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Resumen

Cuando un individuo sufre un accidente cerebrovas¢CV) el tiempo desde que
inicia los sintomas hasta que se instaura el tiateames determinante para reducir las

posibles secuelas.

Por eso es esencial la difusién, por parte de dpspes sanitarios, tanto de medidas
preventivas, como de signos de alarma y pautastdaaon (para abreviar tiempo entre
inicio de sintomas y aviso a sistema sanitario) gociencien a la sociedad de la

magnitud del problema.

La coordinacion entre los distintos niveles de eitem la comunicacion en las diferentes
areas del hospital y el trabajo en equipo favoétk mejora de resultados

El papel de la enfermeria en el ictus es clavedast las fases: educacion para la salud,
deteccion precoz, cuidados durante el desarrolldadenfermedad, prevencion de

complicaciones y fase de recuperacion. Por esatertrabajo de fin de grado se expone,
a través de una revision bibliografica, como seadeBa este papel tan necesario e

importante que tiene la enfermeria en este tipoatidlogias.

Palabras clave: Ictus, cuidados de enfermeriayrestle riesgo, educacion para la salud.

Abstract

When a patient suffers a stroke, the interventioretis essential for establishing the

treatment and it helps to reduce the most posstisequences.

For that reason it is very important to teach tbpypation about preventative measures,

warning signs and how to act. It is important towslhem the importance of this problem.

Teamwork between the different members and aretteeihospital help to improve the

results.
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With strokes, nurses” work is very important in thk phases: health education, early
detection, care during the hospitalization, prexendf complications and in the recovery

process. This project shows the importance ofdlkeeaf nursing and how it is developing

in this pathology.
Key words: Strokes, nurses” care, risk factorslthealucation.
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ABREVIATURAS:

ACV: Accidente cerebrovascular.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
AIT: Accidente isquémico transitorio.
HIC: Hemorragia intracerebral.

HSA: Hemorragia subaracnoidea.

TA: Tension Arterial.

PAS: Presion Arterial Sistolica.

PAD: Presion Arterial Diastdlica.

UPP: Ulcera por presion.
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GLOSARIO @

A

Afasia: Ausencia o afectacion de la capacidad deuoicarse mediante el habla, la

escritura o los signos, debido a una disfunciéelrat.

Agnosia: Incapacidad para reconocer o comprendagemes, sonidos, palabras u otro

tipo de informacion sensorial.

Aneurisma cerebral: Dilatacién anormal localizadaie vaso sanguineo cerebral, por lo

general una arteria, debido a un defecto congénitain debilitamiento de la pared del

vaso.

Anoxia: Disminucién de la concentracion de oxigenaivel celular. Las células del

cerebro son extremadamente sensibles a la fati&igeno: Anoxia cerebral

Atencion: intimamente ligada a la conciencia (\é@giia), es la funcién psicologica que
permite seleccionar un estimulo o grupo de elldsalgjunto de una experiencia y que
implica generalmente, un esfuerzo del sujeto panaeguirlo.

B

Broncoaspiracion: Entrada de liquido (saliva, sanetc.) o alimentos en los pulmones

C

Cefalea: Dolor en la frente, los ojos, los maxsaras sienes, el cuero cabelludo, el

craneo, el occipucio o el cuello.

Coma: El coma es un estado profundo de inconseiedel que no se puede ser

despertado.

Conducta disruptiva: Es la conducta inapropiada por ajustarse a las normas

socialmente aceptadas
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Consentimiento informado: Es el procedimiento matdizel cual se garantiza que el

sujeto ha expresado voluntariamente su intencigpadgcipar en investigacion, recibir
un tratamiento, someterse a prueba diagnostieayericion o terapia después de haber
comprendido la informacidén que se le ha dado, aceeclos objetivos del estudio, los
beneficios, las molestias, los posibles riesgosay &lternativas, sus derechos y
responsabilidades.

D

Dafio Cerebral Adquirido: Muerte de neuronas poraaesa externa (traumatismo, dafio

quirargico) o interna (accidente cerebrovasculaox&, tumores, etc) que se produce
durante la vida del paciente. Conlleva pérdidaudeibnes cognitivas (cuanto mas grave,

mas pérdida).

Déficit neuroldgico focal: Es una anomalia funcio&un area del cuerpo debido a una

disminucién en el funcionamiento del cerebro, ladul& espinal, los masculos o los

nervios.
Deglucidn: Es el paso del alimento desde la bdaedaxringe y hasta el eséfago.

Demencia: Disminucion progresiva e irreversibléadincion mental, caracterizada por
alteraciones de memoria y, a menudo, déficit eazginamiento, el juicio, el pensamiento

abstracto, la comprensién, el aprendizaje, la ejéaule tareas y el uso del lenguaje.

Dependencia: Estado de caracter permanente eregresgentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad sdapcidad, y ligadas a la falta o0 a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectusémsorial, precisan de la atencion de
otra u otras personas o ayudas importantes pdraareactividades basicas de la vida

diaria 0, en el caso de las personas con discashtitelectual o enfermedad mental, de

otros apoyos para su autonomia personal.
Diplopia: es la percepcion doble (de dos imagemkesyin unico objeto.

Disartria: Deficiencia o torpeza a la hora de atéic palabras secundario a lesiones del
sistema nervioso central y periférico que afectamsamusculos orales, linguales o

faringeos.
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Discapacidad: es aquella condicion bajo la cuatasepersonas presentan deficiencias
fisicas, mentales, intelectuales o sensorialega [alazo que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plentegtiga en la sociedad y en igualdad

de condiciones con las demas personas.
Disfagia: Incapacidad o dificultad para la deglucio

Disnea: Dificultad respiratoria que se manifiesieno una sensacion de falta de aire en

los pulmones

E

Encéfalo: Masa de tejido nervioso del interior delneo; parte craneal del sistema

nervioso central.

F

Fibrinolisis: Descomposicion de la fibrina en coégusanguineos y prevencion de la

polimeracién de la fibrina en nuevos coagulos.

H

Hemiplejia: Paralisis de un lado del cuerpo, enegalra causa de un dafo en el sistema

corticoespinal del sistema nervioso central.

Hemorragia: Rotura de un vaso sanguineo. Esto ljaeela sangre se derrame
produciendo un déficit de esta y por tanto de axdgerovocando muerte neuronal e
invasion de otras cavidades, pudiendo provocar itampwresion sobre las estructuras
cerebrales y dafarlas

Hiperglucemia: Niveles anormalmente altos de glaesla sangre.

Hipertensién: Presion excesivamente alta de lareasabre la pared de las arterias.
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Hipertermia: Es un aumento de la temperatura panendel valor normal, una situacion
en la que la persona experimenta un aumento denfgetratura por encima de los limites

normales, es decir, por encima de los 37'5 grados.

