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Resumen. 
El Ictus constituye en nuestro país 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 está asociado al género 
femenino.   

Objetivo general: Identificar las necesidades de salud del paciente y su familia en la 
fase subaguda del Ictus mediante la realización de un plan de cuidados estandarizado. 
Objetivos específicos: Describir la fisiopatología del Ictus y su diferenciación clínica; definir su 
epidemiología y su impacto socioeconómico; 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 
autonomía, diagnósticos de enfermería (Taxonomías NANDA, NIC, NOC), y los problemas 
interdependientes más frecuentes. 

La realización del PCE en estos pacientes, es importante, ya que va a permitir mejorar 
la calidad y seguridad en los cuidados prestados, ayudará al personal de nueva incorporación a 
trabajar de forma ordenada y facilitará la utilización del proceso enfermero como método 
sistemático para proporcionar y planificar cuidados. 

 

 

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. 

 

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

 

KEY WORDS: STROKE, NURSING, CARE PLAN, CARE GUIVER, SUBACUTE. 
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Introducción. 
“El ictus constituye en nuestro país 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 
básicas 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 
física más de seis metros (1)”. El aumento de la dependencia para la realización de las ABVD es 
una de las connotaciones más negativas que refieren los supervivientes a los accidentes 
cerebrovasculares, originando grandes cambios en su calidad de vida (2). 

El principal órgano dañado es el encéfalo, que es una estructura anatómica alojada 
dentro de la cavidad craneal, y junto con la médula espinal constituye el sistema nervioso 
central. Está formado por más de 100 millones de neuronas y alrededor de 40 billones de 
células de la neuroglía, 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 sí, de tomar las 
decisiones y de realizar las acciones (Figura 1), además de realizar las funciones superiores en 
el ser humano, como la memoria, el lenguaje, los sentimientos y las emociones (3). 

Dicho órgano está 
diferenciado en cuatro 
estructuras; descrito de 
proximal a distal, se encuentra 
en primer lugar, el tronco del 
encéfalo, que conecta esta 
estructura con la médula 
espinal; detrás de éste se 
encuentra el cerebelo y justo 
por encima el diencéfalo, 
donde reposa a su vez el 
cerebro, la porción más 
grande. La sangre llega al 
encéfalo a través de las 
arterias carotídeas internas y 
las arterias vertebrales, que se anastomosan en la parte inferior del encéfalo formando el 
“Polígono de Willis”, del que salen numerosas ramificaciones que nutren al cerebro. Cuando 
hay un aporte insuficiente de sangre por dichas arterias, bien por una oclusión o por una 
rotura, se produce un accidente cerebrovascular, o más comúnmente Ictus (3). 

Las enfermedades cerebrovasculares son la principal causa de invalidez (1), 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 detección de los signos y síntomas agudos como en la educación a la familia y al paciente 
en la fase subaguda (2). 

Se ha elegido este tema por varios motivos, el primero de ellos por el aumento en 
España de la prevalencia y de la dependencia, siendo superada por la enfermedad de 
Alzheimer (4, 5). El segundo, por los ínfimos recursos tanto económicos como sociales de los que 
disponen los cuidadores informales, para el cuidado de los enfermos. Y el tercero y último 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. 

Figura 1: Anatomía cerebral (Tortora GJ, Derrickson B. 2006) 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

4 | P á g i n a  
  

Objetivos. 
Los objetivos planteados en este trabajo fin de grado (TFG) son los siguientes: 

 OBJETIVO GENERAL: Identificar las necesidades de salud del paciente y su familia en la 
fase subaguda del Ictus mediante la realización de un plan de cuidados estandarizado. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Describir la fisiopatología del Ictus y su diferenciación clínica. 
 Definir su epidemiología y su impacto socioeconómico. 
 Describir la carga que sufren los cuidadores informales en el transcurso de la 

enfermedad. 

Metodología. 
La búsqueda bibliográfica se ha realizado entre el mes de noviembre del año 2014 a 

enero de 2015, colocando los filtros básicos, los textos completos en línea y los textos 
gratuitos. Se ha colocado como Descriptores de la Salud (DeCS) las siguientes palabras: ictus, 
enfermería, plan de cuidados, cuidador y subagudo y como Medical SubjectHeading (MeSH) las 
siguientes palabras: stroke, nursing, care plan, careguiver, subacute. Para la realización de la 
búsqueda 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 realización del 
trabajo, y las bases de datos consultadas, tanto en castellano como en inglés. Además, se ha 
complementado la búsqueda con libros obtenidos de la biblioteca de la Universidad de 
Cantabria y datos obtenidos de páginas web. Son escasas las publicaciones relacionadas con 
los planes de cuidados sobre el paciente con ictus; la mayoría de los artículos encontrados van 
orientados hacia la atención precoz en la fase aguda, la neurorrehabilación precoz, guías de 
atención temprana y prevención de la enfermedad cerebrovascular. 

TABLA 1. Bases de datos consultadas y artículos recopilados (Elaboración propia). 

Bases de datos Archivos 
disponibles 

Archivos 
seleccionados 

Archivos 
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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Capítulo 1: Conceptos generales de la enfermedad 

cerebrovascular. 
Según el Sistema Nacional de Salud (SNS) el ictus es un “trastorno brusco del flujo 

sanguíneo cerebral que altera de forma transitoria o permanente la función de una 
determinada región del encéfalo, utilizándose este término para referirse de forma genérica a 
la isquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o a la subaracnoidea” (6). La Figura 2 
muestra la clasificación que realiza la literatura científica de la enfermedad  cerebrovascular 
(ECV). Según su etiología, 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 obstrucción en el sistema arterial que irriga dicha estructura, bien por una estenosis 
arterial o por un émbolo de cualquier etiología (7, 8). Esta clase de Ictus representa el 80-85% de 
los casos totales (9)  y puede ser a su vez (6, 7, 10): 

 Global: provocado por un descenso súbito en el aporte sanguíneo cerebral, similar a lo que 
ocurre en una parada cardíaca, pudiendo ocasionar lesiones difusas en los hemisferios y 
lesiones en el tronco del encéfalo y cerebelo (6, 7). 

 Focal: según su duración se clasifican en Accidente Isquémico Transitorio (AIT) e Infarto 
cerebral y sólo afectan a una parte concreta del cerebro. 

 AIT: proceso de origen brusco y de menos de 24 horas de evolución, en el que el 
daño es reversible (6, 7). 

 Infarto cerebral: de duración mayor de 24 horas, producido por un aporte 
insuficiente de nutrientes y oxígeno a una parte concreta del cerebro y que causa 
daños irreversibles (6, 10, 11). Según su etiología pueden ser: aterotrombótico, 
cardioembólico, lacunar, de causa rara o de causa indeterminada (7). También se 
pueden clasificar según el vaso afectado (7): infarto total de la circulación anterior 
(TACI), Infarto parcial de la circulación anterior (PACI), Infarto lacunar (LACI), 
infarto de la circulación posterior (POCI). 

 

Figura 2. Clasificación de la enfermedad cerebrovascular según su naturaleza. (E. Díez Tejedor et al, 1999). 

B. Ictus Hemorrágico: Se debe al 15-20% de los casos (9). Se trata de una invasión de sangre en 
el parénquima cerebral o en sus cubiertas protectoras (meninges) por una ruptura de los vasos 
sanguíneos que lo irrigan (arterias o venas), que suele ser provocado en la mayoría de los casos 
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a una hipertensión arterial (6, 7, 12). Según la localización de la hemorragia, se clasifican en 
hemorragia subaracnoidea y hemorragia intraparenquimatosa. 

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

1. Fase aguda: este período comprende desde el inicio de los síntomas hasta el alta 
hospitalaria (alrededor de cuatro a siete días) (1). 

2. Fase subaguda: en esta etapa el paciente presenta una mejoría funcional progresiva, y 
comprende el período de entre tres y seis meses (1). 

3. Fase crónica: hay una estabilización de la mejoría funcional y comprende desde los 
doce meses post-ictus hasta el final de la vida del paciente (1). 

1.1. Factores de riesgo asociados. 

Un factor de riesgo (FR) se define como “una característica biológica, hábito o 
enfermedad que permite identificar a un grupo de personas con mayor riesgo de presentar 
una determinada enfermedad a lo largo del tiempo en comparación con el resto de la 
población” (13). El ictus es una enfermedad multifactorial, en la que interactúan los FR no 
modificables, los cuales van ligados a la genética del individuo, (edad, sexo, enfermedad 
vascular previa, etnia) (6, 10) con los FR modificables, (diabetes mellitus tipo II, obesidad, 
dislipemias, tabaquismo…) (13). A su vez, los factores de riesgo se pueden dividir también en  
causales, condicionales y predisponentes (14): 

 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 años. 

o Hipertensión arterial: es el factor de riesgo modificable que más se asocia a 
padecer un Ictus. Numerosos estudios demuestran (13, 15) que la reducción en la 
población de los niveles de tensión arterial disminuyen el riesgo de padecer un 
ictus. 

o Aumento del colesterol total y LDL: por cada mmol/L. que aumentan la 
concentración de lípidos séricos en sangre aumenta un 25% el riesgo de 
padecer un ictus isquémico (15). 

