parte de las ocasiones en sus hogares, ya que, una elevada proporcidon de la poblacién no
dispone de recursos econédmicos suficientes para poder contratar cuidados formales (4.
Traducido en datos nacionales, un 12% corresponde al sistema formal de carga y el 88%
restante al sistema informal de cuidados ss). El cuidado llevado a cabo por parte de las familias
es la parte invisible del lamado “iceberg del bienestar”, en el que los cuidados formales estan
en el pico de dicho iceberg (s¢).

En Espaiia, la familia es un proceso clave a la hora de suplir la dependencia de un
enfermo dependiente por Ictus y en la mayoria de los casos, es el entorno familiar quien
asume el apoyo emocional y los cuidados de las ABVD del enfermo (). Este suceso ocurre en el
resto de paises del mundo, pero con mas intensidad en el nuestro, debido a la baja tasa de
incorporacion de la mujer al mundo laboral (5, 30, 32)- La buena predisposicidn de la familia en el
cuidado, aumenta las posibilidades de éxito en la recuperacion del paciente. EIl momento del
ingreso hospitalario es el ideal para captar al cuidador principal, ya que, es cuando estan mas
receptivos y mas ganas tienen de participar en el cuidado de su familiar (3.

La literatura cientifica que investiga éste area, muestra una radiografia bastante
uniforme de la tipologia del cuidador principal. Todos los estudios consultados muestran la
figura de una mujer, de edad comprendida entre los 53 y 58 afios de edad, la cual suele ser la
pareja en un numero elevado de ocasiones, y si no es asi, la hija; el desempefio de la actividad
del cuidado suele ser de dedicacién total o parcial, sin recibir ayuda social en la practica
totalidad de los casos, aun refiriéndola necesaria. Numerosos estudios, muestran un perfil de
estas cuidadoras con una formacién basica de estudios primarios, lo que conlleva a ingresos
econdmicos medios mensuales inferior a mil euros (5, 14, 25, 26, 33, 34, 38)- EN nuestra sociedad, el
habito de cuidar ha sido asociado al género femenino, incluso considerandose otra tarea
doméstica mas (36 32. En este sentido, cuando el cuidador no es el esposo o esposa, y esta
responsabilidad recae en los hijos, el sexo femenino suele ser un factor determinante a la hora
de asumir este rol (3539).

3.1. La salud del cuidador informal: las consecuencias del cuidado.

Los cuidados requeridos por un paciente dependiente por un Ictus hacen que el
cuidador asuma una gran cantidad de tareas y responsabilidades que previamente no tenia, lo
que le puede llevar a desbordarle; ha de adaptarse a una nueva vida y a unas nuevas rutinas
o), habiendo una negociacion continua entre el enfermo y cuidador 14, Las incapacidades que
provoca la enfermedad no las sufre sélo el enfermo del ictus, sino también la familia que
convive con él (33 49). En un estudio descriptivo realizado mediante cuestionarios, se explicaron
los motivos mas frecuentes por los que los cuidadores principales cuidaban. En primer lugar, el
motivo principal por el que se cuidaba era “por ser el familiar mas préoximo” y no por un
sentimiento de obligacién. En segundo lugar, opinaban que “el deber moral” y por ultimo,
contestaban que “lo hacian voluntariamente” (14).

En los ultimos afios ha habido un aumento en el nimero de investigaciones ligadas a la
salud del cuidador informal, demostrando un deterioro en la salud mental y el bienestar
emocional del cuidador. La persona tiene que prescindir de su tiempo para dedicarlo
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plenamente al enfermo (5. Varios estudios realizados demuestran que la depresién del
cuidador afecta negativamente en el enfermo, pues hay un aumento de la institucionalizacion
y un empeoramiento en el proceso de rehabilitacion. Sin embargo, si hay un aumento de
ayudas a los cuidadores por parte de las instituciones aumenta la probabilidad de que el
enfermo siga en el domicilio ).

A lo largo de los afios, los profesionales sanitarios han sido capaces de reconocer el
sufrimiento por el que tienen que pasar estos cuidadores, los cuales deben de estar incluidos
en el plan de cuidados (40, ademas de dotarles de herramientas para prevenir su claudicacion,
creando para ello programas de intervencién especificos para cuidadores y para atender a sus
necesidades (4. Diversos estudios han demostrado la eficacia del aprendizaje por parte de los
cuidadores de técnicas de enfermeria (;5), y s6lo el 3% de los cuidadores informales refiere
tener conocimientos para el cuidado de estos pacientes en el momento del alta hospitalaria
35)- Los profesionales sanitarios tenemos que facilitar las herramientas al cuidador para ser
capaz de cuidarse a si mismo mientras dure el proceso del cuidado, y los profesionales
debemos reconocer los sintomas que les afectan, como son la angustia, tristeza, afliccidn,
desgaste fisico, etc. (ss).

Historicamente, los efectos del cuidado en el cuidador se han clasificado en un ambito
econdmico para un fin analitico, predominando siempre las consecuencias negativas que tiene
para el cuidador dicha actividad. No obstante, hay un creciente nimero de publicaciones
cientificas que clasifica los efectos del cuidado en tres areas: el drea de la salud, el econdmicoy
las relaciones sociales, dando también un punto de vista positivo al cuidado. En la Tabla 3 se
muestran los efectos positivos y negativos en estos dmbitos para el cuidador (s,

Ademas de los efectos citados en la tabla, hay otros, sobre todo negativos, en la vida
del cuidador, como son:

Aumento de la sobrecarga. Este aspecto se cuantifica mediante la “Escala de
Sobrecarga del Cuidador de Zarit, la cual muestra el grado de claudicacién que sufren los
cuidadores (5. Varios estudios (14, 26) revelan un aumento de la sobrecarga del cuidador,
manifestando que el 23,4% de los encuestados sufrian casi siempre sobrecarga y 31,2%
bastantes veces (). Esta sobrecarga es sobrevenida, entre otros factores, por las largas
jornadas a las que se enfrentan los cuidadores, que oscilan entre 60 horas (31,32 @ 115 horas (14,
26 Ssemanales. Ademas los sentimientos de los cuidadores referentes a la completa
disponibilidad en el cuidado a lo largo de todo el dia lo describen como “desgastante” aunque
lo tienen asumido como “necesario” (40). Generalmente los cuidadores no tienen relevo en sus
funciones ni alternancia. El informe ISEDIC publica que el 81,1% de los cuidadores no cesa la
actividad de cuidar (14, 2¢).

Disminucion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). A través del
cuestionario Short Form 36 (SF-36) se valoran cuatro dimensiones: fisica, funcional, psicolégica
y emocional. Numerosos estudios publicados muestran que la repercusién del cuidado no es la
misma en las mujeres que en los hombres, siendo inferior en éstos (14,25 35, debido a que la
dependencia del enfermo suele ser menor (14 35 33. Ademas, se ha observado que cuanto
mayor sea la dependencia del paciente enfermo, peor serd la calidad de vida percibida por el
cuidador (s, 3. Los cuidadores que desempefian cuidados prolongados en el tiempo, es el
origen de una disminucién de la calidad de vida, presentado problemas de salud del tipo de la
depresidn y enfermedad osteoarticular degenerativa cénica (s, 35).
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TABLA 3. Efectos del cuidado en el cuidador informal (Elaboracion propia. Fuente (3q)).

(7]
g otro.
= | °Mayor seguridad en si oContraprestacion monetaria oGran potencial para el
21| mismo. esporadica del receptor al establecimiento de
:'J. oDesarrollo de empatia. cuidador. relaciones sociales y
oAprendizaje vital. mantenimiento de la
oEstrechamiento positivo oUso de la vivienda por parte comunidad.
de las relaciones. del cuidador.
-Afectaciones psicosociales: | -Costes directos: °Confinamiento del
oEstrés psicoldgico. oGastos para paliar la cuidador al hogar.
oEstados de bajo animo. enfermedad. olmposibilidad de
3| °Depresion. oAdaptacion de la vivienda. mantener relaciones
g oSentimientos de culpa. sociales.
E oFrustracion. -Costes indirectos: cAlteracion de la vida
9 -Afectaciones fisicas: °Disminucién de horas familiar.
| °Aumento de las tasas de laborales.
= | morbilidad. oPérdida de la actividad
oCansancio fisico. laboral remunerada del
oDéficit de autocuidado del | cuidador.
cuidador por falta de
tiempo.
Sensaciones subjetivas del cuidador. Entre las que se encuentran: “sufrimiento por
cansancio”, “perdida de independencia”, “sufrimiento provocado por la propia situacién del

-Son de cardcter psicosocial:

oSatisfaccion por ayudar al

ECONOMIA

°Prestaciones monetarias
publicas.

RELACIONES
SOCIALES

oPuede mejorar la
cohesion familiar.

”n u

enfermo y la escasa posibilidad de ayuda”, “insomnio” y “miedo al futuro” (14.

Capitulo 4: Plan de Cuidados Estandar de Enfermeria en pacientes

con un Ictus Subagudo.