Hipoglucemia: Disminucion de la cantidad normal glecosa en la sangre; produce

mareos, temblores y cefalea, entre otros sintomas.
Hipotension: Presion excesivamente baja de la sasupre la pared de las arterias

Hipoxemia: Disminucion de la concentracion de orggen la sangre arterial medida por

medio de las presiones parciales de oxigeno, (Pa0O2)

Ictus: EI término ictus procede del latin y sigrafigolpe o ataque. Su correspondencia
anglosajona stroke tiene idéntico significado, asnéxpresan lo mismo y describen el
caracter brusco y subito del proceso. Popularmestmnocido por multiples nombres:
infarto cerebral, trombosis, embolia, derrame aalehpoplejia.

Isquemia: Estrés celular causado por cualquieridistion transitoria o permanente del

riego sanguineo y la consecuente disminucion deteape oxigeno (hipoxia).

P
Parético: afecto de paresia. Paresia: Paralistsgbarincompleta.

Penumbra isquémica: es un tejido cerebral en ridsger afectado de forma irreversible

pero potencialmente viable que recibe un nivel Idp fsanguineo cerebral variable
(disminuido, normal o aumentado) presentando uesaaion funcional, principalmente

de su metabolismo, producida por varios mecanismos.
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Reinsercion: La idea de reinsercion social hacecibara volver a incluir en la sociedad
a un individuo, que por algun motivo, quedd mardmdal concepto suele utilizarse para
nombrar los esfuerzos por lograr que las personasegtan fuera del sistema social

puedan reingresar

S

Secuela: Trastorno provocado por una enfermedagk yagarece como consecuencia de

ella.

T

Traumatismo craneoencefélico: Lesion producida ymortraumatismo directo en la

cabeza.

Tromboembolismo pulmonar: Es una situacion clingatologica desencadenada por la

obstruccién arterial pulmonar por causa de un tmmésarrollado in situ o de otro

material procedente del sistema venoso

Trombocitopenia: Disminucién anormal de la cantidedplaquetas circulantes en el

torrente sanguineo, con un recuento plaquetamoiarfa 100.000/mms.

Trombolisis: Desintegracion de un trombo o coagulo.

U

Ulcera por presion (UPP) Lesion de origen isqeémiocalizada en la piel y tejidos

subyacentes con pérdida de sustancia cutanea ptaghar presion prolongada o friccion

entre dos planos duros.
Vv

Ventana terapéutica: Es el espacio entre la coramdn de farmaco minima efectiva y

la concentracion terapéutica maxima.
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1. Justificacion

El ACV constituye la segunda causa de muerte en la poblacién general y la primera en
mujeres. En términos de carga socioecondmica supone entre el 3-4% del gasto sanitario

de los paises desarrollados (2).

Es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo plazo en el adulto y la

segunda causa de demencia (3).

La incidencia del ictus aumenta después de los 55 afios y segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2050 la poblacién mayor de 65 afios representara el 46% de
la poblacién total, por lo que casi la mitad de la poblacidn podria padecer esta patologia

(4).

En los ACV la rapidez y deteccion de los sintomas es fundamental, cuanto antes se
detecte la causa del ACV el tratamiento es mads especifico y mas eficaz por lo que las
secuelas pueden reducirse significativamente. Por eso, para prestar unos cuidados de
calidad es necesario conocer a fondo los ACV y lo que conllevan, asi como los cuidados

gue se requieren, de ahi que se haya abordado esta revisidn bibliografica.
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2. Objetivos:

Objetivo principal:
» Actualizar las recomendaciones y procedimientoletencion al paciente con

accidente cerebrovascular.

Objetivos secundarios:

» Proporcionar una guia de actuacion en la atenodbrpaciente con accidente
cerebrovascular, desde su llegada a urgencias dlagita en la unidad de ictus,
para evitar asi las posibles consecuencias.

» Concienciar a la poblacion sobre la importanciapieblema y lo fundamental

que es la atencion precoz para evitar las secuelas.

3. Metodologia:

Este trabajo consiste en una revision bibliografieatema " Atencidn del paciente con
accidente cerebrovascular” Para ello se hanidou la busqueda cientifica en revistas

online, bases de datos, documentos de hospitédile®y relacionados.

Esta revision se ha llevado a cabo consultandartdsulos cientificos disponibles mas

relevantes. Podemos citar las siguientes fuentesuttadas:

» Bases de datos: Scielo, Dialnet, Cuiden y Pubmed.

* Documentos de la OMS, Asociacion Espariola del Dzagrebral (FEDACE).
* Protocolos y guias de varios hospitales espafnalggpdos en internet.

¢ Libros.

La bibliografia encontrada responde a articulossgrafiol (la mayoria) y en inglés.
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Las palabras clave utilizadas:

» Stroke™

» Cuidados de enfermeria”™
» “Unidades de Ictus™

» Factores de riesgo”’

Palabras clave/

Operadores booleanos Base de datos N° de resultados
Risk factors AND strokePubmed 1029
AND nursing care.

Risk factors AND strokePubmed 109
AND nursing care AND

stroke unit.

Ictus AND cuidados dgFundacion Index 50
enfermeria.

Ictus AND factores deFundacion Index 22
riesgo.

Ictus AND unidades de ictusFundacion Index 19
Ictus AND cuidados deDialnet 19
enfermeria.

Ictus AND cuidados deDialnet 4
enfermeria AND factores de

riesgo.
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Palabras clave/

Operadores booleanos Base de datos N° de resultados
Ictus AND unidades deDialnet 66

ictus

Ictus AND factores deScielo 54

riesgo

De esta busqueda bibliografica se han selecciob2aduticulos en base a los siguientes

criterios de inclusiéon y de exclusion:

» Articulos en inglés o en espafiol
* Fiabilidad de la fuente
» Accesibilidad al articulo completo

* Articulos relacionados con la actuacion de enfeianer

Las fechas de los articulos abarcan desde 1998 Pa%6.

Para el desarrollo de los cuidados de enfermeria €midad de Ictus se acudié a la
Unidad de Ictus del Hospital Clinico de Valladoldipnde me proporcionaron los
distintos protocolos de la unidad y a través deamteevista informal me explicaron el

funcionamiento de la unidad.

Como limitaciones del trabajo indicar que hay nuscarticulos publicados relacionados
con el tema del ictus en las diferentes bases ties,dpero la mayoria se refieren a

tratamientos médicos, y este trabajo se centraseeauidados de enfermeria.

A veces es complicado acceder al articulo comgbdetolo que muchos articulos se

descartan por ese motivo.
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Ademas interesa especialmente los cuidados densgrfier en nuestro medio, de ahi la
decision de pedir informacion directamente a ladddide Ictus del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid, donde me facilitaroiblipgrafia especifica.
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4. Desarrollo del tema. Discusion:

4.1. Introduccion:

Volviendo la vista atras en el tiempo, hace maa4d® afios Hipocrates, conocido como
el padre de la medicina, ya reconocié el accideatebrovascular y lo calificé como el

“inicio repentino de paralisis’.