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

 FACTORES DE RIESGO CONDICIONALES: no causan la enfermedad directamente pero 
aumentan las posibilidades de desarrollarla si se detectan, aunque no hay evidencias 
científicas de ello (14). En este grupo se encuentran la concentración sérica de 
triglicéridos, homocisteína, factores de coagulación y la lipoproteína a. 
 

 FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES: Dentro de estos factores se incluyen: sexo 
masculino, raza, factores psicosociales, obesidad e historia familiar de enfermedad 
coronaria prematura (14). 

 
 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

7 | P á g i n a  
  

Capítulo 2: Epidemiología del Ictus y su repercusión 
socioeconómica. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) cuantifica en 15 millones el número de 
Ictus que suceden en el mundo cada año, 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 (16). 

En España, las ECV suponen la segunda causa de muerte en la población general, por 
detrás de la cardiopatía isquémica. Disgregado por sexos, es la primera causa de muerte en 
mujeres y la tercera causa de muerte en los hombres (por detrás de la isquemia cardíaca y los 
tumores respiratorios) (4, 6, 14, 17-19). A partir de los 79 años desaparece esta estratificación, 
liderando la primera causa de muerte en esta franja de edad (17). Los datos más recientes del 
Instituto Nacional de Estadística (INE) revelan que, durante el año 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 años la mortalidad por 
enfermedades cerebrovasculares ha disminuido en el territorio español en todos los grupos de 
edad y sexo (18). 

En la Comunidad Autónoma de Cantabria, las enfermedades cerebrovasculares 
causaron un total de 423 de muertes en el año 2012.  Obteniendo un total de 172 muertes 
para los hombres y 257 muertes para las mujeres (20). 

TABLA 2. Número de defunciones según la causa de muerte (Elaboración propia. Fuente: INE). 

Número de defunciones según las causas de muerte más frecuentes.  
Año 2012                                                                                                  Total      Hombres    Mujeres     

TOTAL DEFUNCIONES 402.950 205.920 197.030 

Enfermedades isquémicas del corazón. 34.751 19.973 14.778 

Enfermedades cerebrovasculares. 29.520 12.436 17.084 
Cáncer de bronquios y pulmón. 21.487 17.661 3.826 

Insuficiencia cardíaca. 18.453 6.412 12.041 

Enfermedades crónicas del tracto inferior respiratorio. 16.964 12.557 4.407 

Demencia. 16.361 5.314 11.047 

Cáncer de colon. 11.786 6.937 4.831 

Enfermedad hipertensiva. 10.273 3.354 6.919 

Diabetes Mellitus. 9.987 4.207 5.780 
Neumonía. 9.289 4.669 4.590 

Insuficiencia renal. 7.067 3.282 3.785 

Cáncer de mama. 6.375 93 6.282 

Cáncer de próstata. 6.045 6.045  
Cáncer de páncreas. 5.976 3.121 2.855 

 

2.1. Incidencia y prevalencia del Ictus. 
Se define como prevalencia al número de individuos de una población que padecen en 

el momento de estudio la condición a estudiar; e incidencia al número de casos nuevos de la 
condición a estudiar en un período de tiempo determinado (21). 

En España el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, refiere en la Guía de 
Estrategia para el Ictus que los estudios epidemiológicos son escasos, debido a la 
heterogeneidad de la enfermedad (6). La modificación en los estilos de vida y el aumento 
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progresivo del nivel socioeconómico ha posibilitado en la población un descenso en la 
incidencia del ictus en Europa (14). Diversas publicaciones revelan que entre los años 1980 y 
2011 las tasas de mortalidad de enfermedades cerebrovasculares han disminuido en varios 
países, entre ellos España (18). En España 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 número total de 85.000 nuevos casos 
por año (22). Tanto la incidencia como la prevalencia de esta enfermedad dependen de la edad 
de los pacientes, duplicándose la incidencia cada década a partir de los 55 años (14). Antes de 
los 65 años, la incidencia acumulada es del 3%, aumentando esta cifra hasta el 24% a partir de 
los 85 años (9). 

Sin embargo, aunque las tasas de mortalidad y de incidencia hayan descendido en 
nuestro país, la OMS predice que entre el año 2000 y el 2025 la incidencia aumentará en un 
27% debido al envejecimiento de la población (18). Además los datos de prevalencia han 
aumentado (18) por varios motivos, entre los que se encuentran una mayor longevidad de la 
población (12, 14)debido a una mejor asistencia sanitaria, originado por la implantación en los 
hospitales de la unidades de ictus (UI), previniendo la muerte de un paciente por cada 33 
tratados (23). Las UI tienen como objetivo llevar a cabo cuidados no intensivos o semicríticos en 
pacientes que sufren la enfermedad aguda, disminuyendo la mortalidad en un 17% y la 
dependencia funcional en un 25% (24).  

Los últimos datos publicados por el Ministerio sitúan la prevalencia en 6,4% (6 ,25 ,26); 
estratificándolo por sexo, se vislumbra que afecta al 7,3% de la población masculina y al 5,6% 
de la población femenina, aunque este último dato aumenta con la edad. 

2.2.  Costes del Ictus. 

Los costes de una patología van asociados al concepto de Grupos Relacionados con el 
Diagnóstico (GRD), los cuales clasifican y agrupan a las enfermedades en relación con el gasto 
esperado (27,28). Los datos ofrecidos por el Ministerio de Sanidad en 2010, sitúan al Ictus entre 
los 20 GRD’s más frecuentes, posicionándolo en quinto lugar (28) con un coste medio de 
3.229,66€ (27), aunque esta cifra sólo corresponde al episodio agudo. Los enfermos que 
sobreviven a un Ictus consumen el 4% de los recursos sanitarios (6 ,29) y se prevé que dicho 
gasto aumente en las próximas décadas debido al progresivo envejecimiento de la población 

(4,30). 

Sin embargo, el estudio de una cohorte fija histórica 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)(29) señala que “se trata de un problema que no sólo 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/año“(29). Actualmente, una alta cantidad de estudios 
empíricos muestran que el cuidado informal es el mayor componente del gasto social en el 
cuidado del ictus y otras enfermedades crónicas (31). Dependiendo del nivel de dependencia a 
suplir, estos costes varían oscilando en un rango de entre 6.490€/año y 89.818€/año (esta cifra 
varía 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 
mínimamente en la asunción del coste económico de dicha enfermedad, haciendo que el 
sistema informal de cuidados sea “un sistema invisible de atención a la salud” (30). 
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Capítulo 3: El cuidador informal en el Ictus Subagudo. 
Actualmente, en España existen dos sistemas de cuidados. En primer lugar, los 

cuidados formales que son realizados por profesionales sanitarios de forma retribuida (26); y 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 está 
reglada, no tiene capacitación profesional cualificada y no hay una remuneración por dichos 
servicios (26, 30-33). Los cuidados ofrecidos a personas dependientes son realizados en la mayor 
parte de las ocasiones en sus hogares, ya que, una elevada proporción de la población no 
dispone de recursos económicos suficientes para poder contratar cuidados formales (34). 
Traducido en datos nacionales, un 12% corresponde al sistema formal de carga y el 88% 
restante al sistema informal de cuidados (35). El cuidado llevado a cabo por parte de las familias 
es la parte invisible del llamado “iceberg del bienestar”, en el que los cuidados formales están 
en el pico de dicho iceberg (36). 

 En España, la familia es un proceso clave a la hora de suplir la dependencia de un 
enfermo dependiente por Ictus y en la mayoría de los casos, es el entorno familiar quien 
asume el apoyo emocional y los cuidados de las ABVD del enfermo (26). Este suceso ocurre en el 
resto de países del mundo, pero con más intensidad en el nuestro, debido a la baja tasa de 
incorporación de la mujer al mundo laboral (26, 30, 32). La buena predisposición de la familia en el 
cuidado, aumenta las posibilidades de éxito en la recuperación del paciente. El momento del 
ingreso hospitalario es el ideal para captar al cuidador principal, ya que, es cuando están más 
receptivos y más ganas tienen de participar en el cuidado de su familiar (37). 