El plan de cuidados de enfermeria, o proceso de atencién de enfermeria (P.A.E), es un
método sistematizado y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes, orientados al
logro de los objetivos. Consta de cinco etapas estrechamente interrelacionadas: Valoracion-
Diagnéstico-Planificacién-Ejecucién-Evaluacion (esta Ultima etapa es constante, puesto que se
evalla continuamente cada etapa del plan de cuidados), en las cuales el profesional de
enfermeria lleva a cabo acciones deliberadas para alcanzar la maxima eficiencia en los
cuidados y conseguir a largo plazo los resultados marcados (4;). Con el fin de utilizar un
lenguaje comun, a finales del siglo XX se unificaron criterios, creando tres taxonomias
diferentes, donde poder etiquetar de forma uniforme las respuestas humanas, los objetivos
planteados por el personal de enfermeria y las intervenciones a realizar con el usuario:
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e Taxonomia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), para identificar y
describir las respuestas humanas (4).

e La clasificacion de las intervenciones de enfermeria o Nursing Interventions
Classification (NIC), clasificacién normalizada completa de las intervenciones que
realizan los profesionales de enfermeria (43).

e La clasificaciéon de criterios de resultados enfermeros o Nursing Outcomes
Classification (NOC), son conceptos, definiciones y medidas estandarizadas, que
describen los resultados de los pacientes tratados con las intervenciones enfermeras

(44)-

En 1983, Carpenito publica el Modelo Bifocal para la practica clinica, que identifica las
situaciones clinicas en las que intervienen los enfermeros; este modelo no sélo organiza la
practica enfermera sino que ayuda a diferenciarla de otras disciplinas. El modelo bifocal divide
las responsabilidades especificas de la enfermeria en dos componentes (45):

e Los Diagndsticos de Enfermeria (DXE). “El diagndstico de enfermeria es un juicio
clinico sobre las respuestas de un individuo, familia o comunidad a los problemas de
salud reales o potenciales y a los procesos vitales” (41, 42, 45). EI DXE proporciona los
fundamentos para la seleccién de las intervenciones de enfermeria necesarias para la
consecucion de los resultados que son responsabilidad de enfermeria (a1, 42, 45, 46)-

e Los Problemas Interdisciplinarios (Pl) o Problemas de Colaboracion (PC). Son
determinadas complicaciones fisioldgicas que las enfermeras vigilan para detectar su
aparicidon o cambios en el estado. Se abordan mediante intervenciones prescritas por
el facultativo e intervenciones autdnomas de enfermeria (ss).

Ademads de las situaciones definidas por Carpenito en el Modelo bifocal, hay un tercer tipo
de problemas en el que la enfermera debe actuar, que son:

e Los Problemas de Autonomia (PA), que muestran una falta total o parcial, temporal o
permanente, de las capacidades fisicas o intelectuales de una persona para llevar a
cabo por si misma las acciones apropiadas que satisfacen sus necesidades basicas. Esta
carencia es suplida por otra persona de su entorno (familiar, cuidador, o personal de
enfermeria), y su objetivo no es modificar las respuestas humanas del paciente (47, 45).

Para la realizacidon del Plan de Cuidados estandarizado (PCE) se ha tomado los textos
cientificos y planes de cuidados estandarizado de otros estudios (49 s0,51). EI PCE nos permite
optimizar el trabajo asistencial enfermero. Sin embargo, debe individualizarse para cada
paciente, afiadiendo o eliminando nuevos diagnédsticos, resultados y/o intervenciones
especificas para cada problema de salud especifico. Las indicaciones del PCE van encaminadas
hacia pacientes que han sido diagnosticados de Ictus isquémicos, debido a que es la forma de
presentacién mas frecuente (o). El PCE se centra en la atencidn sanitaria prestada previa al alta
del paciente y primeros dias en el domicilio, donde la adaptacidn al nuevo medio y a su nuevo
estado de salud hace que sea un momento critico en la nueva vida del paciente y cuidador. El
perfil del paciente al que va dirigido es un paciente adulto, consciente y orientado en tiempo,
persona y espacio, que se encuentra en el ultimo dia de su hospitalizacién, posterior a la
sintomatologia aguda de la enfermedad, con unos parametros neuroldgicos y hemodindmicos
estables que sugieren su traslado al hogar. Se trata de una situacion de riesgo en el que el
paciente va a tener multiples respuestas a su nueva situacion clinica (respuestas que en un
99% de los casos seran problemas interdependientes o de colaboracién) y que la enfermera y
cuidador tienen que tratar de minimizar lo maximo posible. La Tabla 4 muestra las principales
secuelas que puede sufrir el enfermo (sy). El paciente sera incapaz de satisfacer sus necesidades
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de forma auténoma y en consecuencia sera el personal de enfermeria o su cuidador los

encargados de solventar los problemas de autonomia.

TABLA 4. Secuelas mas prevalentes en la fase subaguda (Elaboracidn propia. Fuente (sy).

ALTERACIONES FiSICAS.

ALTERACIONES
DEL HUMOR.

ALTERACIONES
COGNITIVAS.

ALTERACIONES DE
LAS ACTIVIDADES

BASICAS DE LA
VIDA DIARIA.

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

.-Déficit motor
total/parcial.
.-Alteracidn sensorial.

| .-Alteraciones lenguaje.

| -Fatiga. .-Depresion .-Demencia. Dificultad para:

% .-Osteoporosis. (33%). .-Déficit de .-Subir escaleras.

= .-Dolor hombro (72%). .-Ansiedad. atencion. .-Vestirse.

— | .-Caidas/fracturas (73%). .-Alteracion de la | .-Ir al bafio.

7| | .-Espasticidad (19-30%). memoria. .-Asearse.

\g .-Incontinencia urinaria. .-Alimentarse.
.-Contracturas. .-Pasear.
.-Déficit sexual.

.-Subluxacién hombro
hemipléjico.
.-Alteracion visual.
- | --Epilepsia. .-Apraxia.

|| .-Dolor central post-ictus. | .-Labilidad .-Alteracion de

% .-Trombosis venosa emocional. las funciones

= | profunda. ejecutivas

=4l| .-Incontinencia fecal. superiores.

; .-Ulceras por presién. .-Negligencia

S .-Infeccién urinaria. espacial.

E .-Infeccién pulmonar. .-Agnosia visual.

.-Estrés. .-Anosognosia.
.-Disfagia.

El PCE se ha dividido en cuatro apartados: valoracién, PA, DxE y PC. A continuacién, se
han formulado simultdneamente PA y DxE del tipo de “Déficit de Autocuidado”. Se ha
planteado de esta forma debido al grado de afectacién y a la capacidad funcional que
presente el paciente durante el proceso de rehabilitacion, ya que no todos los pacientes
podrdn volver a su situacion basal pre-Ictus.

Las pruebas diagndsticas y los tratamientos en esta fase estd orientado a prevenir las
posibles recidivas de un nuevo ictus isquémico y a paliar las secuelas que han quedado. Con
respecto a las pruebas diagndsticas complementarias:

.-Tomografia axial computarizada (TAC), para evaluar el dafio neuroldgico en el
momento del alta (4.

.-Resonancia magnética (RM), indicada en discordancias entre la clinica y el TAC
craneal, ademas de ser utilizada en pacientes con alergia a los contrastes yodados (4.
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.-Electrocardiograma (ECG) del tipo del holter, Indicado al alta si el Ictus ha sido
embolico o si hay una posible fibrilacion auricular (4.

.-Pruebas de laboratorio: Hemograma completo, perfil de coagulacién, parametros
bioquimicos (niveles de colesterol total y LDL, triglicéridos, iones)a).

Con respecto al tratamiento, se divide en tratamiento farmacoldgico y tratamiento
rehabilitador (s3s4) (Tabla 5).

TABLA 5. Modalidades de tratamiento (Elaboracion propia. Fuente (7, 15, 49, 5354))-

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
-Antiagregantes plaquetarios: como el Acido
Acetil Salicilico (AAS), Ticlopidina, Clopidodgrel o
Trifusal.

.-Anticoagulantes orales: como la Warfarina o el
Acenocumarol.

-Inhibidores de la Enzima Convertidora de la
Angiotensina (IECA’s): como el Ramipril o el

TRATAMIENTO REHABILITADOR:
.-Correccién de deformidades
ortopédicas ya instauradas con
indicacion de ortesis.

.-Técnicas de regulacion de |la
espasticidad.

.-Cinesiterapia: continuar con
movilizaciones pasivas, progresando a

Perindopril. movimientos activos-asistidos del lado
.-Estatinas: Rosuvastatina. parético y potenciacién muscular.
.-Relajantes musculares de accion | .-Reeducacién propioceptiva y de la

central:Baclofeno, Tizanidina coordinacion.

.-Toxina Botulinica tipo A. .-Reeducacion del equilibrio en
-Antiinflamatorios no  Esteroideos  (AINE’s): | bipedestacién.

Ibuprofeno, Naproxeno. .-Electroterapia para prevenir el
.-Antidepresivos triciclicos: Amitriptilina. hombro doloroso, con fines
-Inhibidores selectivos de la recaptacién de | analgésicos.