Antiguamente el ictus se conocia como apopleji@ @s un término que los médicos

utilizaban para referirse a cualquier pacientegreeentaba una paralisis repentina.

Este término no indicaba diagndstico ni causa éBspecNo se sabia la causa del ictus
por lo que la Unica terapia que se estableciasgdarcdel enfermo y dejar que la patologia

siguiese su curso.

Fue el médico Johann Jacob Wepfer, nacido en 8nighsiglo XVII, la primera persona
en identificar los signos post-morten en el ceretbeolos pacientes fallecidos por

apoplejia.

Wepfer fue el primero en indicar que la apoplejieraas de ser causada por una
hemorragia en el cerebro, podria producirse debiddoqueo de una de las arterias

principales que irrigan el cerebro (5).

Actualmente podemos definir el ictus o accidentelrevascularcomo el conjunto de
trastornos neurolégicos que tienen en comun la éobrusca de presentacion y la
alteracion del flujo vascular cerebral que pueddéaesausada por dos mecanismos

patogénicos: la isquemia o la hemorragia.

Por lo tanto consiste en la alteracion brusca, panente o transitoria de la funcién
cerebral que aparece como consecuencia de un trastirculatorio, ya sea de los vasos

cerebrales (arterias, venas o capilares) o bieralieraciones hematic46).
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La OMS define el ictus como un sindrome de sigtiogcos con alteracion focal o
global de la funcién cerebral que se desarrollpidednente pudiendo conducir a la

muerte, sin otra causa aparente que la de origaubea (6).

4.2. Clasificacion de ictus?) ®

Podemos entender por accidente cerebrovasculapkieion repentina de un déficit
neurologico focal, causado por una enfermedad asc8e puede utilizar de la misma

manera el término ictus (ictus golpe) por su sitmdicon el inglés strok@).
Segun su naturaleza podemos diferenciar entre idos tle ictus: isquémicos, que

representan el 85% de los casos, y hemorragicauklss representan del 10 al 15% de

los casos.

1. Ictus isquémicos:Son consecuencia de una alteracion circulatorianenzona

del encéfalo, puede ser una alteracion cuantitagives la cantidad de sangre que
llega al encéfalo la que se ve afectada (embdi@sbosis, bajo gasto cardiaco)
o cualitativa, si es la calidad de la sangre la geeve afectada (anemia,

trombocitopenia, policitemia)

Atendiendo a la evolucion de las primeras horagpuas hacer la siguiente clasificaci

a) Accidente isquémico transitorio:

Los Accidentes Isquémico Transitorio (AIT) se deficomo breves episodios de
disfuncion neuroldgica debidos a una isquemia caledste proceso es reversible

y no se produce déficit neurologico permanentesuanalizacion.

b) Infarto cerebral:
Diferenciamos entre infarto cerebral progresivetakle:

Infarto cerebral progresivo: La clinica empeorgdés de la primera hora
y no mas tarde de las 72 horas. Este tipo de icyica un peor

o

prondstico y un aumento de la morbimortalidad.
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Infarto cerebral estable: Se considera un infatelaral estable cuando no
hay modificaciones en la sintomatologia duranteehos 24 horas en el

0
sistema carotideo y 72 horas en el sistema vetiabilar.

Ictus hemorragico: es una coleccion hematica dentro del parénquircefé&ico
producida por una rotura vascular, con 0 sin copaoin con espacios

subaracnoideos o del sistema ventricular.

Dentro de los ictus hemorragicos podemos distinguir
a) Hemorragia intracerebral (HIC): Es la coleccion h&oa dentro del
parénquima encefalico, producido por la rotura da arteria o arteriola,
puede o0 no tener comunicacion ventricular o espastibaracnoideos,

b) Hemorragia subaracnoidea (HSA): puede ser de origaamatico o
espontaneo. Mas frecuentemente se produce de &spaatanea

c) Hematoma subdural y epidural: La hemorragia oemries espacios situados
entre la aracnoides y la duramadre y entre éstatgbla interna del craneo,

respectivamente. La mayoria de los casos son debida traumatismo

craneal.

4.3. Atencidon en urgencias. Codigo ictus: (8)(9)(10)

Urgencias/ 112— neurdlogo— Unidad de Ictus

La gran cantidad de secuelas que origina el istuglevada mortalidad en los primeros
tres meses, y el estrecho margen de aplicacionqdel se dispone para influir
positivamente es esta enfermedad, han hecho niecdasamdopcién de medidas
encaminadas a la disminucion de esta gran cargasandaria, como por ejemplo el

codigo ictus (8).
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Cddigo ictus:

Denominamos codigo ictus al procedimiento de adchnagre-hospitalaria basado en el
reconocimiento precoz de los signos y sintomasadebente cerebrovascular. Con la
priorizacion de los cuidados y trasladando al pdgeia un centro hospitalario capacitado

para el tratamiento.
Sus objetivos son los siguientes:

» Disminuir todo lo posible el tiempo de inicio detius y el acceso a un diagnostico

y tratamiento adecuado.

* Aumentar en lo posible el nUmero de pacientes ajlie poder aplicar la terapia
de fibrindlisis

» Reducir al maximo las secuelas de los ictusef@eddencia de los pacientes para
realizar las actividades de la vida diaria y lagsétad de cuidados permanentes.

El diagnostico correcto del ictus no es facil, [goamplia variedad de expresion clinica
y ademas por la necesidad de hacerlo rapido. $éoseedebe conocer a fondo todos los

signos de alarma que nos pueden llevar a pendamasibilidad de un ACV (9).

Para la valoracion del paciente se puede utilzastala Cincinatti, en la que se valoran
tres signos de sospecha (Asimetria facial, deralebchzo y alteracion en el habla), es
una escala muy fiable ya que con que uno de lowsigea positivo hay un 72% de
posibilidades de que el paciente esté sufriendotus, si los tres signos estan presentes,
la probabilidad se eleva al 88% (11) (Anexo 1)
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Tras la valoracion inicial del paciente se debe@der a la anamnesis:
» Edad y sexo del paciente
» Alergias a farmacos

* Antecedentes personales: es importante conaxzenfarmedades y farmacos que
consume el paciente, asi como los factores deoridegctus (tabaco, hipertension

arterial...)

» Podemos utilizar la escala de Rankin para conacgtuacion del paciente en el
momento de la llegada a urgencias. Esta escalaavaloresultado funcional tras

producirse un ictus. (Anexo 2)
* Preguntar por la hora de inicio de los sintoreat es un dato fundamental.
* Investigar si existe pérdida de conciencia previaisis comiciales.