La literatura científica que investiga éste área, muestra una radiografía bastante 
uniforme de la tipología del cuidador principal. Todos los estudios consultados muestran la 
figura de una mujer, de edad comprendida entre los 53 y 58 años de edad, la cual suele ser la 
pareja en un número elevado de ocasiones, y si no es así, la hija; el desempeño de la actividad 
del cuidado suele ser de dedicación total o parcial, sin recibir ayuda social en la práctica 
totalidad de los casos, aun refiriéndola necesaria. Numerosos estudios, muestran un perfil de 
estas cuidadoras con una formación básica de estudios primarios, lo que conlleva a ingresos 
económicos medios mensuales inferior a mil euros (2, 14, 25, 26, 33, 34, 38). En nuestra sociedad, el 
hábito de cuidar ha sido asociado al género femenino, incluso considerándose otra tarea 
doméstica más (26, 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 (26,39).  

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 tenía, lo 
que le puede llevar a desbordarle; ha de adaptarse a una nueva vida y a unas nuevas rutinas 

(40), habiendo una negociación continua entre el enfermo y cuidador (14). Las incapacidades que 
provoca la enfermedad no las sufre sólo el enfermo del ictus, sino también la familia que 
convive con él (33, 40). En un estudio descriptivo realizado mediante cuestionarios, se explicaron 
los motivos más frecuentes por los que los cuidadores principales cuidaban. En primer lugar, el 
motivo principal por el que se cuidaba era “por ser el familiar más próximo” y no por un 
sentimiento de obligación. En segundo lugar, opinaban que “el deber moral” y por último,  
contestaban que “lo hacían voluntariamente” (14). 

En los últimos años ha habido un aumento en el número 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 (26). Varios estudios realizados demuestran que la depresión del 
cuidador afecta negativamente en el enfermo, pues hay un  aumento de la institucionalización 
y un empeoramiento en el proceso de rehabilitación. 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 (26). 

A lo largo de los años, 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), además de dotarles de herramientas para prevenir su claudicación, 
creando para ello programas de intervención específicos para cuidadores y para atender a sus 
necesidades (40). Diversos estudios han demostrado la eficacia del aprendizaje por parte de los 
cuidadores de técnicas de enfermería (25), y sólo 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 sí mismo mientras dure el proceso del cuidado, y los profesionales 
debemos reconocer los síntomas que les afectan, como son la angustia, tristeza, aflicción, 
desgaste físico, etc. (35). 

Históricamente, los efectos del cuidado en el cuidador se han clasificado en un ámbito 
económico para un fin analítico, predominando siempre las consecuencias negativas que tiene 
para el cuidador dicha actividad. No obstante, hay un creciente número de publicaciones 
científicas que clasifica los efectos del cuidado en tres áreas: el área de la salud, el económico y 
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 ámbitos para el cuidador (36). 

Además 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 claudicación que sufren los 
cuidadores (26). Varios estudios (14, 26) revelan un aumento de la sobrecarga del cuidador, 
manifestando que el 23,4% de los encuestados sufrían casi siempre sobrecarga y 31,2% 
bastantes veces (26). 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) a 115 horas (14, 

26) semanales. Además los sentimientos de los cuidadores referentes a la completa 
disponibilidad en el cuidado a lo largo de todo el día 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, 26).  

Disminución de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). A través del 
cuestionario Short Form 36 (SF-36) se valoran cuatro dimensiones: física, funcional, psicológica 
y emocional. Numerosos estudios publicados muestran que la repercusión del cuidado no es la 
misma en las mujeres que en los hombres, siendo inferior en éstos (14, 25, 38), debido a que la 
dependencia del enfermo suele ser menor (14, 25, 38). Además, se ha observado que cuanto 
mayor sea la dependencia del paciente enfermo, peor será la calidad de vida percibida por el 
cuidador (25, 38). Los cuidadores que desempeñan cuidados prolongados en el  tiempo, es el 
origen de una disminución de la calidad de vida, presentado problemas de salud del tipo de la 
depresión y  enfermedad osteoarticular degenerativa cónica (25, 38). 
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TABLA 3. Efectos del cuidado en el cuidador informal (Elaboración propia. Fuente (39)). 

 SALUD ECONOMÍA RELACIONES 
SOCIALES 

E.
 P

O
SI

TI
V

O
S 

 
-Son de carácter psicosocial: 
 ◦Satisfacción por ayudar al 
otro. 
 ◦Mayor seguridad en sí 
mismo. 
 ◦Desarrollo de empatía. 
 ◦Aprendizaje vital. 
 ◦Estrechamiento positivo 
de las relaciones. 

 
◦Prestaciones monetarias 
públicas. 
 
◦Contraprestación monetaria 
esporádica del receptor al 
cuidador. 
 
◦Uso de la vivienda por parte 
del cuidador. 

 
◦Puede mejorar la 
cohesión familiar. 
 
◦Gran potencial para el 
establecimiento de 
relaciones sociales y 
mantenimiento de la 
comunidad. 

E.
 N

EG
A

TI
V

O
S.

 

E.
 N

EG
A

TI
V

O
S.

 

 

 
-Afectaciones psicosociales: 
 ◦Estrés psicológico. 
 ◦Estados de bajo ánimo. 
 ◦Depresión. 
 ◦Sentimientos de culpa. 
 ◦Frustración. 
-Afectaciones físicas: 
 ◦Aumento de las tasas de 
morbilidad. 
 ◦Cansancio físico. 
 ◦Déficit de autocuidado del 
cuidador por falta de 
tiempo. 

 
-Costes directos: 
 ◦Gastos para paliar la 
enfermedad. 
 ◦Adaptación de la vivienda. 
 
-Costes indirectos: 
 ◦Disminución de horas 
laborales. 
 ◦Pérdida de la actividad 
laboral remunerada del 
cuidador. 

 
◦Confinamiento del 
cuidador al hogar. 
◦Imposibilidad de 
mantener relaciones 
sociales. 
◦Alteración de la vida 
familiar. 

 

Sensaciones subjetivas del cuidador. Entre las que se encuentran: “sufrimiento por 
cansancio”, “perdida de independencia”, “sufrimiento provocado por la propia situación del 
enfermo y la escasa posibilidad de ayuda”, “insomnio” y “miedo al futuro” (14). 

Capítulo 4: Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes 

con un Ictus Subagudo. 
El plan de cuidados de enfermería, o proceso de atención de enfermería (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: Valoración-
Diagnóstico-Planificación-Ejecución-Evaluación (esta última etapa es constante, puesto que se 
evalúa continuamente cada etapa del plan de cuidados), en las cuales el profesional de 
enfermería lleva a cabo acciones deliberadas para alcanzar la máxima eficiencia en los 
cuidados y conseguir a largo plazo los resultados marcados (41). Con el fin de utilizar un 
lenguaje común, a finales del siglo XX se unificaron criterios, creando tres taxonomías 
diferentes, donde poder etiquetar de forma uniforme las respuestas humanas, los objetivos 
planteados por el personal de enfermería y las intervenciones a realizar con el usuario: 
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 Taxonomía North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), para identificar y 
describir las respuestas humanas (42). 

 La clasificación de las intervenciones de enfermería o Nursing Interventions 
Classification (NIC), clasificación normalizada completa de las intervenciones que 
realizan los profesionales de enfermería (43). 

 La clasificación 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 práctica clínica, que identifica las 
situaciones clínicas en las que intervienen los enfermeros; este modelo no sólo organiza la 
práctica enfermera sino que ayuda a diferenciarla de otras disciplinas. El modelo bifocal divide 
las responsabilidades específicas de la enfermería en dos componentes (45): 

 Los Diagnósticos de Enfermería (DxE). “El diagnóstico de enfermería es un juicio 
clínico 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). El DxE proporciona los 
fundamentos para la selección de las intervenciones de enfermería necesarias para la 
consecución de los resultados que son responsabilidad de enfermería (41, 42, 45, 46).   

 Los Problemas Interdisciplinarios (PI) o Problemas de Colaboración (PC). Son 
determinadas complicaciones fisiológicas que las enfermeras vigilan para detectar su 
aparición o cambios en el estado. Se abordan mediante intervenciones prescritas por 
el facultativo e intervenciones autónomas de enfermería (45). 

Además 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: 

 Los Problemas de Autonomía (PA), que muestran una falta total o parcial, temporal o 
permanente, de las capacidades físicas o intelectuales de una persona para llevar a 
cabo por sí misma las acciones apropiadas que satisfacen sus necesidades básicas. Esta 
carencia es suplida por otra persona de su entorno (familiar, cuidador, o personal de 
enfermería), y su objetivo no es modificar las respuestas humanas del paciente (47, 48). 