Serotonina (ISRS): Fluoxetina. .-Estimulacion sensorial del

hemicuerpo afectado.

.-Ejercicios para la paralisis facial.
.-Terapia ocupacional orientada a las
ABVD y AIVD.

.-Antiepilépticos: Gabapentina o Pregabalina.
**La mayor parte de los fdrmacos aqui citados son

®**

marcas registradas

4.1 Valoracion.

Como la enfermedad es de origen multifactorial, su tratamiento y su rehabilitacién se
aborda por un equipo multidisciplinar, formado por médicos, enfermeras, fisioterapeutas,
logopedas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales (49). El personal de enfermeria,
realizara una valoracion exhaustiva, mediante el modelo de “Valoracién de las 14 necesidades
basicas de Virginia Henderson”:

e Necesidad respiracion-circulacion.

-El paciente puede presentar estenosis en alguno de los vasos que irrigan el cerebro, ademas
de problemas de hipertension arterial. Puede presentar abundantes secreciones secundarias al
encamamiento y problemas relacionados con la afectacidn del reflejo de la tos.

e Necesidad de comery beber.

-El paciente podra presentar algin signo de disfagia asociada, como tos, dificultad en la
masticacion y en la deglucion, lentitud en el proceso en deglucion, intentos de varias
degluciones para producir una deglucion efectiva, ademas de problemas relacionados con el
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reflejo nauseoso (s5». Debido a todos estos signos el paciente podrd presentar signos de
deshidratacion y pérdida de peso asociada (ss).

e Necesidad de eliminacion.

-El paciente puede manifestar incontinencia urinaria y/o fecal, por pérdida del tono muscular,
aunque también estrefiimiento (s3). Ademas puede haber dificultad en el traslado hacia el W.C.
y en la manipulacién de la ropa y la realizacién del aseo después de utilizarlo (sg).

e Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

-El paciente puede presentar alteraciones motoras parciales o totales (hemiparesia,
hemiplejia), alteraciones del tono muscular (espasticidad, hipotonia), alteracién de los reflejos
(abolicién de los reflejos superficiales en el lado de la lesién, reflejo de Babinski (-),
hiperreflexia), alteraciones en el mantenimiento de la postura, el equilibrio y la coordinacidn
(ataxia, apraxia), ademas de paralisis facial (s).

e Necesidad de suefio y descanso.

-Sin alteraciones.

e Necesidad de vestirse y desvestirse.

-El paciente podrd presentar dificultades en el vestido debido a déficits motores: apraxia en el
vestido, agnosia visual, alteraciones del esquema corporal (sg).

e Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

-Sin alteraciones.

e Necesidad de higiene y mantenimiento de la piel.

-Puede presentar alteraciones debido al déficit motor, lo cual le impide la correcta realizaciéon
de la higiene o la incapacidad para realizarla. Puede haber alteraciones en la superficie cutanea
debito a un mal soporte nutricional y a un mantenimiento excesivo de la postura, pudiendo
aparecer Ulceras por presion (UPP) (s3, sg 59)-

e Necesidad de evitar los peligros.

-Debido a alteraciones en el equilibrio, en la marcha y en la movilidad, el paciente puede tener
presentar mayor susceptibilidad a las caidas. Puede haber una mala adherencia al tratamiento,
ya sea por desconocimiento del mismo o por rechazo. Ademas el paciente puede tener habitos
toxicos como consumo de drogas, habito alcohdlico, fumador, etc. (s3).

e Necesidad de comunicarse.

-El paciente puede tener problemas causados por alteraciones en la codificacidn y transmisién
del mensaje (afasia y disartria), problemas de ansiedad y labilidad emocional ante la nueva
situacién y disfuncién sexual (s3 ss, 60)-

e Necesidad de vivir sequn valores y creencias.

-Sin alteraciones.

e Necesidad de estar ocupado.
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-Puede presentar alteraciones debido a que probablemente vaya a cambiar su rol en su
nucleo familiar y en sus circulos mas cercanos, debido a la pérdida de capacidad previa a la
enfermedad para realizar actividades en el hogar o funciones en el trabajo (s

e Necesidad de participar en actividades recreativas.

-Puede presentar alteraciones debido a la pérdida de funciones que le permitian
anteriormente realizar actividades recreativas (s).

e Necesidad de aprender.

-El paciente tendra un déficit de conocimientos en cuanto a su tratamiento, tanto médico
como rehabilitador ().

Ademas de la realizacion de una valoracion holistica del paciente utilizando como
modelo la valoracién por 14 necesidades de Virginia Henderson, el personal de enfermeria
deberd realizar valoraciones focalizadas en aquellas necesidades que el paciente tenga mas
afectadas. Para ello, se enumeran las siguientes escalas de valoraciéon necesarias para poder
complementar la fase de valoracién:

indice de Barthel: evalta el nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacién
de las ABVD como es comer, lavarse vestirse y arreglarse. La puntuacion global oscila de 0
(mdxima dependencia) a 100 (mdxima independencia) (1).

indice Lawton y Brody: evalta la autonomia fisica y las actividades instrumentales a través de
ocho items: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparacion de la comida,
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad de su
medicacion y administracién de su economia. La puntuacién global abarca de 0 (dependiente
total) a 8 (independiente total) ().

Escala de Braden: evalla el riesgo de desarrollar una UPP evaluando 6 pardmetros: percepcion
sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricién y friccién y cizallamiento. Los items se
puntuan del 1 al 4, salvo la cizalla del 1 al 3, pudiéndose obtener un maximo total de 23
puntos. Cuanto menor sea la puntuacién obtenida mayor sera el riesgo de padecer una UPP

(63)-

Cuestionario del estado mental de Pfeiffer: screening para detectar la presencia de deterioro
cognitivo. Consta de 10 items y detecta tanto la presencia como el grado de deterioro (ss).

Escala de depresion geriatrica de Yesavage: Permite cuantificar los sintomas depresivos. Es
una escala autoadministrada de 15 items. Con un rango de puntuaciéon del 0 al 15, siendo el
corte de riesgo de depresidn a partir de 5 s).

Escala de sobrecarga en el cuidador de Zarit: Valora el nivel de claudicacion del cuidador, que
se traduce como la situacién de insuficiencia del cuidador para prestar las necesidades
solicitadas por el enfermo. Valora 22 items sobre el estado de dnimo del cuidador y de sus
sensaciones al cuidar, puntudndolos del 1 al 5. Una puntuacidn por encima de 47 se
consideraria sobrecarga (gg).

4.2. Problemas de Autonomia

Se han estandarizado un total de cinco PA, en los que, el objetivo de la enfermera es
hacer que el paciente mantenga el mismo nivel de autonomia del que disponia hasta la
realizacion de la intervencion, y en ningin momento disminuya el nivel (Tabla 6).
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TABLA 6. Problemas de Autonomia asociados al Ictus Subagudo (Elaboracién propia.
Fuente:(s3)).

PROBLEMA DE AUTONOMIA: Alimentacién.

ACTIVIDADES
La enfermera suplira total o parcialmente las siguientes actividades:
.-Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas.
.-Abrir los alimentos empaquetados.
.-Colocar al paciente en una posicién cdmoda.
.-Proteger con un babero.
.-Proporcionar una pajita al beber.
.-Suministrar los alimentos a la temperatura mas apetitosa.
.-Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos.
.-Proporcionar dispositivos adaptados para facilitar que el paciente se alimente por si
mismo (mangos largos, mangos con circunferencias grandes/pequefias, correas en los
utensilios).
.-Colocar la comida en el lado no afectado de la boca.
.-Comprobar que no quedan restos de comida en la boca al final de la comida.
.-Facilitar la higiene bucal después de las comida.

SUPLENCIA: PARCIAL/TOTAL

PROBLEMA DE AUTONOMIA: Bafio/higiene

ACTIVIDADES
La enfermera suplird total o parcialmente las siguientes actividades:
.-Colocar o proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de
dientes, jabdn...) a la cabecera del paciente o en el bafio.
.-Realizar y comprobar limpieza de ufias.
.-Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada.
~Implicar al paciente en la realizacion de su higiene teniendo en cuenta sus
limitaciones.
.- Vigilar la integridad de la piel durante el acto de la ducha.
.- Secar minuciosamente la piel, principalmente zona interdigital y pliegues cutaneos.
.- Aplicar crema hidrante tras la higiene personal.
.-Mantener las rutinas de higiene.

SUPLENCIA: PARCIAL/TOTAL

)

ROBLEMA DE AUTONOMIA: Ambulacién/ Translacién.

ACTIVIDADES

La enfermera suplira total o parcialmente las siguientes actividades:
.-Proporcionar al paciente un calzado cémodo y seguro.
.-Colocar una cama a baja altura.
.-Ayudar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en unasilla.
.-Proporcionar dispositivos de ayuda.
.-Utilizar cinturén para caminar con el fin de ayudar en el traslado y la deambulacién.
.-Utilizar la mecanica corporal adecuada durante los movimientos.
.- Trasladar al paciente utilizando una tabla de transferencia.
.-Ayudar al paciente a caminar utilizando el cuerpo del profesional como muleta
humana.