» Para que sea posible una activaciéon precoz didj@dctus es necesario conocer

y valorar los sintomas:

v Pardlisis unilateral, a veces se expresa comoidathib torpeza. Puede
aparecer en mano, brazo, mitad de la cara o deraap de forma aislada
0 en combinacion.

v Alteracion de la sensibilidad, se manifiesta comua uérdida o
disminucién de la sensacion tactil, en mano, brazted de la cara o

pierna, aislada o en combinacion y del mismo lagtagaralisis.

v Confusion o desorientacion de comienzo agudo.
v Afasia repentina.
v Alteracion de la mitad del campo visual del misiadd o en los dos ojos.
v Alteracion de las funciones cognitivas.
v Alteracion de la marcha y/o del equilibrio. No adioa los movimientos.
v Diplopia.
v Dolor de cabeza de inicio brusco, que no se pukibeliia a otras causas
aparentes.
. Se deben tener en cuenta los criterios de inclys@mexclusion de la terapia

antitrombolitica, los cuales se exponen mas adekmeste trabajo.

10
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4.4. Cuidados de enfermeria en urgencias: 7)(8)(12)(13) (14)

Los cuidados de enfermeria se inician en el momamtque el paciente llega a urgencias

y contindan durante todo el proceso de atencion.

Esquema de actuacidon general:

» Lo primero que se debe hacer es ayudar en la aamidoddel paciente, retirando
la ropa, protesis si fuera necesario y objetos llnetsd Hay que identificar al
paciente de forma inequivoca mediante la pulsegatiiicativa o el método
aceptado por el centro sanitario. La identificaadéhpaciente es crucial, la OMS
estima que en los paises desarrollados hasta dddel® pacientes sufren dafios
debido a fallos en la atencion sanitaria (14).

* La posicidn debera ser de 45°/30° para evitar bbaspioarciones y vomitos,
teniendo en cuenta la posible presencia de distagia

* Monitorizacion continua de la frecuencia cardiat¢ansion arterial (TA) cada 15
minutos

» Se realizara un electrocardiograma

» Canalizacién de via venosa de gran calibre, conmirmi 18G a ser posible, en
el brazo no parético ya que en el brazo con distionude la movilidad o de la
sensibilidad se incrementa el riesgo de flebitisgstar comprometido el retorno
vVenoso.

* Realizar una glucemia, debe prevenirse y tratdriparglucemia ya que esta
aumenta la mortalidad y las secuelas (12).

» Aspiracion de secreciones y colocacion de sondagada$rica, para evitar la
aspiracién broncopulmonar si el paciente tuviergration del estado de
conciencia y por orden facultativa.

» Dieta absoluta

» Si el paciente no controla esfinteres se colocaiialpy si fuera preciso por orden

facultativa se colocara sonda vesical.
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Desarrollo de los cuidados:
Manejo de la presion arterial en el accidente cerebvascular:

En la fase aguda de ictus, un hallazgo comun kgp&tension arterial, que se produce
como una reaccion del organismo al ataque, pouelldescenso brusco podria ser muy

perjudicial para el paciente.

Es preferible mantener moderadamente elevada Koprarterial para asegurar una

buena perfusion del area isquémica o del area@mzefjue rodea a los hematomas.
Segun la bibliografia consultada las cifras difies@ poco.

Segun L. Jiménez Murillo y F.J. Montero Pérez,respn arterial ideal en un paciente
normotenso seria de: Presion arterial sistolicaSJR80-170/ Presion arterial diastolica
(PAD) 95-100 y en pacientes hipertensos de PAS1B80-PAD 105-110 (8). Otro

articulo refiere que se deberia tratar la hiperdenguando los valores superasen
PAS>220 o PAD>120 en ictus isquémico y PAS > 18dcts hemorragico. Sise va a

aplicar terapia antitrombolitica se debera mantentmsion arterial < 185/110 (13).

La hipotension arterial en un paciente con ACVgdoh descartar otras patologias como
infarto agudo de miocardio, tromboembolismo pulmpnaepsis, hipovolemia,

hemorragia interna o diseccion aortica (8).

Glucemia:

En la fase aguda del ictus, es muy comun que dkmacpresente un estado de

hiperglucemia.

Se ha demostrado que el estricto control de laeghiec con insulina en las 48 horas tras

producirse un ictus disminuye notablemente la rmoobialidad (15).

Debemos estar atentos a las cifras de glucemiadcase de que vayamos a administrar
la terapia trombolitica, ya que si los valores sapdos 400mg/dl la terapia podria estar

contraindicada. Esto se consideraria una contianidin relativa (8).

12
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En relacion a la hipoglucemia hay que tener enteugue valores inferiores a 60 mg/dl
podrian producir cuadros similares al ictus agpado,jo que habria que descartar que la

causa fuera esta (8).

En cuanto a la terapia trombolitica, valores imi@$ a 50 mg/dl serian una
contraindicacion relativa (8).

Temperatura: (8)

Se debe mantener la temperatura por debajo deC371® hipertermia puede aumentar la

hipertension intracraneal.

En caso de hipertermia hay que descartar proce$esciosos como una encefalitis

infecciosa aguda que pudieran tener la misma satwogia.

Sueroterapia: (12)

Se recomienda la administracion inicial durantepl@meras 24 horas de 1500-2000 ml

de suero fisiologico.

Se desaconsejan los sueros glucosados exceptaientpa diabéticos que se afiadiran
sueros glucosados con el objetivo de evitar lasdhyzemias. Los sueros glucosalinos
estarian contraindicados para el resto de los pasieya que pueden causar edema

cerebral.

Se debe mantener un balance neutro de liquidos.

Oxigenoterapia: (8)

Una mala perfusion cerebral asociada con hipoxdreize un peor prondstico en

pacientes con ictus.

Se recomienda la administracion de oxigeno con anidlactipo o gafas nasales si la

saturaciéon de O2 es menor al 93%.

13



Trabajo Fin de Grado. Elena Ayuso Alvarez

Tratamiento de ictus isquémico con trombolisis(7) (8) (16)

Definicion del procedimiento:

La trombolisis intravenosa consiste en la recaaaiim de un vaso mediante la lisis del
trombo; El fibrinolitico de eleccidn es el rtPA lieplasa (Actilyse®) y se presenta en

viales de 20 y 50 mg.

Esta terapia en el ACV se centra en el area denplerauisquémica y esta dirigida a
revertir la causa inmediata del 80% de los ACV &nqicos: la oclusion de una arteria

cerebral por un trombo.

La trombolisis ha demostrado reducir significatieate la discapacidad debida a ACV
iIsquémico, pero se asocia a un 6% de riesgo derhagiep intracerebral. Este riesgo es

aun mayor si los pacientes no cumplen estrictanesteriterios de inclusion. (16)

Sin embargo el porcentaje de pacientes a los gedepllegar a aplicar esta terapia es
pequefio debido a las limitaciones de tiempo, ydauentana terapéutica es corta como

se expondra mas adelante (8).