Para la realización del Plan de Cuidados estandarizado (PCE) se ha tomado los textos 
científicos y planes de cuidados estandarizado de otros estudios (49, 50, 51). El PCE nos permite 
optimizar el trabajo asistencial enfermero. Sin embargo, debe individualizarse para cada 
paciente, añadiendo o eliminando nuevos diagnósticos, resultados y/o intervenciones 
específicas para cada problema de salud específico. Las indicaciones del PCE van encaminadas 
hacia pacientes que han sido diagnosticados de Ictus isquémicos, debido a que es la forma de 
presentación más frecuente (9). El PCE se centra en la atención sanitaria prestada previa al alta 
del paciente y primeros días en el domicilio, donde la adaptación al nuevo medio y a su nuevo 
estado de salud hace que sea un momento crítico 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 último día de su hospitalización, posterior a la 
sintomatología aguda de la enfermedad, con unos parámetros neurológicos y hemodinámicos 
estables que sugieren su traslado al hogar. Se trata de una situación de riesgo en el que el 
paciente va a tener múltiples respuestas a su nueva situación clínica (respuestas que en un 
99% de los casos serán problemas interdependientes o de colaboración) y que la enfermera y 
cuidador tienen que tratar de minimizar lo máximo posible. La Tabla 4 muestra las principales 
secuelas que puede sufrir el enfermo (52). El paciente será incapaz de satisfacer sus necesidades 
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de forma autónoma y en consecuencia será el personal de enfermería o su cuidador los 
encargados de solventar los problemas de autonomía. 

TABLA 4. Secuelas más prevalentes en la fase subaguda (Elaboración propia. Fuente  (52)). 

 
 
 

ALTERACIONES FÍSICAS. ALTERACIONES 
DEL HUMOR. 

ALTERACIONES 
COGNITIVAS. 

ALTERACIONES DE 
LAS ACTIVIDADES 

BÁSICAS DE LA 
VIDA DIARIA. 

M
Á

S 
FR

EC
U

EN
TE

S.
 

.-Déficit motor 
total/parcial. 
.-Alteración sensorial. 
.-Alteraciones lenguaje. 
.-Fatiga. 
.-Osteoporosis. 
.-Dolor hombro (72%). 
.-Caídas/fracturas (73%). 
.-Espasticidad (19-30%). 
.-Incontinencia urinaria. 
.-Contracturas. 
.-Déficit sexual. 
.-Subluxación hombro 
hemipléjico. 

 
 
 
 

.-Depresión 
(33%). 
.-Ansiedad. 

 

 
 
 
 

.-Demencia. 

.-Déficit de 
atención. 
.-Alteración de la 
memoria. 

 
 
 
 

Dificultad para: 
.-Subir escaleras. 
.-Vestirse. 
.-Ir al baño. 
.-Asearse. 
.-Alimentarse. 
.-Pasear. 

M
EN

O
S 

FR
EC

U
EN

TE
S.

 

.-Alteración visual. 

.-Epilepsia. 

.-Dolor central post-ictus. 

.-Trombosis venosa 
profunda. 
.-Incontinencia fecal. 
.-Úlceras por presión. 
.-Infección urinaria. 
.-Infección pulmonar. 
.-Estrés. 
.-Disfagia. 

 
 
.-Labilidad 
emocional. 

 
.-Apraxia. 
.-Alteración de 
las funciones 
ejecutivas 
superiores. 
.-Negligencia 
espacial. 
.-Agnosia visual. 
.-Anosognosia. 

 

El PCE se ha dividido en cuatro apartados: valoración, PA, DxE y PC. A continuación, se 
han formulado simultáneamente PA y DxE del tipo de “Déficit de Autocuidado”. Se ha 
planteado de esta forma debido al grado de afectación  y a la capacidad funcional que 
presente el paciente durante el proceso de rehabilitación, ya que no todos los pacientes 
podrán volver a su situación basal pre-Ictus. 

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

 .-Tomografía axial computarizada (TAC), para evaluar el daño neurológico en el 
momento del alta (24). 

 .-Resonancia magnética (RM), indicada en discordancias entre la clínica y el TAC 
craneal, además de ser utilizada en pacientes con alergia a los contrastes yodados (24). 
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.-Electrocardiograma (ECG) del tipo del holter, Indicado al alta si el Ictus ha sido 
embolico o si hay una posible fibrilación auricular (24). 

.-Pruebas de laboratorio: Hemograma completo, perfil de coagulación, parámetros 
bioquímicos (niveles de colesterol total y LDL, triglicéridos, iones)(24). 

Con respecto al tratamiento, se divide en tratamiento farmacológico y tratamiento 
rehabilitador (53,54) (Tabla 5). 

TABLA 5. Modalidades de tratamiento (Elaboración propia. Fuente (7, 15, 49, 53,54)). 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
.-Antiagregantes plaquetarios: como el Ácido 
Acetil Salicílico (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 
Perindopril. 
.-Estatinas: Rosuvastatina. 
.-Relajantes musculares de acción 
central:Baclofeno, Tizanidina 
.-Toxina Botulínica tipo A. 
.-Antiinflamatorios no Esteroideos (AINE’s): 
Ibuprofeno, Naproxeno. 
.-Antidepresivos tricíclicos: Amitriptilina. 
.-Inhibidores selectivos de la recaptación de 
Serotonina (ISRS): Fluoxetina. 
.-Antiepilépticos: Gabapentina o Pregabalina. 
**La mayor parte de los fármacos aquí citados son 

marcas registradas ®** 

TRATAMIENTO REHABILITADOR: 
.-Corrección de deformidades 
ortopédicas ya instauradas con 
indicación de órtesis. 
.-Técnicas de regulación de la 
espasticidad. 
.-Cinesiterapia: continuar con 
movilizaciones pasivas, progresando a 
movimientos activos-asistidos del lado 
parético y potenciación muscular. 
.-Reeducación propioceptiva y de la 
coordinación. 
.-Reeducación del equilibrio en 
bipedestación. 
.-Electroterapia para prevenir el 
hombro doloroso, con fines 
analgésicos. 
.-Estimulación sensorial del 
hemicuerpo afectado. 
.-Ejercicios para la parálisis facial. 
.-Terapia ocupacional orientada a las 
ABVD y AIVD. 

4.1 Valoración. 

Como la enfermedad es de origen multifactorial, su tratamiento y su rehabilitación se 
aborda por un equipo multidisciplinar, formado por médicos, enfermeras, fisioterapeutas, 
logopedas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales (49). El personal de enfermería, 
realizará una valoración exhaustiva, mediante el modelo de “Valoración de las 14 necesidades 
básicas de Virginia Henderson”: 

 Necesidad respiración-circulación. 

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

 Necesidad de comer y beber. 

-El paciente podrá presentar algún signo de disfagia asociada, como tos, dificultad en la 
masticación y en la deglución, lentitud en el proceso en deglución, intentos de varias 
degluciones para producir una deglución efectiva, además de problemas relacionados con el 
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reflejo nauseoso (55). Debido a todos estos signos el paciente podrá presentar signos de 
deshidratación y pérdida de peso asociada (54). 

 Necesidad de eliminación. 

-El paciente puede manifestar incontinencia urinaria y/o fecal, por pérdida del tono muscular, 
aunque también estreñimiento (53). Además puede haber dificultad en el traslado hacia el W.C. 
y en la manipulación de la ropa y la realización del aseo después de utilizarlo (56). 

 Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

-El paciente puede presentar alteraciones motoras parciales o totales (hemiparesia, 
hemiplejia), alteraciones del tono muscular (espasticidad, hipotonía), alteración de los reflejos 
(abolición de los reflejos superficiales en el lado de la lesión, reflejo de Babinski (-), 
hiperreflexia), alteraciones en el mantenimiento de la postura, el equilibrio y la coordinación 
(ataxia, apraxia), además de parálisis facial (57). 

 Necesidad de sueño y descanso. 

-Sin alteraciones. 

 Necesidad de vestirse y desvestirse. 

-El paciente podrá presentar dificultades en el vestido debido a déficits motores: apraxia en el 
vestido, agnosia visual, alteraciones del esquema corporal (58). 

 Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los límites normales. 

-Sin alteraciones. 

 Necesidad de higiene y mantenimiento de la piel. 

-Puede presentar alteraciones debido al déficit motor, lo cual le impide la correcta realización 
de la higiene o la incapacidad para realizarla. Puede haber alteraciones en la superficie cutánea 
debito a un mal soporte nutricional y a un mantenimiento excesivo de la postura, pudiendo 
aparecer úlceras por presión (UPP) (53, 58,59). 

 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 caídas. Puede haber una mala adherencia al tratamiento, 
ya sea por desconocimiento del mismo o por rechazo. Además el paciente puede tener hábitos 
tóxicos como consumo de drogas, hábito alcohólico, fumador, etc. (53). 

 Necesidad de comunicarse. 

-El paciente puede tener problemas causados por alteraciones en la codificación y transmisión 
del mensaje (afasia y disartria), problemas de ansiedad y labilidad emocional ante la nueva 
situación y disfunción sexual (53, 58, 60). 

 Necesidad de vivir según valores y creencias. 

-Sin alteraciones. 

 Necesidad de estar ocupado. 
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-Puede presentar alteraciones debido a que probablemente vaya a cambiar su rol en su 
núcleo familiar y en sus círculos más cercanos, debido a la pérdida de capacidad previa a la 
enfermedad para realizar actividades en el hogar o funciones en el trabajo (57). 