SUPLENCIA: PARCIAL/TOTAL
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PROBLEMA DE AUTONOMIA: Uso del W.C.
ACTIVIDADES

-

= La enfermera suplira total o parcialmente las siguientes actividades:

% .-Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion.

< | .-Vestir al paciente con ropa cémoda para facilitar su retirada en la eliminacidn.
'Et:" .-Ayudar al paciente en el inodoro a intervalos especificados.

& | .-Disponer de intimidad durante la eliminacidn.

é .-Facilitar la higiene tras miccionar/defecar después de terminar con la eliminacion.
E .-Tirar de la cadena/limpiar el utensilio de la eliminacion.

S | .-Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacion.

- Vigilar la integridad cutanea.

PROBLEMA DE AUTONOMIA: Vestido/Acicalamiento.

ACTIVIDADES

La enfermera suplira total o parcialmente las siguientes actividades:
.- Disponer las prendas del paciente en una zona accesible.
.-Proporcionar ropa personal.
.-Ayudar/ estar disponible durante el proceso de vestido del paciente.
.-Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.
.-Ayudar con los botones, cordones y cremalleras.
.-Facilitar/ayudar en el proceso de peinado.
.-Facilitar/ayudar en el proceso de afeitado.
.-Proporcionar maquillaje.

SUPLENCIA: PARCIAL/TOTAL

4.3. Diagndsticos de enfermeria.

A través de la Taxonomia NANDA se han estandarizado un total de 12 diagndsticos,
para abordar al paciente, familia y cuidador principal (Tabla 7). Con respecto a los objetivos de
resultado NOC, debido a que es un estandar no aparece la puntuacién diana de resultados,
gue no es mas que una escala Likert con cinco posibles opciones.

TABLA 7: Criterios de resultados e intervenciones siguiendo la taxonomia NOC y NIC
propuestos para los diagnosticos de enfermeria propuestos (Elaboracion propia. Fuente: (4;.

44,46).

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00102. Déficit de autocuidado: alimentacion.

-Deterioro de la
movilidad.

Manifestado por (m/p):
olncapacidad para:
-Abrir los recipientes.

- Coger la taza o el vaso.
-Coger los alimentos
con los utensilios.
-Llevar los alimentos de
un receptaculo a |Ia
boca.

-Manejar los utensilios.

30302: Abre envases.

30303: Maneja utensilios.
30312: Mastica la comida.
30313: Traga la comida.

30317: Traga liquidos.

1010: Estado de deglucion.
Indicadores:

101001: Mantiene la comida en
la boca.
101004:
masticacion.
101012: Atragantamiento, tos,

Capacidad de

DIAGNOSTICO NANDA: | OBJETIVOS NOC: INTERVENCIONES NIC:
Relacionado con (r/c): 0303: Autocuidados: comer. 1803: Ayuda con el
-Debilidad. Indicadores: autocuidado: Alimentacion.

Actividades:

-Evitar colocar la comida en el
lado ciego de una persona.
-Colocar al paciente en
posicién comoda.
-Proporcionar dispositivos
adaptados para facilitar que el
paciente se alimente por si
mismo.

.-Proporcionar  pajita para
beber.
-Controlar la capacidad de
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nauseas.
101013: Esfuerzo deglutorio
aumentado.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00108. Déficit de autocuidado: bafio/higiene.
OBJETIVOS NOC:

0301: Autocuidados: Baiio.
Indicadores:

30101: Entra y sale del cuarto
de bafio.

30103: Obtiene agua para el
bafo.

30105: Regula la temperatura.
30108: Se bafia en la bafiera.
30109: Se bafia en la ducha.
30111: Seca el cuerpo.

0305: Autocuidados: higiene.
Indicadores:

30506: Mantiene la higiene
oral.

30510: Se afeita.

30511: Se maquilla.

30514: Mantiene una
apariencia pulcra.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00110. Déficit de autocuidado: uso del inodoro (WC).
OBIJETIVOS NOC:

0310: Autocuidados: uso del
inodoro.

Indicadores:

31001: Responde a la replecidn
vesical oportunamente.

31002: Responde a la urgencia
para defecar oportunamente.
31004: Se quita la ropa.

31005: Se coloca en el inodoro
o en el orinal.

31006: Vacia la vejiga.
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31008: Se levanta del inodoro u
orinal.

31011: Vacia el intestino.
31012: Se limpia después de
defecar.

3013: Entra y sale del cuarto de
bafio.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00109. Déficit de autocuidado: Vestido.
OBIJETIVOS NOC:

0302: Autocuidados: Vestir.
Indicadores:

30201: Escoge la ropa.

30204: Se pone la ropa en la
parte superior del cuerpo.
30205: Se pone la ropa en la
parte inferior del cuerpo.
30206: Se abotona la ropa.
30207: Se abrocha la ropa.
30211: Se quita la ropa de la
parte superior del cuerpo.
30214: Se quita la ropa de la
parte inferior del cuerpo.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00126. Conocimientos deficientes.

OBJETIVOS NOC:

1863: Conocimiento: Manejo
de la enfermedad
cerebrovascular.

Indicadores:

186301: Tipo especifico de
accidente cerebrovascular.
183602: Causa y factores
contribuyentes.

186303: Curso habitual de Ia
enfermedad isquémica.
186304: Signos y sintomas de la
enfermedad isquémica.
186307: Efectos psicosociales
de la enfermedad.

186308: Relacion del estrés
fisico y emocional con el
trastorno.
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186312: Efectos terapéuticos
de la medicacién.

186313: Efectos secundarios de
la medicacion.

186314: Efectos adversos de la
medicacion.

186317: Efectos sobre el estilo
de vida.

186318: Pautas para |la
actividad sexual.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00120. Baja autoestima situacional.
OBIJETIVOS NOC:

1308: Adaptacion a Ia
discapacidad fisica:

Indicadores:
130801: Verbaliza capacidad
para adaptarse a la
discapacidad.

130803: Se adapta a |las
limitaciones funcionales.
130804: Modifica el estilo de
vida para adaptarse a la
discapacidad.

130810: Identifica un plan para
cumplir las ABVD.

130811: Identifica un plan para
realizar las AIVD.

130823: Obtiene ayuda de un
profesional sanitario.
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| de vida.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00061. Cansancio del rol de cuidador.

DIAGNOSTICO NANDA:
Relacionado con (r/c):

- Alta domiciliaria se
algin miembro de Ila
familia con importantes

necesidades de
cuidados.
-Brindar los cuidados

durante afios
-Responsabilidad de
cuidados durante las 24
horas.

Manifestado por (m/p):
-Cambio disfuncional en
las actividades del
cuidador.
-Preocupacién por los
cuidados habituales.
-Expresa sentirse
deprimido.

OBJETIVOS NOC:

2210: Resistencia del Papel del
Cuidador:

Indicadores:

221001: Relacién mutuamente
satisfactoria entre el cuidador
familiar y el destinatario de los
cuidados.

221002: Dominio de las
actividades de cuidados
directos.

221003: Dominio de las
actividades de cuidados
indirectos.

221005: Descanso para el

cuidador familiar.

2203: Alteracion del estilo de
vida del cuidador principal:
Indicadores:

220302: Realizacién del rol.
220303: Flexibilidad del rol.
220306: Interacciones sociales.
220308: Actividades de ocio.
220309: Actividad laboral.
220319: Cargas econdmicas a
causa del papel del cuidador.

INTERVENCIONES NIC:

7040: Apoyo al cuidador
principal.

Actividades:

-Admitir las dificultades del rol
de cuidador principal.

-Realizar afirmaciones
positivas sobre los esfuerzos
del cuidador.

-Apoyar las decisiones
tomadas por el cuidador
principal.

-Monitorizar los problemas de
interaccion con la familia en
relacion con los cuidados del
paciente.

-Ensefiar al cuidador la terapia
del paciente de acuerdo con
las preferencias de éste.
-Proporcionar ayuda sanitaria
de seguimiento al cuidador
mediante llamadas de teléfono
o cuidados de enfermeria
comunitarios.

-Animar al cuidador a
participar en grupos de apoyo.
-Apoyar al cuidador a
establecer limites y a cuidar de
si mismo.

-Actuar en lugar del cuidador si
se hace evidente una
sobrecarga de trabajo.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00060. Interrupcion de los procesos familiares.

DIAGNOSTICO NANDA:
Relacionado con (r/c):
-Cambio de los roles
familiares.

-Cambio en el estado de
salud de un miembro de
la familia.
-Modificacion de
finanzas familiares.
Manifestado por (m/p):
-Cambios en el apoyo
mutuo.

-Cambios en la
disponibilidad para el

las

OBJETIVOS NOC:

2602: Funcionamiento de la
familia.

Indicadores:

260202: Cuida de los miembros
dependientes de la familia.

260204: Distribuye las
responsabilidades entre los
miembros.

260205: Los miembros
desempenan los roles
esperados.