Actuacion de enfermeria:

» Se debe verificar los criterios de inclusién y gelesion de la terapia.

» Asegurarnos de que el consentimiento informadofestédo, si pudiese por el
propio paciente y sino por la familia

« El tratamiento se administra por una sola via,lp@ue se debe comprobar que
se hayan canalizado correctamente dos vias peageri

Tras realizar las comprobaciones anteriores podepnoseder a iniciar la terapia

antitrombolitica:

» Se debe pesar al paciente y con el resultadocdaia la dosis de administracion.
La dosis nunca superara los 90 mg de farmaco. BdBeso x 0,9 mg
e La dilucidon se prepara de la siguiente manera: m@0en 100 ml de suero

fisiologico (1Img equivale a 1 ml)
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Después de realizar la mezcla se administra lagpaiishosis, el 10% de la cantidad
calculada, en bolo de 2-3 minutos, el resto ser@dirara en infusion continua
durante una hora, disuelto en suero fisiolégicamiada la infusion se pasara

un suero fisioldgico limpio para que no quede rexdal sistema.

Precauciones de la terapia de trombodlisis:

Durante las siguientes 24 horas no se deben adrami®parina, antiagregantes
ni otros anticoagulantes. Si después de las 24 Iseraecesita administrar alguno
de estos farmacos hay que realizar un TAC cramegigpadministracion.

Durante las primeras 12 horas no se debe colocmaia nasogastrica ni sonda
vesical. Asi mismo se evitaran punciones postesisedvo por orden medica,
debido al alto riesgo de hemorragias.

Hay que estar atentos a la presencia de signostgnsgs como hipertension
aguda, cefalea intensa, nduseas o vomitos. Denpaese se debera detener la
infusion y realizar un TAC craneal urgente.

Se debe realizar la exploracion neurologica fremmeante durante la
administracion del fibrinolitco y en las horas segues. Vigilar la tension arterial
y mantenerla dentro de los limites recomendados.

La terapia debe ser iniciada lo antes posible dedé& las 3 primeras horas

posteriores al inicio de los sintomas.

Criterios de inclusion de la terapia trombolitica e Castilla y Ledn: (10)

Ventana terapéutica: de 0 - 4,5 horas desde ebinie los sintomas. Excepto en

Valladolid en el que la ventana terapéutica se g9 horas.

Edad: > 18 afios pero sin limite superior de edetmciente tiene buena calidad de vida

y ausencia de deterioro cognitivo (Escala de Rankin

- Déficit neuroldgico no recuperado por completoogganeamente

- El paciente puede estar en tratamiento anticaatgiicon Sintrom® (solo se excluyen

pacientes con INR > 1,6).
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Criterios de exclusion en Castillay Ledn:
Que haya evidencia de traumatismo cranoencef@iiente.
Presencia de demencia, enfermedad terminal o depeiadprevia.

Antecedentes de cirugia mayor de menos de dos ssman

Antecedentes de hemorragia cerebral.

45 Cuidados de enfermeria en la unidad de ictus (4 (17)(18) (19)

La unidad de ictus es una zona del hospital, generde ubicada en la planta de
neurologia, que esta dedicada exclusivamentetahtranto del ictus agudo.
La vigilancia en esta unidad es semi-intensiva gagacterizan por tener un sistema de

trabajo muy estructurado, con personal entrenattderios de ingreso preestablecidos.

La atencion del paciente en esta unidad va desdeataimiento agudo, hasta la

rehabilitacion funcional y social del paciente.

Acogida en la unidad y valoracién del paciente:
v Lo primero que debemos hacer cuando llega un pacianla unidad es

identificarle, asegurandonos que lleve puestalepaide identificacion, y revisar
su historia aportada desde urgencias comprobaradguier dato relevante como

alergias, intolerancias...
v' Le ayudaremos a acomodarse en la habitacion ynessmaremos al paciente y

a la familia.
v' Retiraremos joyas proétesis y cualquier objeto deryantregandoselo a la familia

o al personal de seguridad.
v" Revisar que el paciente tiene canalizadas 2 viassas

v Monitorizar al paciente segun el protocolo de lalad.

16
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Via aérea:

Esta indicada la oxigenoterapia cuando la satunase@ inferior a 93% en cuyo caso se

colocaran gafas nasales a 3 litros/minutos.

Una de las complicaciones que se pueden dar eselds los pacientes con hemorragia
intracraneal es el tromboembolismo pulmonar, yasgusuele evitar el uso de heparina
subcutanea o de bajo peso molecular los primeassdira evitar el sangrado. Enfermeria
se debe ocupar de la prevencién con medidas conmolalizacion del paciente,

elevacion de miembros inferiores, colocacion deidaxdde compresion gradual como

las de compresion neumatica en miembros inferiores.

Se puede sospechar de tromboembolismo pulmonadc@garece disnea brusca y dolor
toracico, sobre todo si aparece acompafado dessigflamatorios o edema en alguna

de las extremidades inferiores.

Alimentacion: (17) (7)

La disfagia o dificultad para tragar es una consecia muy comun de los ACV, se
estima que la prevalencia en el ictus agudo sa sittre el 30 y 70947) y debido a sus
consecuencias (desnutricién, deshidratacién y lasmracion) la morbimortalidad
aumenta. Por eso es unos de los cuidados de enfeifionedamentales en los pacientes
con ACV.

Signos de disfagia:

v Tos frecuente durante o inmediatamente despuésateriida o bebida.

v' Cambios en el tono o calidad de la voz durantedasidas o después de estas.

v" Fiebre de mas de 38 C° o febricula de repeticidrt@asa desconocida

v Dificultades en la formacién del bolo, restos denita en la boca tras la
alimentacion.

v' Aumento de secreciones y/o mucosidad sin origguiregsrio.

v" Ritmo de ingesta excesivamente enlentecido.

17
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Durante las primeras 24 horas después del ictasmaséendra dieta absoluta, después se

comenzard tolerancia.

Antes de iniciar la tolerancia se debe realizartast de disfagia, a continuacion se

exponen dos posibles test, sencillos y segurossepeieden realizar a pie de cama:

* Test clinico de 30 ml de agua

* Test volumen-viscosidad-saturacion

Test clinico de 30 ml de agua:

Para su realizacion el paciente se colocara erstsailin y se le da una cucharada de
postre (también puede ser jeringuilla) de 5 ml deaados veces consecutivas y

posteriormente se dard 20 ml mas de agua.

Después de esto tenemos que vigilar si aparecanadgle los signos de disfagia antes

mencionados.

Test de volumen-viscosidad-saturacion:

El paciente se colocara en sedestacion, de 45-86fante el tiempo que dure el test se

mantendra la monitorizacién continua de la satoraci
Se evaluara la viscosidad néctar, agua y puddimgokémenes crecientes de 5-10-20 ml.