 Necesidad de participar en actividades recreativas. 

-Puede presentar alteraciones debido a la pérdida de funciones que le permitían 
anteriormente realizar actividades recreativas (57). 

 Necesidad de aprender. 

-El paciente tendrá un déficit de conocimientos en cuanto a su tratamiento, tanto médico 
como rehabilitador (57). 

 Además de la realización de una valoración holística del paciente utilizando como 
modelo la valoración por 14 necesidades de Virginia Henderson, el personal de enfermería 
deberá realizar valoraciones focalizadas en aquellas necesidades que el paciente tenga más 
afectadas. Para ello, se enumeran las siguientes escalas de valoración necesarias para poder 
complementar la fase de valoración: 

Índice de Barthel: evalúa el nivel de independencia del paciente con respecto a la realización 
de las ABVD como es comer, lavarse vestirse y arreglarse. La puntuación global oscila de 0 
(máxima dependencia) a 100 (máxima independencia) (61). 

Índice Lawton y Brody: evalúa la autonomía física y las actividades instrumentales a través de 
ocho ítems: capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparación de la comida, 
cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de transporte, responsabilidad de su 
medicación y administración de su economía. La puntuación global abarca de 0 (dependiente 
total)  a 8 (independiente total) (62). 

Escala de Braden: evalúa el riesgo de desarrollar una UPP evaluando 6 parámetros: percepción 
sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutrición y fricción y cizallamiento. Los ítems se 
puntúan del 1 al 4, salvo la cizalla del 1 al 3, pudiéndose obtener un máximo total de 23 
puntos. Cuanto menor sea la puntuación obtenida mayor será el riesgo de padecer una  UPP 

(63). 

Cuestionario del estado mental de Pfeiffer: screening para detectar la presencia de deterioro 
cognitivo. Consta de 10 ítems y detecta tanto la presencia como el grado de deterioro (64). 

Escala de depresión geriátrica de Yesavage: Permite cuantificar los síntomas depresivos. Es 
una escala autoadministrada de 15 ítems. Con un rango de puntuación del 0 al 15, siendo el 
corte de riesgo de depresión a partir de 5 (65). 

Escala de sobrecarga en el cuidador de Zarit: Valora el nivel de claudicación del cuidador, que 
se traduce como la situación de insuficiencia del cuidador para prestar las necesidades 
solicitadas por el enfermo. Valora 22 ítems sobre el estado de ánimo del cuidador y de sus 
sensaciones al cuidar, puntuándolos del 1 al 5. Una puntuación por encima de 47 se 
consideraría sobrecarga (66). 

4.2. Problemas de Autonomía 

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 autonomía del que disponía hasta la 
realización de la intervención, y en ningún momento disminuya el nivel (Tabla 6). 
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TABLA 6. Problemas de Autonomía asociados al Ictus Subagudo (Elaboración propia. 

Fuente:(43)). 

PROBLEMA DE AUTONOMÍA: Alimentación. 

SU
P

LE
N

C
IA

: 
 P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

 SU
P

LE
N

C
IA

: 
 P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

ACTIVIDADES 
    La enfermera suplirá total o parcialmente las siguientes actividades: 
.-Proporcionar alivio adecuado del dolor antes de las comidas. 
.-Abrir los alimentos empaquetados. 
.-Colocar al paciente en una posición cómoda. 
.-Proteger con un babero. 
.-Proporcionar una pajita al beber. 
.-Suministrar los alimentos a la temperatura más apetitosa. 
.-Proporcionar los alimentos y bebidas preferidos. 
.-Proporcionar dispositivos adaptados para facilitar que el paciente se alimente por sí 
mismo (mangos largos, mangos con circunferencias grandes/pequeñas, 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. 

PROBLEMA DE AUTONOMÍA: Baño/higiene 

SU
P

LE
N

C
IA

: 
 P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

ACTIVIDADES 
    La enfermera suplirá total o parcialmente las siguientes actividades: 
.-Colocar o proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo de 
dientes, jabón…) a la cabecera del paciente o en el baño. 
.-Realizar y comprobar limpieza de uñas. 
.-Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia cálida, relajante, 
privada y personalizada. 
.-Implicar al paciente en la realización 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 cutáneos.  
.- Aplicar crema hidrante tras la higiene personal.  
.-Mantener las rutinas de higiene. 

PROBLEMA DE AUTONOMÍA: Ambulación/ Translación. 

SU
P

LE
N

C
IA

: 
 P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

  

ACTIVIDADES 
    La enfermera suplirá total o parcialmente las siguientes actividades: 
.-Proporcionar al paciente un calzado cómodo y seguro. 
.-Colocar una cama a baja altura. 
.-Ayudar al paciente a sentarse en la cama, en un lado de la cama o en una silla. 
.-Proporcionar dispositivos de ayuda. 
.-Utilizar cinturón para caminar con el fin de ayudar en el traslado y la deambulación. 
.-Utilizar la mecánica 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. 
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PROBLEMA DE AUTONOMÍA: Uso del W.C. 
SU

P
LE

N
C

IA
:P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

  
ACTIVIDADES 
    La enfermera suplirá total o parcialmente las siguientes actividades: 
.-Quitar la ropa esencial para permitir la eliminación. 
.-Vestir al paciente con ropa cómoda para facilitar su retirada en la eliminación. 
.-Ayudar al paciente en el inodoro a intervalos especificados. 
.-Disponer de intimidad durante la eliminación. 
.-Facilitar la higiene tras miccionar/defecar después de terminar con la eliminación. 
.-Tirar de la cadena/limpiar el utensilio de la eliminación. 
.-Cambiar la ropa del paciente después de la eliminación. 
.- Vigilar la integridad cutánea. 

PROBLEMA DE AUTONOMÍA: Vestido/Acicalamiento.  

SU
P

LE
N

C
IA

: 
P

A
R

C
IA

L/
TO

TA
L 

   

 

ACTIVIDADES 
    La enfermera suplirá 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. 

4.3. Diagnósticos de enfermería. 

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

TABLA 7: Criterios de resultados e intervenciones siguiendo la taxonomía NOC y NIC 

propuestos para los diagnósticos de enfermería propuestos (Elaboración propia. Fuente: (42-

44,46). 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00102. Déficit de autocuidado: alimentación. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Debilidad. 
-Deterioro de la 
movilidad. 
Manifestado por (m/p): 
◦Incapacidad para:  
-Abrir los recipientes. 
- Coger la taza o el vaso. 
-Coger los alimentos 
con los utensilios. 
 -Llevar los alimentos de 
un receptáculo a la 
boca. 
-Manejar los utensilios. 

OBJETIVOS NOC: 
0303: Autocuidados: comer. 
Indicadores: 
30302: Abre envases. 
30303: Maneja utensilios. 
30312: Mastica la comida. 
30313: Traga la comida. 
30317: Traga líquidos. 
1010: Estado de deglución. 
Indicadores: 
101001: Mantiene la comida en 
la boca. 
101004: Capacidad de 
masticación. 
101012: Atragantamiento, tos, 

INTERVENCIONES NIC: 
1803: Ayuda con el 
autocuidado: Alimentación. 
Actividades: 
-Evitar colocar la comida en el 
lado ciego de una persona. 
-Colocar al paciente en 
posición cómoda. 
-Proporcionar dispositivos 
adaptados para facilitar que el 
paciente se alimente por sí 
mismo. 
.-Proporcionar pajita para 
beber. 
-Controlar la capacidad de 
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-Usar dispositivos de 
ayuda. 
 
 

náuseas. 
101013: Esfuerzo deglutorio 
aumentado. 

deglutir del paciente. 
-Asegurar la posición adecuada 
del paciente para facilitar la 
masticación y la deglución. 
1860: Terapia de deglución. 
Actividades: 
-Explicar el régimen de 
deglución al paciente/familia. 
-Enseñar a la familia/cuidador 
a cambiar de posición, 
alimentar y vigilar al paciente. 
-Enseñar a la familia/cuidador 
las medidas de emergencia 
para los atragantamientos. 
Enseñar al paciente a no 
hablar mientras come. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00108. Déficit de autocuidado: baño/higiene. 

DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Debilidad. 
-Deterioro de la 
movilidad. 
-Deterioro musculo-
esquelético. 
Manifestado por (m/p): 
◦Incapacidad para: 
-Acceder al cuarto de 
baño. 
-Lavarse el cuerpo. 
-Obtener y regular una 
fuente de agua. 
-Secarse el cuerpo. 

OBJETIVOS NOC: 
0301: Autocuidados: Baño. 
Indicadores: 
30101: Entra y sale del cuarto 
de baño. 
30103: Obtiene agua para el 
baño. 
30105: Regula la temperatura. 
30108: Se baña en la bañera. 
30109: Se baña 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. 