260222: Los miembros se

apoyan entre si.

INTERVENCIONES NIC:

7100: Estimulacion de Ia
integridad familiar.
Actividades:

-Determinar la comprension

familiar de la dolencia.

-Ayudar a la familia a resolver
los sentimientos irreales de
culpa o responsabilidad.
-ldentificar los mecanismos de
afrontamiento tipicos de la
familia.

-Determinar los sentimientos
de la familia respecto a su
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2604: Normalizacion de la
familia.

Indicadores:

260405: Adapta las rutinas
familiares para satisfacer las
necesidades del miembro
afectado.

260406: Satisface las
necesidades fisicas de los
miembros de la familia.

260407: Satisface las
necesidades psicosociales de
los miembros de la familia.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00069. Afrontamiento ineficaz.
OBIJETIVOS NOC:

1302: Afrontamiento de
problemas.

Indicadores:

130201: Identifica patrones de
superacion eficaces.

130203: Verbaliza sensacién de
control.

130205: Verbaliza aceptacion
de la situacion

130208: Se adapta a los
cambios en desarrollo.

1300: Aceptacion: Estado de
salud.

Indicadores:

130008: Reconoce la realidad
de la situacidn de salud.
130010: Afrontamiento de la
situacidn de salud.

130013: Expresa que la vida es
digna de ser vivida.

23 |Pagina



Plan de Cuidados Estdndar de Enfermeria en pacientes con Ictus Subagudo.

130017: Se adapta al cambio en
el estado de salud.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00146. Ansiedad.

OBIJETIVOS NOC:

1402: Autocontrol de |Ia
ansiedad.

Indicadores:

140201: Monitoriza la

intensidad de la ansiedad.
140204: Busca informacion
para reducir la ansiedad.
140205: Planea estrategias para
superar situaciones
estresantes.

140207: Utiliza técnicas de
relajacion  para reducir la
ansiedad.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00155. Riesgo de caidas.
OBIJETIVOS NOC:

0918: Atencion al lado
afectado:

Indicadores:

91801: Reconoce el lado
afectado como parte integral
de si mismo.

91802: Protege el lado afectado
cuando camina.

91804: Protege el lado afectado
cuando se traslada.

91807: Organiza el entorno
para comendar las deficiencias
fisicas o sensoriales.

1828: Conocimiento:
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Prevencién de caidas.
Indicadores:

182801: Uso correcto de
dispositivos de ayuda.
182803: Calzado adecuado.
182808: Cudndo pedir ayuda
personal.
182809: Uso de procedimientos
seguros de traslado.
182821: Como mantener las
superficies del suelo seguras.

ETIQUETA DIAGNOSTICA 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
OBIJETIVOS NOC:

1101: Integridad tisular: Piel y
membranas mucosas.
Indicadores:

110101: Temperatura de la
piel.

110102: Sensibilidad.

110104: Hidratacidn.

110106: Transpiracion.
110111: Perfusidn tisular.
110121: Eritema.

110122: Palidez.

110123: Necrosis.

4.4. Problemas de Colaboracion.

Los PC se abordan mediante intervenciones prescritas por el facultativo y las
intervenciones auténomas de enfermeria (. Estos pueden sobrevenir de la propia
enfermedad, relacionados con la prescripcion médica y con las pruebas diagnésticas. La Tabla
8 recoge los principales PC, secundarios al Ictus, y a las secuelas que éste origina (s, ¢7)-
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TABLA 8. PC secundarias al Ictus (Elaboracidn propia. Fuente (49, 67)).

PC: Incontinencia Urinaria. PC: Disartria.

PC: Espasticidad. PC: Apraxia.

PC: Dolor de hombro. PC: Estrefiimiento.

PC: Depresion. PC: Neumonia por aspiracion.
PC:Tromboembolismo. PC: Caida.

PC: Subluxacién del hombro. PC: Negligencia espacial.

PC: Deterioro de la movilidad fisica: hemiplejia, hemiparesia, hipotonia muscular, alteracién
del equilibrio, control postural y coordinacién

La Tabla 9 muestra las Complicaciones Potenciales (CP) relacionadas con la
prescripcion médica y las pruebas diagndsticas.

TABLA 9. CP derivadas de la prescripciéon médica y pruebas diagndsticas (Elaboracion propia).

CP: Riesgo de hemorragia secundario a la administracion de antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes orales (gg).

CP: Riesgo de ulcus gastroduodenal secundario a la terapia con AINE’s ().
CP: Hipotensidn secundaria a la terapia con IECA’s (7g).

CP: Trastornos del sistema nervioso (mareos, cefalea, somnolencia) secundarios a la
administracion de antiepilépticos (7).

CP: Riesgo de suicidio secundario a la terapia con antidepresivos (7,

CP: Riesgo de sindrome metabdlico secundario a la terapia con psicofarmacos (ISRS,
antidepresivos triciclicos, antiepilépticos (73).

CP: Shock anafilactico secundario a la administracién de contrastes yodados en el TAC (74).

OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

1. Detectar signos y sintomas de inestabilidad fisioldgica, tanto en lo que respecta a la
evolucion del estado del paciente como a los efectos de pruebas diagndsticas y
tratamientos.

Consultar con el médico para obtener las intervenciones apropiadas.
Ejecutar de forma segura las drdenes y protocolos médicos para controlar o reducir la
gravedad del hecho.
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4.4.1. Intervenciones de enfermeria (NIC).

Las intervenciones NIC pueden ser iniciadas por la enfermera para tratar un DxE o
pueden ser iniciadas por el facultativo para paliar un problema médico, pero son realizadas por
el personal de enfermeria en respuesta a “una orden médica” 45 La Tabla 10 recoge las
intervenciones auténomas de enfermeria a realizar.

TABLA 10. Intervenciones de enfermeria en los Problemas de Colaboracién (Elaboracién
propia. Fuente: (s3)).

NIC 4976. MEJORAR LA COMUNICACION: DEFICIT DE HABLA.

-Monitorizar la velocidad, presidn, el ritmo, la cuantia el volumen y la diccidn del habla.
-Instruir al paciente o la familia sobre los procesos cognitivos, anatémicos y fisiolégicos
en las capacidades del habla.

- Proporcionar métodos alternativos a la comunicacion hablada (p. ej. tableta escritura,
imagenes, sefales con la mano, gestos, ordenador, etc).

-Ajustar el estilo de comunicacidon para cubrir las necesidades del paciente (p. ej.
situarse frente a él al hablar, escuchar con atencién, hablar despacio evitando gritar,
etc.)

-Repetir lo que dice el paciente para asegurar la precision.

-instruir al paciente para que hable despacio.

-Enunciar las preguntas para que el paciente pueda responder con un simple si o no,
sabiendo que los pacientes con afasia pueden proporcionar respuestas automaticas
gue son incorrectas.

-Proporcionar refuerzo positivo.

NIC 3200. PRECAUCIONES PARA EVITAR LA ASPIRACION.

-Evaluar la presencia de disfagia.

-Colocacién erguida a mas de 302 (alimentacidon por SNG) a 902, o lo mas incorporado
posible.

-Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 minutos después de la alimentacion.
-Supervisar la comida o ayudar, segln corresponda.

-Proporcionar la alimentacién en pequefias cantidades.

-Evitar liquidos o usar agentes espesantes.

-Usar medicacion en forma de elixir.

-Romper o desmenuzar las pastillas antes de su administracion.

NIC 0226. TERAPIA DE EJERCICIOS: CONTROL MUSCULAR.

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

-Evaluar las funciones sensoriales (vision, audicidén y propiocepcion).

-Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el
ejercicio/actividad.

-Vestir al paciente con prendas comodas.

-Reorientar al paciente sobre las funciones de movimiento de su cuerpo.

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

-Ayudar al paciente a conseguir objetivos realizas y mesurables.

-Proporcionar un refuerzo positivo a los esfuerzos del paciente en la actividad fisica y en
los ejercicios.

Actividades

Actividades

Actividades
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NIC

1400. MANEJO DEL DOLOR.

Actividades

-Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
aparicién/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad vy factores
desencadenantes.

-Observas signos no verbales de molestia, especialmente en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente.

-Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.
-Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de vida (suefio,
apetito, actividad, funcion cognitiva, estado de animo, etc.)

-Explorar con el paciente los factores que alivian/ empeoran el dolor.

-Integrar a la familia en la modalidad de alivio del dolor, si fuera posible.

-Ensefiar los principios del manejo del dolor.

-Ensefiar métodos farmacoldgicos de alivio del dolor por parte del paciente.

-Animar al paciente a utilizar la medicacidn analgésica pautada.

-Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

NIC

0590. MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA.

Actividades

-Monitorizar la eliminacién urinaria.

-Observar si hay signos y sintomas de retencion urinaria.

-Explicar al paciente lo signos y sintomas de infeccién del tracto urinario.

-Ensenar al paciente/familia a registrar la diuresis, segin corresponda.

-Remitir al médico si se producen signos y sintomas de infeccién del tracto urinario.
-Ensefiar al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar.

-Ayudar al paciente con el desarrollo de la rutina de ir al bafio, segiin corresponda.