Se considera que hay alteracién de la seguridatousparecen alguno de los siguientes
signos: tos durante o inmediatamente despuésidgdata (se incluye el primer minuto
post-ingesta), cambio en el tono o calidad de lawalesaturacion de entre un 2-5%

(signos de aspiracion).

En caso de ictus graves con afectacion de coneienmiesencia de disfagia de moderada
a grave, se colocara por orden facultativa unaasoadogastrica y se iniciara nutricion

enteral.

Algoritmo del test volumen-viscosidad-saturacioméfo 2)
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Tension arterial:
En el caso de que se haya administrado tratamoemtdibrinolitico:

* Se tomarda la tension cada 15 minutos durante lpgnZeras horas, cada 30

minutos las 4 horas siguientes y cada hora hastdpa 4 horas del ingreso.

» El segundo dia se tomaré la tension cada 4 hdrascer dia cada 6 horas y cada

8 horas el cuarto dia.

Sin tratamiento fibrinolitico la frecuencia de toa&tension seria: cada hora el primer

dia, el segundo y tercer dia cada 4 horas y a paraqui cada 8 horas hasta el alta.
Valores de referencia

e Ictus isquémico: 185/105

* Ictus hemorragico: 140/90

Si se superan los valores de referencia, avisewablogo.

Control de la temperatura:
Cada 4 horas los dos primeros dias y después arfaovéurno hasta el alta.

Un aumento de la temperatura podria llevar a ureatorde la presion intracraneal, ya

qgue aumenta el flujo y el volumen sanguineo celeb(20).

Si la temperatura supera los 37,5 °C avisar alohago.

Valoracion neuroldgica:

En estos pacientes el seguimiento neuroldgico ms$afuental para ver su evolucion y
poder anticiparse a las posibles complicaciones.

El personal de enfermeria realizara la Escala Gansel minimo cada 4 horas durante las
primeras 24 horas, cada 8 horas las 72 horas stgaig cada 12 horas a partir del cuarto

dia hasta el alta. Escala Canadiense (Anexo 4)
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Esta escala valora la capacidad funcional en pseque no estén estuporosos o en

coma. Valora el nivel de conciencia, la orientac&rienguaje y las funciones motoras.

Los neurologos realizaran la Escala de Ictus deloNal Institute of Health (NIHSS)

cada 24 horas. (Anexo 5)

Glucemia:
Se evaluara la glucemia tras el bolo de alteplagasyhoras después.

Al ingreso en la unidad y cada 6 horas durantpriaseras 24 horas. Pasadas las 24 horas
se hara un control de glucemia al menos una veliaakn el caso de administrarse

nutricion enteral.

Higiene:

Sobre la higiene no hay medidas especificas enipstde pacientes, pero en base a mis
practicas de estudiante decir que a un pacientgumysearle diariamente, y cambiar la

ropa de cama.

En el caso de que haya un déficit de autocuidadadeterioro muscular o deterioro
perceptual o cognitivo, se debera proporcionatersita al paciente hasta que este sea

capaz de ser responsable de su autocuidado.

Cuidados posturales y prevencion de ulceras por psén: (19)
Los miembros paréticos deben estar en extensiénmavilizados pasivamente.

Se recomienda la movilizacion precoz exceptuandosoasos de deterioro neurologico

en relacion con cambios posturales.

Para evitar las Ulceras por presion se deben adomdidas como la utilizacion de
colchones antiescaras, proteccion de los lugaresagey mayor presion, mantener una

correcta nutricion e hidratar la piel.

20



Bl N > Trabajo Fin de Grado. Elena Ayuso Alvarez

4.6. Formaciodn del cuidador informal al alta: (21)(22)

El Cuidador Informal esta definido como una persdaailiar o no, que proporciona la
mayor parte de la asistencia y apoyo diario al induo que padece una enfermedad, y
ademas permite seguir viviendo en su entorno demangera confortable y segura a la
persona que por razones de edad o incapacidad nat&snente independien(2l).

La estancia en el hospital de los pacientes cois itiuchas veces se prolonga debido a
gue no son independientes para las actividadea dield diaria y los cuidadores no se

encuentran capacitados para hacerse cargo.

Los cuidadores informales son los que van a hacarg® del paciente la mayor parte

del tiempo por lo que es importante que recibaasadel alta una formacion.

Para la reinsercion familiar y social de los pat@enque han padecido un ictus es
fundamental la implicacion de la familia en losdados y su participacion para iniciar la

educacion en el autocuidado.

La formacion en una serie de aspectos de la vataadiera de mucha ayuda tanto para la

familia como para el paciente:

Antes de formar al cuidador es tarea de enfermedi@gar sobre quién va a recaer la

mayor carga de trabajo, el tipo ambiente famisahay mas cargas familiares...

De esta manera podremos realizar una formaciéwithdilizada para cada paciente.

De forma generalizada se podrian dar una seriaa@s

1. Movilizaciones:

Formar a la familia en lo referente a las moviliaaes del paciente en la cama, los
dispositivos que se pueden utilizar para mantengos$tura correcta, y evitar la aparicion

de Ulceras por presion.

El fisioterapeuta puede instruir a la familia es taovilizaciones pasivas de la parte

afectada.

21



e "5'14

&r. -,f::f'-! s
-'E'fﬁ:.fi:_' = Trabajo Fin de Grado. Elena Ayuso Alvarez

!
g
.C_rA.L_.._.H{\

L/}

Wil L)

"y

Hay que concienciar a la familia de la importarséala sedestacion y de los cambios

posturales, asi como de la correcta postura alndeldpaciente.

Se debe insistir en la estimulacion de la deambnatuando proceda.

2. Higiene
Dependiendo de las necesidades del paciente sarfbahcuidador.

En la higiene del paciente encamado (higiene bilaaldo de cabeza...), como hacer la

cama ocupada, como vestir y desvestir al paciente.

En el caso del paciente semidependiente se puettennds pautas y consejos sobre
reformas en el hogar (plato de ducha en lugar derbainstalar pasamanos de ducha e

inodoro, banqueta en la ducha...)

Recomendar empezar vistiendo por el lado sano.

3. Alimentacién:

En lo relativo a la alimentacion podemos dar umie £k pautas generales:
» La posiciéon al comer debe ser sentado a 45°
» Flexionar el cuello o rotarlo para facilitar la tlegon del bolo

» La textura del bolo no debe ser ni muy liquido niynsélido, se puede utilizar

espesantes en caso de necesitarlo.

« El tamafo del bolo no debe exceder el de una cadw®acafé, aproximadamente
5ml.