INTERVENCIONES NIC: 
1801: Ayuda con el 
autocuidado: baño/higiene. 
Actividades: 
-Determinar la cantidad y tipo 
de ayuda necesitada. 
-Proporcionar ayuda hasta que 
el paciente sea totalmente 
capaz de asumir los 
autocuidados. 
-Proporcionar los objetos 
deseados. 
-Mantener rituales higiénicos. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00110. Déficit de autocuidado: uso del inodoro (WC). 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Debilidad. 
-Deterioro de la 
movilidad. 
Manifestado por (m/p): 
◦Incapacidad para: 
-Llegar hasta el WC o el 
orinal. 
-Sentarse en el WC o el 
orinal. 
-Levantarse del WC o 

OBJETIVOS NOC: 
0310: Autocuidados: uso del 
inodoro. 
Indicadores: 
31001: Responde a la repleción 
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: Vacía la vejiga. 

INTERVENCIONES NIC: 
1804: Ayuda con el 
autocuidado: 
micción/defecación. 
Actividades: 
-Quitar la ropa esencial para 
permitir la eliminación. 
-Ayudar al paciente en el 
inodoro/inodoro portátil/ cuña 
de fractura /orinal a intervalos 
frecuentes. 
-Facilitar la higiene tras la 
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del orinal. 
-Limpiar el WC o el 
orinal después de su 
uso. 
-Realizar la higiene 
adecuada tras la 
evacuación. 

31008: Se levanta del inodoro u 
orinal. 
31011: Vacía el intestino. 
31012: Se limpia después de 
defecar. 
3013: Entra y sale del cuarto de 
baño. 

eliminación. 
-Disponer de intimidad 
durante la eliminación. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00109. Déficit de autocuidado: Vestido. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Debilidad. 
-Deterioro 
neuromuscular. 
Manifestado por (m/p): 
-Deterioro de: 
  La capacidad para 
obtener y abrocharse 
las prendas de vestir. 
◦Incapacidad de : 
-Vestirse y desvestirse. 
-Elegir la ropa. 
 
 

OBJETIVOS 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. 

INTERVENCIONES NIC: 
1802: Ayuda con el 
autocuidado: vestirse/arreglo 
personal. 
Actividades: 
-Disponer las prendas del 
paciente en una zona 
accesible. 
-Estar disponible para ayuda 
en el vestir. 
-Mantener la intimidad 
mientras el paciente se viste. 
1630: Vestir 
Actividades: 
-Identificar las áreas en las que 
el paciente necesita ayuda 
para vestirse. 
-Vestir la extremidad afectada 
primero. 
-Proporcionar asistencia hasta 
que el paciente sea capaz de 
vestirse por sí mismo. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00126. Conocimientos deficientes. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
 
.-Proceso de la 
enfermedad. 

OBJETIVOS NOC: 
1863: Conocimiento: Manejo 
de la enfermedad 
cerebrovascular. 
Indicadores: 
186301: Tipo específico de 
accidente cerebrovascular. 
183602: Causa y factores 
contribuyentes. 
186303: Curso habitual de la 
enfermedad isquémica. 
186304: Signos y síntomas de la 
enfermedad isquémica. 
186307: Efectos psicosociales 
de la enfermedad. 
186308: Relación del estrés 
físico y emocional con el 
trastorno. 

INTERVENCIONES NIC: 
5602: Enseñanza: Proceso de 
enfermedad. 
Actividades: 
-Evaluar el nivel actual de 
conocimientos del paciente 
relacionado con el proceso de 
enfermedad. 
-Reconocer el conocimiento 
del paciente sobre su afección. 
-Describir el proceso de 
enfermedad. 
-Identificar las etiologías 
posibles. 
-Proporcionar información a la 
familia acerca de los progresos 
del paciente. 
-Identificar cambios en el 
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186312: Efectos terapéuticos 
de la medicación. 
186313: Efectos secundarios de 
la medicación. 
186314: Efectos adversos de la 
medicación. 
186317: Efectos sobre el estilo 
de vida. 
186318: Pautas para la 
actividad sexual. 

estado físico del paciente. 
-Comentar los cambios en el 
estilo de vida que puedan se 
necesarios para evitar futuras 
complicaciones y/o controlar 
el proceso de enfermedad. 
-Describir las complicaciones 
crónicas. 
-Enseñar al paciente medidas 
para controlar/minimizar 
síntomas. 
-Instruir al paciente sobre 
cuáles son los signos y 
síntomas de los que debe 
informarse al cuidador. 
-Reforzar la información 
suministrada por otros 
miembros del equipo de 
cuidados. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00120. Baja autoestima situacional. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Cambio en el rol social. 
-Alteración de la imagen 
corporal. 
-Deterioro funcional. 
Manifestado por (m/p): 
-Expresa inutilidad. 
-Expresa impotencia. 
-Evaluación de sí mismo 
como incapaz de 
afrontar los 
acontecimientos. 
 
 

OBJETIVOS NOC: 
1308: Adaptación a la 
discapacidad física: 
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.  
 

INTERVENCIONES NIC: 
5230: Mejorar el 
afrontamiento: 
Actividades: 
-Ayudar al paciente a 
identificar los objetivos a corto 
y largo plazo. 
-Valorar el ajuste del paciente 
a los cambios de imagen 
corporal. 
-Valorar el impacto de la 
situación vital del paciente del 
proceso de enfermedad. 
-Ayudar al paciente a 
desarrollar una valoración 
objetiva del acontecimiento. 
-Proporcionar información 
objetiva respecto del 
diagnóstico, tratamiento y 
pronóstico. 
-Fomentar un dominio gradual 
de la situación. 
-Alentar la verbalización de 
sentimientos, percepciones y 
miedos. 
-Ayudar al paciente a 
identificar estrategias positivas 
para afrontar sus limitaciones 
y manejar los cambios de estilo 
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de vida. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00061. Cansancio del rol de cuidador. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
- Alta domiciliaria se 
algún miembro de la 
familia con importantes 
necesidades de 
cuidados. 
-Brindar los cuidados 
durante años 
-Responsabilidad de 
cuidados durante las 24 
horas. 
Manifestado por (m/p): 
-Cambio disfuncional en 
las actividades del 
cuidador. 
-Preocupación por los 
cuidados habituales. 
-Expresa sentirse 
deprimido. 
 

OBJETIVOS NOC: 
2210: Resistencia del Papel del 
Cuidador: 
Indicadores: 
221001: Relación 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: Alteración del estilo de 
vida del cuidador principal: 
Indicadores: 
220302: Realización del rol. 
220303: Flexibilidad del rol. 
220306: Interacciones sociales. 
220308: Actividades de ocio. 
220309: Actividad laboral. 
220319: Cargas económicas 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 
interacción con la familia en 
relación con los cuidados del 
paciente. 
-Enseñar 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 enfermería 
comunitarios. 
-Animar al cuidador a 
participar en grupos de apoyo. 
-Apoyar al cuidador a 
establecer límites y a cuidar de 
sí mismo. 
-Actuar en lugar del cuidador si 
se hace evidente una 
sobrecarga de trabajo. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00060. Interrupción de los procesos familiares. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Cambio de los roles 
familiares. 
-Cambio en el estado de 
salud de un miembro de 
la familia. 
-Modificación de las 
finanzas familiares. 
Manifestado por (m/p): 
-Cambios en el apoyo 
mutuo. 
-Cambios en la 
disponibilidad para el 

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 
desempeñan los roles 
esperados. 
260222: Los miembros se 
apoyan entre sí. 

INTERVENCIONES NIC: 
7100: Estimulación de la 
integridad familiar. 
Actividades: 
-Determinar la comprensión 
familiar de la dolencia. 
-Ayudar a la familia a resolver 
los sentimientos irreales de 
culpa o responsabilidad.  
-Identificar los mecanismos de 
afrontamiento típicos de la 
familia. 
-Determinar los sentimientos 
de la familia respecto a su 
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apoyo emocional. 
-Cambios en la 
intimidad. 
-Cambias en las tareas 
asignadas. 
-Cambios en los 
patrones de 
comunicación. 
 

2604: Normalización de la 
familia. 
Indicadores: 
260405: Adapta las rutinas 
familiares para satisfacer las 
necesidades del miembro 
afectado. 
260406: Satisface las 
necesidades físicas de los 
miembros de la familia. 
260407: Satisface las 
necesidades psicosociales de 
los miembros de la familia. 

situación. 
-Colaborar con la familia en la 
solución de problemas y en la 
toma de decisiones. 
7130: Mantenimiento de 
procesos familiares. 
Actividades: 
-Identificar los efectos 
derivados del cambio de 
papeles en los procesos 
familiares. 
-Comentar las estrategias de 
normalización de la vida 
familiar con la familia. 
-Minimizar la ruptura de la 
rutina familiar facilitando 
hábitos y rutinas familiares. 
-Identificar las necesidades de 
cuidado del paciente en casa y 
la incorporación de estos 
cuidados en el ambiente 
familiar y en su estilo de vida. 
-Establecer programas de 
actividades de cuidado en casa 
para el paciente que 
minimicen la alteración de la 
rutina familiar. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00069. Afrontamiento ineficaz. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Crisis situacionales. 
-Incertidumbre. 
-Alto grado de amenaza. 
Manifestado por (m/p): 
-Expresa incapacidad 
para el afrontamiento. 
-Solución inadecuada de 
los problemas. 
-Falta de resolución de 
los problemas. 
 