NIC

0440. ENTRENAMIENTO INTESTINAL,

Actividades

-Planificar un programa intestinal personalizado con el paciente y demas personas
relacionadas.

-Consultar al médico y al paciente respecto al uso de supositorios.

-Ensefiar al paciente y familia los principios de la educacion intestinal.

-Instruir al paciente acerca de los alimentos con alto contenido en fibra.

-Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

-Programar un momento sistemadtico y sin interrupciones para la defecacion.
-Ensefiar al paciente o familia la dilatacidn rectal digital.

-Evaluar el estado intestinal a intervalos regulares.

-Usar un supositorio de bisacodilo basado en polietilenglicol, si lo tolera el paciente.
-Utilizar un enema de pequefio volumen, seglin sea necesario.
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NIC

4978. MEJORAR LA COMUNICACION: DEFICIT VISUAL.

-Realizar y organizar evaluaciones y cribados rutinarios de la vision.
-Monitorizar las implicaciones funcionales de la disminucion de la vision (p.ej., riesgo de
lesiones, depresion, ansiedad, etc).

(%]
% -Identificarse al entrar al espacio del paciente.
% -Proporcionar textos con letra grande.
3| -Describir el entorno al paciente.
‘0| -ldentificar los objetos de una bandeja de comida en relacién con los nimeros de un
< reloj.
-Ayudar al paciente o a la familia a identificar recursos disponibles para la rehabilitacion
visual.
NIC 4010. PREVENCION DE HEMORRAGIAS.

-Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

-Realizar estudios de coagulacién, incluidos el tiempo de protrombina (TP), tiempo de
tromboplastina parcial (TTP), fibrindgeno, productos de degradacién/escision de la
fibrina y recuento de plaguetas, segin corresponda.

Q| -Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar hemorragias.
',?, -Utilizar cepillos de dientes blandos en la higiene bucal.
8| -Utilizar afeitadora eléctrica, en lugar de hoja de afeitar.
'E -Evitar procedimientos invasivos, si fueran necesarios, vigilar de cerca por si se produce
&’ una hemorragia.
-Indicar al paciente que aumente la ingesta de alimentos ricos en vitamina K.
-Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemorragia y sobre las
acciones apropiadas (p. ej., avisar al personal de enfermeria), si se producen
hemorragias.
NIC 6650. VIGILANCIA.
--Determinar los riesgos de salud del paciente.
-Preguntar la paciente por sus signos, sintomas o problemas recientes.
-Facilitar la reunidn de pruebas de diagndstico, si procede.
-Interpretar los resultados de las pruebas de diagnéstico, si procede.
w| -Vigilar signos vitales.
% -Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorias y deterioros
% en la condicidn del paciente.
E -Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener los parametros del paciente
‘B! dentro de los limites ordenados por el médico mediante los protocolos establecidos.
< -Consultar con el médico cuando los datos del paciente indiquen una necesidad de
cambio de terapia médica.
-Establecer el tratamiento adecuado.
-Analizar las érdenes médicas junto con el estado del paciente para garantizar la
seguridad del mismo.
NIC 8100. DERIVACION,
w| - Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente proveedor de
3| cuidados (médico).
S
2
2
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5. Reflexiones.

La profesion enfermera se halla en constante evolucién, enfrentdndose cada dia a
nuevos retos. Es el caso del Ictus subagudo, enfermedad que produce una gran discapacidad,
donde la persona sufre cambios importantes a nivel fisico, funcional, psicosocial y familiar; la
implementacién de los diagndsticos de enfermeria, la deteccidon de las complicaciones, la
colaboracion multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, psicélogos, etc.) y las intervenciones
van a ir enfocadas hacia la recuperacion de la salud.

El estado de dependencia que muestra la persona diagnosticada de Ictus subagudo
hace que debamos prestar especial atencién y apoyo a la familia, incluyendo a esta en el plan
de cuidados, con el fin de dotarles de herramientas para prevenir el abandono, estableciendo
programas de intervencidn especificos para cuidadores y atender sus necesidades. Durante la
hospitalizacion se debe captar a los cuidadores principales, ya que, estdn mas receptivos y con
ganas de participar en el cuidado del familiar. Sélo el 3% de los cuidadores informales refieren
tener conocimientos para el cuidado de los pacientes en el momento del alta hospitalaria.

La eficacia y la efectividad de los planes de cuidados estan demostradas, sin embargo,
las enfermeras mas expertas y con mas capacidad para identificar y tratar problemas de salud,
son las menos familiarizadas con el uso de las herramientas informaticas, los planes de
cuidados y las taxonomias de lenguaje enfermero. Los profesionales han de concienciarse en
asumir una nueva etapa en la profesién, de cambio y evolucién, donde se relacionen los
conocimientos tedricos con los practicos, y no legitimen el antiguo modelo de “érdenes
médicas”.

En definitiva, la realizacién del PCE en los pacientes con un ictus subagudo, va a
permitir mejorar la calidad y seguridad en los cuidados prestados, ayudard al personal de
nueva incorporacion a trabajar de forma ordenada y a los que estdn, a analizar los planes,
valorar las necesidades y detectar las complicaciones derivadas de la enfermedad, y de las
consecuencias en la familia y cuidadores.
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8. Anexos.

ANEXO 1:Escala de Barthel Para Valoracion de ABVD.

FECHA
1. CONTROL HECES 0 | Incontinente, se mancha de forma casi diaria
2 | Requiere ayuda para mantener pauta de excrecion satisfactoria
5 | Presenta accidentes frecuentes. Precisa panales u otros elementos ab-
sorbentes
8 | Requiere vigilancia de control intestinal y puede tener algun accidente
ocasional
10 | Buen control intestinal
2. CONTROL ORINA 0 | Incontinente total o portador sonda
2 | Incontinencia frecuente (se orina involuntariamente casi a diario)
5 | Seco por el dia, pero no por la noche
8 | Generalmente seco dia y noche, con algun episodio incontinencia ac-
cidental
10 | Buen control vesical (si utiliza sonda, prepara el equipo sin ayuda)
3. ASEO PERSONAL 0 | Dependencia total
1 | Requiere maxima ayuda, aunque realiza intentos de colaboracién
3 | Requiere alguna ayuda, en una o mas etapas de la higiene personal
4 | Requiere vigilancia (indicacion o estimulo) o minima ayuda (abrir bo-
tes, ...)
5 | Independiente. Puede lavar sus manos, cara, peinarse, lavarse los dien-
tes...
4. USO RETRETE 0 | Dependencia total
2 | Dependencia maxima
5 | Requiere ayuda moderada
8 | Requiere minima ayuda (proporcién utiles de aseo) o vigilancia (pre-
sencia o estimulo)
10 | Independiente
5. COMER 0 | Dependencia total
2 | Necesita maxima ayuda, aunque puede llevarse cuchara a la boca
5 | Requiere ayuda en ciertas tareas como poner azucar en café, desme-
nuzar comida...
8 | Independiente para comer alimentos preparados. Requiere ayuda
para abrir tarro,...
10 | Independiente. Capaz de comer solo y en tiempo razonable
6. TRASLADARSE 0 | Dependencia total (requiere ayuda de dos personas o de una grta)
SILLA-CAMA - —
3 | Requiere la maxima ayuda de otra persona
8 | Dependencia moderada: participa de algun modo en las transferen-
cias
12 | Vigilancia o minima ayuda: requiere la presencia de otra persona
15 | Independencia (si utiliza silla de ruedas se aproxima cama, frena, pue-

de volversilla...
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FECHA
7. VESTIRSE 0 | Dependencia total. El paciente no colabora en el vestido

2 | Dependencia méxima, aunque el paciente intenta colaborar

5 | Requiere ayuda para ponerse y/o quitarse la ropa

8 | Requiere supervisién o una minima ayuda en atar botones, cremalle-
ras, o colocarse corsé, si precisa

10 | El paciente es capaz de vestirse por si mismo, adecuadamente y en
tiempo razonable
8. BANARSE/ 0 | Dependencia total
DUCHARSE

1 | Dependencia maxima, a pesar de los intentos de colaboracion del pa-
ciente

3 | Requiere de ayuda para entrar y salir de banera, o para lavarse, aplicar
la esponja o secarse entero

4 | Requiere una vigilancia o supervision en aspectos como preparar T2
agua o utiles de aseo

5 | Independiente. El paciente es capaz de banarse solo, sin presencia de
terceras personas

9. DEAMBULACION 0 | Incapaz

3 | Dependencia maxima: requiere la ayuda constante de una o dos per-
sonas

8 | Dependencia moderada: precisa de otra persona para la colocacién y
manejo de ayudas externas: muletas, bastén... y para caminar

12 | El paciente camina solo, pero es incapaz de caminar mas de 50 m sin
ayuda o requiere la supervision de otra persona para mayor seguridad
15 | Independiente. Si utiliza ortesis para la deambulacién, es capaz de po-
nérsela correctamente o quitarsela solo. Puede utilizar cualquier ayuda
externa. Es capaz de caminar mas de 50 m. sin ayuda o supervision de
otra persona
9. MANEJO SILLA 0 | Dependencia total: precisa ser empujado por otro
RUEDAS 1 o dend iinas sl d 4 | tas-dlctanc
Altarnativaala : epen ﬁncua maxima: sélo puede andar solo, cortas distancias por
deambulacion EIenoany
si el paciente no 3 | Precisa ayuda para acercar la silla a una mesa, cama,...
puede caminar — - - - -

4 | Presenta dificultad para manejar la silla solo, mds de 50 m. Requiere ayu-
da de otra persona para ciertas situaciones como «doblar esquinas»

5 | Se maneja en silla de ruedas sin menor dificultad. Capaz de manejarse
con la silla en diferentes situaciones: dar vueltas, andar para atras, ir al
bano conella, ...