« El bolo agrio facilita la respuesta deglutoria

En el caso de que el paciente sea portador de antia snasogastrica, se instruira al

cuidador sobre el manejo de la misma, la admimiginade bolos, la higiene de la sonda,
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dar liquidos ademas de la nutricion pautada ydieara que no debe reintroducir la sonda

en caso de que se salga.
Es importante que consulten a su médico si se pesdwydémitos o tos, durante la

alimentacion.

4. Eliminacion:
Se debe concienciar a la familia de que es muyiitapte vigilar el patrén de eliminacion

para prevenir complicaciones.
Es recomendable mantener un horario regular dedamnasi como mantener una dieta

rica en fibra.
Si se produjera estrefiimiento deben consultar gonéslico para que valore la necesidad

de laxantes.
Se debe dar liquidos cada 2 horas aproximadamente.

5. Suefio:
Evitar las siestas diurnas y proponer actividadesdistraigan al paciente.
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4.7 Concienciar a la poblacién, una tarea importante:

Dado que el tiempo de actuacién en un ictus esiatrutesde Atencidon Primaria
convendria instruir a la poblacién de riesgo stdsaliferentes signos de alarma y como

se debe actuar.

Los principales factores de riesgo de ictus sosipsientes:

Hipertensién arterial: (13)

Considerado el factor de riesgo mas importante phratus tanto isquémico como
hemorragico. Alrededor de un 35-60% de los ictusdpua atribuirse a la hipertension

arterial.

Un descenso de 5-6 mmgh en la presién arteriatiddiiess podria reducir el riesgo de ictus

en un 42%.

Diabetes mellitus: (13)

No existen evidencias claras de que la diabetesrs&sctor directo en el incremento del
riesgo de sufrir un ictus, pero si que de formarénta modifica el perfil dislipémico,

disminuyendo asi el riesgo de ACV.

No obstante, si que esta claro que el las perstiahgticas el factor afiadido de la

hipertension arterial supone un importante incrémeel riesgo.

Se recomienda mantener la PAS por debajo de 12/@acientes diabéticos.

Tabaco: (13)

El consumo de tabaco se asocia con un incrementdosiefactores de riesgo,
especialmente en ictus aterotrombdtico. El riesgnemta ademas, cuando se asocia con
otros factores de riesgo cardiovascular como lartépsion, diabetes, anticonceptivos

y/o sedentarismo.
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Alcohol:

Hay evidencia cientifica de que existe relaciomesat consumo excesivo de alcohol y el
riesgo de sufrir un ACV (13).

Un estudio realizado en Escocia en el que se stlywgnte 21 afios a un grupo de hombres
bebedores y no bebedores concluyd que existe ana i@lacion entre el consumo de

alcohol y el riesgo de mortalidad por ictus (23).

Dieta y estilo de vida: (13)

Una dieta adecuada, se asocia con un menor riesg@¥, al igual que la actividad

fisica reduce el riesgo de ictus.

Para finalizar esta revision bibliografica se haberado un triptico para la difusion en la
poblacién en el que se resume de manera clarasqui ietus, cuales son los signos de

alarma y qué podemos hacer para prevenirlo. (AB&xo

25



e "5'14

%
8%
.II -r e

.1?{

wist ey
&
S
-
¥

Trabajo Fin de Grado. Elena Ayuso Alvarez

it Nom o
o e
.C_rA.L_.._.H{\

"y

5. Conclusiones:

« El accidente cerebrovascular representa un grdotgmna de salud por su elevada
morbi-mortalidad y el elevado gasto socio-sanitgtie conlleva.

» Enfermeria se encuentra en una posicion idéneadmardnuir en la medida de lo
posible las secuelas y complicaciones de un adedemebrovascular, dado que
va a estar en contacto directo y continuo para ppdestar unos cuidados
estandarizados y poder anticiparse a cualquier hoaon que se pueda
producir.

* Es necesaria la continua formacién del personatasanque atiende a estos
pacientes, actualizando las guias y protocolos;@sb el trabajo en equipo de
todo el personal desde las distintas areas yargeaaias o la unidad de ictus,
para ello este trabajo proporciona una guia queurda vision global de la
actuacion con estos pacientes.

» Desde Atencion Primaria se debe incidir en el abrte los factores de riesgo y
en el seguimiento de un estilo de vida saludahie paducir asi la incidencia de
los ACV con medidas de difusidon como el tripticogaresto en este trabajo.

Recomendaciones para trabajos futuros

* No existe unanimidad en el manejo de la tensiéeriattpor lo que convendria
unificar los criterios de su tratamiento, asi cdasovalores de glucemia.

e Hay pocos estudios sobre la efectividad de lagafifes escalas y su uso.
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7. Anexos:

Anexo 1

@ (2] ©

Sonria. La sonrisa debe Alce los brazos juntos Diga su nombre o
ser simétrica, ' con los ojos cerrados. pronuncie una frase
Ambos deben subir. simple, pero coherente.

Escala Cincinnati. (24)
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Anexo 2

Escala de Rankin modificada(24)
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0 Sin sintomas
1 Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus actividades|de
la vida diaria.
2 Incapacidad leve Incapaz de realizar alguna de sus
actividades previas sin ayuda.
3 Incapacidad moderada Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida.
4 Incapacidad Sintomas que impiden claramentg
moderadamente grave Su subsistencia independiente, pero
no necesitan ayuda continua.
5 Incapacidad grave Totalmente dependiente.
Necesitando asistencia constante
6 Muerte
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Viscosidad
puding

Anego
Inicio
Bolo n%/volumen
Eg Deglucién ——» . Alteracion —
g% segura T Tdela seguridad
3 .
P« ®—3
-
S Deglucion —— Alteracion
2835 sequa <+~ @ —> dela *
g-_ sequridad

—©—

=
i - @ —]
Deglucidn ——> @ Alteracion
segua ¥ g . i

de la seg undad—l
|—> —— Fin de la exploracion
9

Algoritmo del método de exploracién de la disfagiaon el test volumen-viscosidad-

saturacion (24)
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Escala Candiens€24)
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Anexo 4

ESCALA CANADIENSE

Estado mental

Nivel de conciencia

Alerta=3

Obnubilado =15

Onentacion

Onentado = 1

Desonentado o no aplicable =0

Lenguaje

Nomal =1

Déficit de expresion =05

Déficit de comprension = 0

Funciones motoras ( no defecto de comprension)

Cara

Ninguna =05

Prezente=0

Brazo proximal

Leve=

Significativa =05

Total o maxima =0

Brazo distal

Ninguna =175

Leve=1

Significativa =0,5

Total o maxima =0

Piema

Leve=1

Significativa =05

Total o maxima =0

Respuesta motora ( defecto de comprension)

Cara

Simétmca= 05

No simétnca=0

Brazos

Igual=15

Desigual =0

Igual=135

Desigual =0

TOTAL ESCALA CANADIENSE
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Anexo 5
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Escala NIHSS. National Institute of Health Stroke 8ale (24)