OBJETIVOS NOC: 
1302: Afrontamiento de 
problemas. 
Indicadores: 
130201: Identifica patrones de 
superación eficaces. 
130203: Verbaliza sensación de 
control. 
130205: Verbaliza aceptación 
de la situación 
130208: Se adapta a los 
cambios en desarrollo. 
1300: Aceptación: Estado de 
salud. 
Indicadores: 
130008: Reconoce la realidad 
de la situación de salud. 
130010: Afrontamiento de la 
situación de salud. 
130013: Expresa que la vida es 
digna de ser vivida. 

INTERVENCIONES NIC: 
5330: Control del estado de 
ánimo. 
Actividades: 
-Evaluar el estado de ánimo 
inicialmente y con regularidad 
a medida que avanza el 
tratamiento. 
-Animar al paciente  que tome 
decisiones cada vez más 
complejas según sea capaz. 
-Animar al paciente a que 
adopte un papel activo en la 
rehabilitación. 
-Relacionarse con el paciente a 
intervalos regulares para darle 
la oportunidad de hablar 
acerca de sus sentimientos. 
-Enseñar nuevas técnicas de 
afrontamiento y de resolución 
de problemas. 
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130017: Se adapta al cambio en 
el estado de salud. 

5400: Potenciación de la 
autoestima. 
Actividades: 
-Observar las afirmaciones del 
paciente sobre su autovalía. 
-Ayudar al paciente a aceptar 
la dependencia de otros. 
-Animar al paciente a que 
acepte nuevos desafíos. 
-Realizar afirmaciones 
positivas sobre el paciente. 
-Ayudar al paciente a 
encontrar la autoaceptación. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00146. Ansiedad. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
-Cambio en el estado de 
salud. 
-Cambio en el estatus 
del rol. 
-Cambio en la función 
del rol. 
-Necesidades no 
satisfechas. 
Manifestado por (m/p): 
- Temor a 
consecuencias 
inespecíficas. 
-Angustia 
-Sentimientos de 
insuficiencia. 
-Persistente aumento 
de la impotencia. 

OBJETIVOS NOC: 
1402: Autocontrol de la 
ansiedad. 
Indicadores: 
140201: Monitoriza la 
intensidad de la ansiedad. 
140204: Busca información 
para reducir la ansiedad. 
140205: Planea estrategias para 
superar situaciones 
estresantes. 
140207: Utiliza técnicas de 
relajación para reducir la 
ansiedad. 

INTERVENCIONES NIC: 
5820: Disminución de la 
ansiedad. 
Actividades: 
-Animar a la familia a 
permanecer con el paciente. 
-Escuchar con atención. 
-Reforzar el comportamiento. 
-Animar la manifestación de 
sentimientos, percepciones y 
miedos. 
-Instruir al paciente sobre el 
uso de técnicas de relajación. 
-Observar si hay signos 
verbales y no verbales de 
ansiedad. 
 
 
 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00155. Riesgo de caídas. 

DIAGNÓSTICO NANDA: 
Relacionado con (r/c): 
–Uso de dispositivos de 
ayuda (andador/bastón) 
-Factores ambientales: 
alfombras, condiciones 
climatológicas, entorno 
desordenado, falta de 
material antideslizante 
en la bañera/ducha. 
 
 

OBJETIVOS NOC: 
0918: Atención al lado 
afectado: 
Indicadores: 
91801: Reconoce el lado 
afectado como parte integral 
de sí mismo. 
91802: Protege el lado afectado 
cuando camina. 
91804: Protege el lado afectado 
cuando se traslada. 
91807: Organiza el entorno 
para comendar las deficiencias 
físicas o sensoriales. 
1828: Conocimiento: 

INTERVENCIONES NIC: 
2760: Manejo de la 
desatención unilateral. 
Actividades: 
-Supervisar y/o ayudar en los 
traslados y la deambulación. 
-Evitar movimientos rápidos en 
la habitación. 
-Enseñar al paciente a explorar 
con la vista de izquierda a 
derecha. 
-Situarse en el lado afectado al 
deambular con el paciente a 
medida que éste muestre 
capacidad de compensar la 
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Prevención de caídas. 
Indicadores: 
182801: Uso correcto de 
dispositivos de ayuda. 
182803: Calzado adecuado. 
182808: Cuándo pedir ayuda 
personal. 
182809: Uso de procedimientos 
seguros de traslado. 
182821: Cómo mantener las 
superficies del suelo seguras. 

anulación. 
6490: Prevención de caídas. 
Actividades: 
-Controlar la marcha, el 
equilibrio y el cansancio al 
deambular. 
-Ayudar a la deambulación de 
las personas inestables. 
-Enseñar al paciente a utilizar 
un bastón o andador. 
-Instruir al paciente para que 
pida ayuda al moverse. 

ETIQUETA DIAGNÓSTICA 00047. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea. 
DIAGNÓSTICO NANDA: 
Factores relacionados 
(r/c): 
-Factores mecánicos 
(fuerzas de 
cizallamiento, presión, 
sujeciones). 
-Inmovilización física. 
 

OBJETIVOS NOC: 
1101: Integridad tisular: Piel y 
membranas mucosas. 
Indicadores: 
110101: Temperatura de la 
piel. 
110102: Sensibilidad. 
110104: Hidratación. 
110106: Transpiración. 
110111: Perfusión tisular. 
110121: Eritema. 
110122: Palidez. 
110123: Necrosis. 

INTERVENCIONES NIC: 
0740: Cuidados del paciente 
encamado. 
Actividades: 
-Colocar la paciente sobre una 
cama o colchón terapéutico 
adecuado. 
-Colocar al paciente con una 
alineación corporal adecuada. 
-Evitar utilizar ropa de cama con 
texturas ásperas. 
-Mantener la ropa de cama 
limpia, seca y sin arrugas. 
-Cambiar de posición al 
paciente, según lo indique el 
estado de la piel. 
-Girar la paciente inmovilizado 
al menos cada dos horas, de 
acuerdo con un programa 
específico. 
-Vigilar el estado de la piel. 

 

4.4. Problemas de Colaboración. 

Los PC se abordan mediante intervenciones prescritas por el facultativo y las  

intervenciones autónomas de enfermería (46). Éstos pueden sobrevenir de la propia 

enfermedad, relacionados con la prescripción médica y con las pruebas diagnósticas. La Tabla 

8 recoge los principales PC, secundarios al Ictus, y a las secuelas que éste origina (52, 67).  

 

 

 

 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

26 | P á g i n a  
  

TABLA 8. PC secundarias al Ictus (Elaboración propia. Fuente (49, 67)). 

PC: Incontinencia Urinaria.    PC: Disartria.  

PC: Espasticidad.    PC: Apraxia.  

PC: Dolor de hombro.    PC: Estreñimiento.  

PC: Depresión.     PC: Neumonía por aspiración. 

PC:Tromboembolismo.    PC: Caída. 

PC: Subluxación del hombro.   PC: Negligencia espacial. 

PC: Deterioro de la movilidad física: hemiplejia, hemiparesia, hipotonía muscular, alteración 

del equilibrio, control postural y coordinación 

La Tabla 9 muestra las Complicaciones Potenciales (CP) relacionadas con la 

prescripción médica y las pruebas diagnósticas. 

TABLA 9. CP derivadas de la prescripción médica y pruebas diagnósticas (Elaboración propia). 

CP: Riesgo de hemorragia secundario a la administración de antiagregantes plaquetarios y 

anticoagulantes orales (68).  

CP: Riesgo de ulcus gastroduodenal secundario a la terapia con AINE’s (69).  

CP: Hipotensión secundaria a la terapia con IECA’s (70).  

CP: Trastornos del sistema nervioso (mareos, cefalea, somnolencia) secundarios a la 

administración de antiepilépticos (71). 

CP: Riesgo de suicidio secundario a la terapia con antidepresivos (72). 

CP: Riesgo de síndrome metabólico secundario a la terapia con psicofármacos (ISRS, 

antidepresivos tricíclicos, antiepilépticos (73).  

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

OBJETIVOS DE ENFERMERÍA: 

1. Detectar signos y síntomas de inestabilidad fisiológica, tanto en lo que respecta a la 

evolución del estado del paciente como a los efectos de pruebas diagnósticas y 

tratamientos. 