10. ESCALERAS 0 | Incapaz

2 | Requiere el apoyo continuo en otra persona y su ayuda maxima

5 | El paciente es capaz de subir y bajar un piso pero requiere la supervi-
sion y ayuda de otra persona para sujetar sus ayudas externas (muleta,
bastén, ...)

8 | Requiere minima ayuda o vigilancia de otra persona para mayor se-
guridad

10 | Independiente. No precisa la supervision o ayuda de otra persona.

Puede apoyarse en barandilla al subir y bajar un piso, pero es capaz de
sujetar sus ayudas externas

PUNTUACION TOTAL: 0-20: dependencia total; 21-60: dependencia severa.; 61-90: dependencia moderada;
91-99: dependencia leve; 100: independiente en AVD.
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ANEXO 2:Cuestionario del estado mental de Pfeiffer.

Correcto Incorrecto

{Qué dia es hoy? (dia/mes/aino)

{Qué dia de la semana es hoy?

(Doénde estamos ahora?

¢{Cual es su nimero de teléfono?

{Cual es su direccion? (Preguntar sélo si el paciente no tiene teléfono)

;Cudantos anos tiene?

{Cual es su fecha de nacimiento? (Dia /mes/afno)

{Quién es ahora el presidente del gobierno?

{Quién fue el anterior presidente del gobierno?

{Cuéles son los dos apellidos de su madre?

Restar de 3 en 3 desde el nimero 20 hasta llegar al 0

SUMA ERRORES

Valoracién: 0-2 errores: normal, 3-4 errores: deterioro leve, 5-7 errores: deterioro moderado,

8-10 errores: deterioro severo
ANEXO 3:Escala de depresidn geriatrica de Yesavage
S NO

1. ¢Esta usted béasicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. ;Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ;Siente que su vida esté vacia? 1 0
4. ;Se aburre a menudo? 1 0
5. ¢Esté usted animado casi todo el tiempo? 0 1
6. ;Tiene miedo a que le vaya a pasar algo malo? 1 0
7. ¢Estd usted contento durante el dia? 0 1
8. (Se siente usted desamparado o abandonado? 1 0
9. (Prefiere quedarse en casa o en la habitacion en vez de salir y hacer cosas nuevas? 1 0

10. ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0

11. ;Cree que es estupendo estar vivo? 0 1

12. ;Se siente inutil tal y como esté ahora? 1 0

13. ;Se siente lleno de energia? 0 1

14. ;Cree que su situacion es desesperada? 1 0

15. ;Cree que la mayoria de la gente esta mejor que usted? 1 0

PUNTUACION TOTAL

Si el Mini-Mental es < 14 puntos la aplicacion de la escala puede no ser valorable

criterios DSM-IV

Escoger la respuesta mas adecuada sobre como se ha sentido en las dos ultimas semanas

Puntuacion: <5 = no depresion, > 5 = probable depresion. El diagnoéstico se debe confirmar evaluando los
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ANEXO 4: Escala de valoracion de Zarit.

INSTRUCCIONES PARA LA PERSONA CUIDADORA
A continuacion se presenta una lista de afirmaciones, en las cuales se refleja
coémo se sienten, a veces, las personas que cuidan a otra persona.

Después de leer cada afirmacion, debe indicar con qué frecuencia se siente Vd.
asi: nunca, raramente, algunas veces, bastante a menudo y casi siempre.

A la hora de responder piense que no existen respuestas acertadas o
equivocadas, sino tan sélo su experiencia.

(Senale con una X la columna correspondiente)

Raravez

Algunas veces
Bastantes veces

© | Nunca

—_

& | Casisiempre

N
w

1. ;Siente que su familiar solicita mds ayuda de la que realmente necesita?

2. ;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de tiempo
suficiente para usted?

3. (Se siente agobiado por intentar compatibilizar, con otras responsabilidades,
el cuidado de su familiar (trabajo, familia)?

4. ;Siente verglienza por la conducta de su familiar?

5. ;Se siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?

6. ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta negativamente la relacién que usted
tiene con otros miembros de su familia?

7. iTiene miedo por el futuro de su familiar?

8. (Piensa que su familiar depende de Vd.?

9. (Se siente tenso, agotado cuando estd cerca de su familiar?

10. ;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?

11. ;Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a tener que cui-
dar de su familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que
cuidar a su familiar?

13. ;Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cui-
dar de su familiar?

14. ;Piensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que le puede cui-
dar?

15. ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los gastos de cuidar
a su familiar, ademas de sus otros gastos?

16. ;Piensa que no serd capaz de cuidar a su familiar por mucho mds tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenz6 la enfermedad
de su familiar?

18. ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?

19. ;Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

20. ;Piensa que deberia hacer mds por su familiar?

21. ;Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

22. Globalmente, ;qué grado de «carga» experimenta por el hecho de cuidar a su
familiar?

0 =Nada, 1 = Poco; 2 = Moderada; 3 = Mucha, 4 = Extrema

PUNTUACION TOTAL
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ANEXO 5: Cuestionario Short Form-36.

1. Engeneral, usted diria que su salud es:

g [ e [y
Excelente Muy buena Buena Regular

2. ;Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un ano?

Mucho mejorahora  Algo mejor ahora Més o menos igual Algo peor ahora
que hace un ano que hace un aino que hace un ano que hace un aino
) G cr? [y

¢/le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, jcudnto?

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Casi Algunas
Siempre  siempre veces
a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o

a sus actividades cotidianas? ........................ o G By
b. ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ... (g R ?
c. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? ............ [k il g

d. ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas
deloinommal? amessssrsupessmmmamsmmm s O LB g

Casi Algunas
Siempre  siempre veces

a. ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o

a sus actividades cotidianas por algtin problema

eMOoCioNaAl?  .........ceeiiiiiiiii e O LP CP
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por

algun problema emocional? ........................... O B g
c. ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? ........................... () ? P

Mala

Mucho peor ahora
que hace un afho
DS

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,

Si,melimita Si,melimita No, no me

mucho un poco limita nada

a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o

participar en deportes agotadores .............cceeeevuueeeeiinneees O r EE
b. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,

jugar alos bolos o caminarmas de Thora ...........cccceveuvennnnn. ) ? ?
c. Cogerollevarlabolsadelacompra ......c.c.cooeeviiiiiiniinnnnn. [l ? [y
d. Subir varios pisos porla escalera .............ccceeeuiiiiiininnennnnn. i r? [
e. Subir un solo piso porlaescalera...........cceeviviiiiiiiininiinnennn. o g [y
f: ‘Agacharseoarodillarse’ woaamminnnnrn s ) 7 .
g. Caminar un kildmetroomds .............cccoeuveiuiiiininiiniinennnne. ) g e
h. Caminar varios centenares de Mmetros .............coeuueevueennennnnns k [ [y
i.  Caminarunos 100 Metros’ . aasaiss [k [ [y
j. Bafarse o vestirse por simismo ............c.cooiiiiiiiin g [ e

4. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en

Solo

algunavez Nunca

[y .
[y r
o g
[y g

5. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de algtin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Solo

algunavez Nunca

o O
o P
o g
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6. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
Nada Un poco Regular Bastante Mucho
Dl DZ l:ls |:|4 DS
7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?
No, ninguno Si, muy poco Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo
g 7 [ [y O 4
8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?
Nada Un poco Regular Bastante Mucho
D] DZ DJ |:|4 I:lS
9. Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4 ultimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a cémo se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
;con qué frecuencia. ..
Casi Algunas Sélo
Siempre  siempre veces algunavez Nunca
a. ;Sesinti6 lleno devitalidad? ............c.coeeeininin (g 1 (5 O g
b . JEStUVOINEVIOS0 msiwssssvavesvsmmamnsinssssvammiman O 7 [y [y r
c. ;Sesintio6 tan bajo de moral que nada podia
aniMmane?’ scnssammmsnasisnsessws O ? (5 [y [
d. ;Sesintié calmadoy tranquilo? ..................... [} [ (g | [
e. ;Tuvomuchaenergia? ........ccoceeiiiiiininincnenne. (g 1? (5 [y [
f. ¢Sesintié desanimado y deprimido? ............... O Dz ? O [
g. ¢Sesintid agotado? .........ccoiiiiiiiiiiiiiiens O ? (Y [y (W3
h. ;Sesintio feliz? ........coeviiveiiiiiieiiiieiiiiieees o [ [ e e
i. ¢Sesintid cansado? .........ccoiiiiiiiiiiiiiis (g ? ? O g
10. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca
O g [ O g
11. Por favor diga sile parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:
Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta No lo sé falsa falsa
a. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
OIFASPEISOIAS i amssiowms S8 v AR O g [y [y O
b. Estoy tan sano como cualquiera ..................... O Dz (g O -
c. Creoquemisaludvaaempeorar.............c.c..... O ? (WY O (W3
d. Misalud esexcelente...............uuveereeiinnneennnns o [ [ [y r
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ANEXO 6: indice de Lawton &Brody