N* Historia clinica Fecha

Edad Sexo

Hora inicio sintomas Hora Hegada hospital
Hora informe TAC Hora inicio fibrinélisis

Valoracién neurolégica. Escala de NIHSS

1) Estado de conciencia

9) Fuerza MMII derecho

Alerta=0 Normal (5/5)=0
Somnoliento = | Paresia leve (4/5) =1
Estuporoso = 2 Paresia moderada (3/5) = 2
Coma=3 Paresia severa (2/5) =3
2) Orientacién Paresia muy severa (1/5)=4
Bien onentado = 0 Paraliss 0 no evaluable (W5) = 5
Parcialmente onentado = 2 10) Fuerza MMII izquierdo
Totalmente desonentado, no responde =1 Normal (5/5)=0
3) Obediencia a érdenes sencillas Paresia leve (4/5) = 1
Abre y cierra los 0j0s al ordenarlo = 0 Paresia moderada (3/5) =2
Obedece parcialmente =1 Paresia severa (2/5) =3
Desviacson de la mirada conjugada = 2 Paresia muy severa (1/5)=4
4) Mirada conjugada Paralisss 0 no evaluable (W5) = 5
Mirada normal = 0 11) Ataxia (dedo = nariz)
Paraliss parcial de la mirads conjugada = | Sin ataxaa =0
Desviac. Forzada de la mirada conjugada = 2 Pr enl beo = 1
5) Campos visuales Presente en 2 miembros = 2
Normal =0 12) Sensibilidad
Hemaanopsia parcial = | Normal = 0
Hermianopsss completa = 2 Hip leve o moderada= 1
H psia bil | pleta=3 Hip severa o -2
6) Paresia facial 13) Lenguaje
Ausente = 0 Normal = 0
Paresialeve= | Afasa leve o moderada = |
Paralisis total = 2 Afasia severa=2
7) Fuerza en MMSS derecho 14) Disartria
Normal (3/5)=0 M o de lenguyye = 3
Paresia leve (4/5)= 1 Articulacion normal = 0
Paresss moderada (3/5) =2 Dssartria leve 0o moderada = |
Paresia severa (2/5) =3 Disartnia grave o incomprensable = 2
Paresia muy severa (1/5)=4 Intubado o no evaluable = 3
Pardhisis 0 no evaluable (0/5) = § 15) resp a estimulos simulti
8) Fuerza en MMSS izquierdo Normal =0
Normal (5)=0 I onalo2 dos = 1
Paresia leve (4/5)= | Hemminstencion severa = 2
Paressa moderada (3/5) =2
Paresia severa (2/5)=3
Paresia muy severa (1/5) =4
Pardlisis 0 no evaluable (W5) = 5

Puntuacién total escala de NIHSS
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éPero, se puede prevenir un
ictus?

Los factores de riesgo mas importantes en un ictus son
modificables, es decir, podemos actuar sobre ellos.

Siguiendo una serie de recomendaciones podemos reducir
el riesgo de sufrir un ictus:

. Evite el consumo de alcohol

y tabaco

. Realice ejercio fisico diariamente, una buena

forma es caminar.

59

f

. Lleve una dieta
equilibrada. Si tiene dudas sobre el tipo de
dieta que mejor se adapta a su situacién de
salud, consulte con su

enfermera.

. Lleve un control de su peso y tension arterial,

realizando controles periddicos.

. Si es diabético lleve un

estricto control de las glucemias y de su

tratamiento.

iRecuerde que todas estas medidas son inversiones
en su salud!

Triptico para la difusion en la poblacion

Anexo 6

Enlaces de interés

v' Federacién Espafiola del Ictus (FEI)
https://ictusfederacion.es/

v' Federacién Espafiola del Dafio Cerebral
https://fedace.org/index.php

v" Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de
la Sociedad Espafiola de Neurologia
http://www.ictussen.org/

Si tiene alguna duda consulte con su médico o
enfermera.

GRACIA
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Aprender sobre
el ictus.

Prevencion y actuacion.

Un vistazo rapido al ictus puede ayudar a salvar
vidas.



Elictus o accidente cerebrovascular, es la alteracion brusca
del flujo sanguineo en el cerebro, que puede ser debido a:

. La interrupcion del flujo sanguineo a una parte
del cerebro porque un trombo (codgulo) ocluye
una arteria.

. La rotura de una arteria cerebral dando lugar a
una hemorargia (derrame)

El ictus supone un gran problema sanitario, cada afio se
producen en Espafia unos 125.000 casos de ictus.

Ademas el ictus es el causante de un gran nimero de
secuelas como alteraciones en el habla, alteraciones del
movimiento, trastornos visuales, incontinencia urinaria...

\
oy
Triptico para la difusion en la poblacion
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Medio lado Alteracion Fuertedolor Alteracion
delcuerpo repentina  de cabeza, del habla
sinfuerza delavista vértigo

éCuadles son los signos de alarma
de unictus?

En el tratamiento del ictus es fundamental la rapidez por eso es muy
importante conocer los signos que nos indican que puede estar
produciéndose un ictus:

o Pérdida de fuerza en la cara, pierna y/o brazo, de un lado
del cuerpo de inicio brusco.

o Sensacion de acorchamiento y/o hormigueo en cara, brazo
y/o pierna de un lado del cuerpo y de inicio brusco.

o Pérdida subita de la visién, en uno o en ambos ojos.
. Alteracién repentina del habla
o Dolor de cabeza de inicio brusco

o Sensacion de vértigo
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¢Qué debo hacer si
presento alguno de estos
sintomas?

Lo primero que se debe hacer es ponerse en
contacto con el nimero de emergencias 112,
explicarle qué sintomas tiene vy cuando
empezaron, para poder ser trasladado cuanto
antes a su hospital de referencia mas cercano.

Recuerde, si presenta algunos de estos sintomas
no espere a que se le pase, en el caso del ictus
* “El tiempo es cerebro”’

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid es el centro de
referencia de las provincias de Valladolid y Palencia para el
tratamiento del ictus.

Cuenta con una unidad de ictus donde se presta atencién
especializada.



Cronograma

TA/ FR/ Sat
02/ FR

Temperatura

Glucemia

Escala de
Ictus del
National
Institute of
Health
(NIHSS)

Escala
Canadiense

Valoracion de
UPP

1° DIA

C/1hora

C/ 4 horas

C/ 6 horas

C/24 horas

Minimo C/ 4
horas

Continuo
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Anexo 7
2° DIA 3° DIA 4° DIA
C/4 horas Cl/4horas C/8 horas hasta
el alta
C/ 4 horas C/ 8 horas C/ 8 horas hasta
el alta

Segun patologia Segun patologia Segun patologia

C/ 24 horas C/ 24 horas C/ 24 horas

C/ 8 horas C/ 8 horas C/ 8 horas

Continuo Continuo Continuo
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