2. Consultar con el médico para obtener las intervenciones apropiadas. 

3. Ejecutar de forma segura las órdenes y protocolos médicos para controlar o reducir la 

gravedad del hecho. 
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4.4.1. Intervenciones de enfermería (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 enfermería en respuesta a “una orden médica” (48). La Tabla 10 recoge las 

intervenciones autónomas de enfermería a realizar.  

TABLA 10. Intervenciones de enfermería en los Problemas de Colaboración (Elaboración 

propia. Fuente: (43)). 

NIC 4976. MEJORAR LA COMUNICACIÓN: DÉFICIT DE HABLA. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

-Monitorizar la velocidad, presión, el ritmo, la cuantía el volumen y la dicción del habla. 
-Instruir al paciente o la familia sobre los procesos cognitivos, anatómicos y fisiológicos 
en las capacidades del habla. 
- Proporcionar métodos alternativos a la comunicación hablada (p. ej. tableta escritura, 
imágenes, señales con la mano, gestos, ordenador, etc). 
-Ajustar el estilo de comunicación para cubrir las necesidades del paciente (p. ej. 
situarse frente a él al hablar, escuchar con atención, hablar despacio evitando gritar, 
etc.) 
-Repetir lo que dice el paciente para asegurar la precisión. 
-instruir al paciente para que hable despacio. 
-Enunciar las preguntas para que el paciente pueda responder con un simple sí o no, 
sabiendo que los pacientes con afasia pueden proporcionar respuestas automáticas 
que son incorrectas. 
-Proporcionar refuerzo positivo. 

NIC  3200. PRECAUCIONES PARA EVITAR LA ASPIRACIÓN. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
 

-Evaluar la presencia de disfagia. 
-Colocación erguida a más de 30º (alimentación por SNG) a 90ª, o lo más incorporado 
posible. 
-Mantener la cabecera de la cama elevada 30-45 minutos después de la alimentación. 
-Supervisar la comida o ayudar, según corresponda. 
-Proporcionar la alimentación en pequeñas cantidades. 
-Evitar líquidos o usar agentes espesantes. 
-Usar medicación en forma de elixir. 
-Romper o desmenuzar las pastillas antes de su administración. 

NIC 0226. TERAPIA DE EJERCICIOS: CONTROL MUSCULAR. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

 -Colaborar con fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales  y recreacionales en el 
desarrollo y ejecución de un programa de ejercicios, según corresponda. 
-Evaluar las funciones sensoriales (visión, audición y propiocepción). 
-Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el 
ejercicio/actividad. 
-Vestir al paciente con prendas cómodas. 
-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 física y en 
los ejercicios. 
 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

28 | P á g i n a  
  

NIC 1400. MANEJO DEL DOLOR. 
A

ct
iv

id
ad

e
s 

  
-Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya la localización, características, 
aparición/duración, frecuencia, calidad, intensidad o gravedad y 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 (sueño, 
apetito, actividad, función cognitiva, estado de ánimo, 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. 
-Enseñar los principios del manejo del dolor. 
-Enseñar métodos farmacológicos de alivio del dolor por parte del paciente. 
-Animar al paciente a utilizar la medicación analgésica pautada. 
-Notificar al médico si las medidas no tienen éxito. 

NIC 0590. MANEJO DE LA ELIMINACIÓN URINARIA. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

-Monitorizar la eliminación urinaria. 
-Observar si hay signos y síntomas de retención urinaria. 
-Explicar al paciente lo signos  y síntomas de infección del tracto urinario. 
-Enseñar al paciente/familia a registrar la diuresis, según corresponda. 
-Remitir al médico si se producen signos y síntomas de infección del tracto urinario.  
-Enseñar al paciente a responder inmediatamente a la urgencia de orinar. 
-Ayudar al paciente con el desarrollo de la rutina de ir al baño, según corresponda. 

NIC 0440. ENTRENAMIENTO INTESTINAL. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

-Planificar un programa intestinal personalizado con el paciente y demás personas 
relacionadas. 
-Consultar al médico y al paciente respecto al uso de supositorios. 
-Enseñar al paciente y familia los principios de la educación intestinal. 
-Instruir al paciente acerca de los alimentos con alto contenido en fibra. 
-Asegurar una ingesta adecuada de líquidos. 
-Programar un momento sistemático y sin interrupciones para la defecación. 
-Enseñar al paciente o familia la dilatación 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 pequeño volumen, según sea necesario. 
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NIC 4978. MEJORAR LA COMUNICACIÓN: DÉFICIT VISUAL. 
A

ct
iv

id
ad

e
s 

  
-Realizar y organizar evaluaciones y cribados rutinarios de la visión. 
-Monitorizar las implicaciones funcionales de la disminución de la visión (p.ej., riesgo de 
lesiones, depresión, ansiedad, etc). 
-Identificarse al entrar al espacio del paciente. 
-Proporcionar textos con letra grande. 
-Describir el entorno al paciente. 
-Identificar los objetos de una bandeja de comida en relación con los números de un 
reloj. 
-Ayudar al paciente o a la familia a identificar recursos disponibles para la rehabilitación 
visual. 

NIC 4010. PREVENCIÓN DE HEMORRAGIAS. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

-Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias. 
-Realizar estudios de coagulación, incluidos el tiempo de protrombina (TP), tiempo de 
tromboplastina parcial (TTP), fibrinógeno, productos de degradación/escisión de la 
fibrina y recuento de plaquetas, según corresponda. 
-Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar hemorragias. 
-Utilizar cepillos de dientes blandos en la higiene bucal. 
-Utilizar afeitadora eléctrica, en lugar de hoja de afeitar. 
-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 enfermería), si se producen 
hemorragias. 

NIC 6650. VIGILANCIA. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
  

--Determinar los riesgos de salud del paciente. 
-Preguntar la paciente por sus signos, síntomas o problemas recientes. 
-Facilitar la reunión de pruebas de diagnóstico, si procede. 
-Interpretar los resultados de las pruebas de diagnóstico, si procede. 
-Vigilar signos vitales. 
-Comparar el estado actual con el estado previo para detectar las mejorías y deterioros 
en la condición del paciente. 
-Iniciar y/o cambiar el tratamiento médico para mantener los parámetros del paciente 
dentro de los límites 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 órdenes médicas junto con el estado del paciente para garantizar la 
seguridad del mismo. 

NIC 8100. DERIVACIÓN. 

A
ct

iv
id

ad
e

s 
 

- Comentar el plan de cuidados del paciente con el siguiente proveedor de 
cuidados (médico). 
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5. Reflexiones. 
La profesión enfermera se halla en constante evolución, enfrentándose cada día a 

nuevos retos. Es el caso del Ictus subagudo, enfermedad que produce una gran discapacidad, 

donde la persona sufre cambios importantes a nivel físico, funcional, psicosocial y familiar; la 

implementación de los diagnósticos de enfermería, la detección de las complicaciones, la 

colaboración multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, psicólogos, etc.) y las intervenciones 

van a ir enfocadas hacia la recuperación de la salud. 

El estado de dependencia que muestra la persona diagnosticada de Ictus subagudo 

hace que debamos prestar especial atención 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 intervención específicos para cuidadores y atender sus necesidades. Durante la 

hospitalización se debe captar a los cuidadores principales, ya que, están más receptivos y con 

ganas de participar en el cuidado del familiar. Sólo 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 están demostradas, sin embargo, 

las enfermeras más expertas y con más capacidad para identificar y tratar problemas de salud, 

son las menos familiarizadas con el uso de las herramientas informáticas, los planes de 

cuidados y las taxonomías de lenguaje enfermero. Los profesionales han de concienciarse en 

asumir una nueva etapa en la profesión, de cambio y evolución, donde se relacionen los 

conocimientos teóricos con los prácticos, y no legitimen el antiguo modelo de “órdenes 

médicas”. 

En definitiva, la realización del PCE en los pacientes con un ictus subagudo, va a 

permitir mejorar la calidad y seguridad en los cuidados prestados, ayudará al personal de 

nueva incorporación a trabajar de forma ordenada y a los que están, 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 Valoración de ABVD. 

 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

38 | P á g i n a  
  

 

 



Plan de Cuidados Estándar de Enfermería en pacientes con Ictus Subagudo.       

 

 

39 | P á g i n a  
  

ANEXO 2:Cuestionario del estado mental de Pfeiffer. 

 

ANEXO 3:Escala de depresión geriátrica de Yesavage 
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ANEXO 4: Escala de valoración de Zarit. 
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ANEXO 5: Cuestionario Short Form-36. 
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ANEXO 6: Índice de Lawton &Brody 
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ANEXO 7: Escala de Braden 
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ANEXO 8: Cuidados de la afasia. 

 

ANEXO 9: Manipulación del paciente hemipléjico en la cama. 

Colocado sobre el lado afectado. 
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Colocado sobre el lado sano 

 

Decúbito supino 

 