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien aigunos nimeros famikiares

Es capaz de contestar a teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar ol teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra
Totalmente ncapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona 0
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Vigja solo en transporte pblico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Vizja en transporte publico cuando va acompanado por otra persona
Solo utiliza el taxi o el autom&al con ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo. 1

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
bancos

Incapaz de manejar dnero 0

O | o | ot | e

OO0 |-
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ANEXO 7: Escala de Braden

Percepcion
Capacidad para res-
ponder sxgmﬁun—
vamente al discon-
for relacionado con
Ia presion.
Humedad

Grado en el cual Ia
piel esta expuesta a
1a bumedad.
Actividad

Grado de actividad
fisica.

Movilidad
Capacidad para
camhiar y controlar
1a posicion del cuer-
po.

Nutricion
Patron usual de con-
Friccieny
desizamuento

1. Compietamente iimitada

No responde (no se queja. no
e defiende ni se azama) ante
estmulos dolorosos, por un ni-
vel disminuido de conciencia o
sedacion o capacidad limitada
para sentir dolar sobre la na-

yoria de la superficie corporal

1. Constantemente himeda

1. Compietamente irmovii
No realiza oi ligeros cambeos

en 1a posicion del cusrpo o las
extremidades sin asistencia.

1. My pobre
Nunca coms una comsda com-
pleta. Rara vez come mas de
un tercio de cualquier comida
ofrecida. Come dos porciones
0 menos de protemas (came o
Iact=0s) por dia. Toma poco Li-
qndo\otﬂmm
alimenticio liguido o esta sin
mcalocondmnhqmdada—
12 0 Intravenosa por mas de

desliza en la cama o en la silla
¥ requiere constantes cambios
depos:mnoonmmmode
asistencia L2 espasticidad y
contracturas llevan a friccion
casi constante.

2. Muy irmitada

Responde solamente a estnm-
los dolorosos. No puede co-
municar el disconfor excepto

dolor o disconfor sobre la mi-
tad del cuerpo.

2. Muy humeda

La piel esta fracuentements -
meda. las sabanas deben cam-
biarse por lo menos una vez en
&l tumo (cada ocho horas).

2. Enzilia

No puede soportar su propio
pﬁoodebeserasisn'domh
silla conmim o silla de ruedas.

2. Muy limitada

Realiza cambios munimos y
ocasionales de la posicion del
cuerpo o las extremidades,
pero es incapaz de realizar en
forma independisnts. cambios
frecusntes o significadvos.

2. Probablemente madecuada

Rara vez come una comida
completa y generalmente
come solo la mitad de cual-
quier comsda ofrecida. La m-
gesma de poumas inchaye so-
lamente tres porciones de car-

2. Es un probiema potencial
Se mueve torpemente o re-
quaemmmmm
Tante un movimiento, la piel
probablemente se desliza en
alzun gzrado contra las saba-
nas, la silla o los objetos de
restriccion. Mantiene relativa-
mente buena posicion en Ia si-
1a o en la cama la mayona del
fismpo, Pero ocasiomalmente
se desliza hacia abajo.

3. Lovemente iimitada
Rasponde a ordenss verbales
Pero no siempre pusde conm-
nicar el disconfor o 1a necesi-
dad de ser volteado o tiene al-
guna alteracion sensorial que
limita Ia capacidad para sentir
dolor o disconfor en una o dos
extremidades.

3. Ocasionaimente humeda
La piel esta ocasionalmente
hnmeda.reqmerenncambw
exma de sabanas aproximada-
ment2 una vez al dia (cada 12
horas).

3. Camina ocasionaimense
Camina ocasionalmente du-

Tante el dia pero muy cortas
dtstmnascononnlszm
Pasa la mayor parte del turno
t] bons)enhsinao en la
cama

3. Ligeramenie imitada
Realiza fracuentes aunque Ii-
geros cambios en la posicion
del cuerpo o de las extremida-
des en forma mdependiente.

3. Adecuada

Come mas de la mitad de la
mayoria dz 1as conudas Come
el total de cuatro porciones de
proteina por dia. Ocasional-
mente rechaza una comida

3. Sin probiema aparente
Semueveenhcamaoenla -
lla y tiene suficiente fuerza
DuSCUlar para sostenerss com-
pletamente durante el mowi-
miento. Mantiens busna posi-
cion en lacama o en lasilla en
todo momento.

4. No alterada

Responde 2 ordenss verbales.
No tiene deficit sensomal que
limite Ia capacidad de sentir o
manifestar dolor o disconfort.

4. Rara vez humeda

La piel esta usualmente saca,
las sabamas requieren cambio
con intervalos de rutina (cada
24 horas).

4. Camina con frecuencia
Camina fusra del cuarto por lo
menos dos veces en el dia y
dentro de &l por lo menos uma
vez cada dos horas.

4. Sin Immitaciones

Realiza cambios mayores y
frecusntes en la posicion sin
asistencia.

4. Exceiente

Come la mayona de todas las
comidas, nunca rechaza una
comida, usualments come un
tofal de cuatro 0 mas porciones
de came y productos lactaos,
ocasionalmente come entre
comidas. No requiere suple-

i icio.
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ANEXO 8: Cuidados de la afasia.

; QUE ES LA AFASIA?

Es wun trastorno de la
cormunicacion provocado por una
lesion cerebral
Se manifiesta por una perdida o
dificultad de la capacidad para
expresarse y/o para comprender
el lenguaje oral, escrito o por
gestos

ACTITUD ANTE UNA
AFASIA

<@ Hablarle despacio.

@ No fingir que entendemos si no
es asi

< Su nivel de comprension puede
variar de un dia a otro

ACTITUD ANTE UNA AFASIA

@ LLamarle por su nombre

@~ Hablarle de forma que nos vea la
cara - buscar su mirada -

<&~ Hablarle con tono y volumen normal

Hablarie claro, con frases cortas y
vocabulario sencillo

Usar gestos y mimica, si se precisa
Establecer un dizlogo adecuado a sus
posibilidades

Si se contraria o agota, dejarle
descansar dandole siempre una
explicacion (podria interpretar que
estamos enfadados con €l1)
Evitar comentarios negativos

Tranquilizarle respecto a su
recuperacion

Ser pacientes en la comunicacion,
necesita tiempo para expresarse
Mantenerle ocupado mientras no se
canse

Estimular su independencia

Ofrecerle las ayudas que necesite
(gafas, audifonos vy dentadura
postiza...)

@ Dejar a su alcance los Utiles de
primera necesidad (timbre, botella _.)

T 99 %

¥9 4 9 4§

“MOLDEAR EL DISCURSO
IMAS QUE CORREGIR "™

QUE DEBEMOS HACER

@ NO Hablarle en tono alto

@ NO Mmostar actitudes paternalistas,
ni infantiles.

@ NO Hablarle de forma autoritaria

@ NO Hablarle varias personas a la
vez

@ NO cambiar bruscamente de
tema.

@ NO Corregir constantemente.

@ NO Rreirse ante expresiones
erréneas o sin significado

&

ANEXO 9: Manipulacién del paciente hemipléjico en la cama.

Colocado sobre el lado afectado.

%

-~ Cabeza descansa sobre la almohada.

-~ Miembros inferiores descansan en una posicidon de paso, con el miembro sano en flexion
de cadera y rodilla de unos 80° y apoyado en una almohada. La extremidad pléjica se
sita debajo con extension de cadera y ligera flexion de rodilla.
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Colocado sobre el lado sano

— Cabeza descansa sobre la almohada.

—~ Miembro superior pléjico descansa en elevacion de 90° sobre un almohaddn grande,
que debe abarcar todo el brazo hasta la axila y mantener la cintura escapular a la mis-
ma altura que el toérax.

— Otra almohada debajo de la escapula del lado sano.

—~ Miembros inferiores separados por una almohada y en semiflexion, la pierna pléjica
algo adelantada y con cuidado de que no se salga del borde y cuelgue en supinacion.

Decubito supino

—~ Cabeza bien apoyada en la almohada con la columna cervical superior en flexidn y evi-
tando la flexién de la columna dorsal que dificulta la respiracion.

-~ Almohada debajo del gliteo y muslo pléjico para conseguir anteversion pélvica e impe-
dir la rotacion interna de la extremidad para evitar Ulceras.

- Almohada debajo de la escapula pléjica para mantener la protracciéon del hombro.
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