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RESUMEN.

Introduccién. El ictus es uno de los problemas mas prevaleméda sociedad actual,
debido, en gran parte, a los estilos de vida patudables. El proceso de atencién al
Ictus integra la atencion durante todas las fasda dnfermedad.

Obijetivos. El objetivo principal es la realizacién de unais&n bibliografica sobre las
unidades de rehabilitacion de Ictus y la preseteigprofesional de enfermeria en éstas.
Metodologia. Se realiza una busqueda bibliografica en difeeerfiases de datos
(CINAHL, Medline) mediante la utilizacion de degtdres. Se recogen finalmente 31
documentos.

Desarrollo. Se reconoce las unidades de ictus (Ul) como eletoodsistencial mas
eficaz para la atencion del ictus. La situacionEspafia, en cuanto a Ul, demuestra
como ha mejorado la atencion a esta enfermedaduaugaeda patente la falta de
equidad en cuanto a su implantacién en todo ellesta rehabilitacion debe basarse en
unos principios basicos y ser prestada por un egumpldisciplinar con el fin de
conseguir los mejores resultados para el paci¢me.cuidados de enfermeria estan
presentes en todo el proceso de atencion al mtiesnas estos siempre tienen en cuenta
la integridad biopsicosocial del paciente. El pagel profesional de Enfermeria, en
cuanto a la rehabilitacién, no se encuentra bidinide lo que resulta una barrera para
el desarrollo de las competencias en este ambito.

Conclusiones.Es necesaria una implantacion de nuevas Ul enfidspan el fin de
asegurar la mejor atencién a estos pacientes. peciedizacion del profesional de
enfermeria en ictus, asi como su definicién, dedib equipo de rehabilitacion es
imprescindible. Es necesario poder integrar lasacdpdes y conocimientos del
profesional de enfermeria, en el tratamiento efipeddel ictus, que dara lugar a una

mejor calidad y una atencion mas integral al paeiean ictus.
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1. INTRODUCCION.

El ictus es uno de los problemas de salud mas lprdes en la actualidad,
provocando en la mayoria de los casos una situatdéaiscapacidad para el paciente.
Con el objetivo de conocer de manera exhaustivea esdermedad, abordaremos en la
introduccién el proceso de atencién al ictus, queluye las actividades de
concienciacion de la sociedad, prevencion, trataimien fase hiper-aguda, aguda y
rehabilitadora del ictus; creando asi un marcoidedbreve para el desarrollo del

trabajo.

1.1.Definicién
El ictus es una enfermedad cerebrovascular quecsiige por la disminucion u
obstruccién del flujo sanguineo. La sangre no lgserebro en la cantidad necesaria y,
como consecuencia, las células nerviosas no reokigeno, produciéndose la muerte
celular. Al ictus también se le conoce como Accide@erebro Vascular (ACV),

embolia o trombosis

Se diferencian dos tipos de ictus, uno de ellosn&t comun, conocido como
ictus isquémico, causado por un coagulo de sangeebtpquea u obstruye el vaso
sanguineo impidiendo la llegada de sangre al cer&botro tipo se conoce como ictus
hemorragico, causado por la ruptura de un vasousagg produciendo una hemorragia
a nivel cerebral. Se trata de una emergencia médicmstituye la principal causa de

discapacidad adquirida en adulfo$*

1.2.Epidemiologia.
Esta enfermedad es mas frecuente a partir de @168 y su riesgo aumenta
proporcionalmente con la edad. Se estima que m&4 %ede la poblacion mayor de 60
afios en Espafia, presenta un alto riesgo de snfittus en los préximos 10 afios

El ictus es uno de los problemas socio-sanitangs @gasionan un mayor coste
al sistema nacional de salud suponiendo entre uy 2% del gasto sanitario espdfiol
el coste que ocasiona el ictus Unicamente en Bwgéaes superior a las 3 mil millones
de libras al affo Cifras extrapolables a otros paises como Canada



1.3.Signos y Sintomas.

Los sintomas del ictus son la pérdida de fuerzeneikilidad, adormecimiento o
debilidad en la cara, brazo y pierna de un ladocdelpo; confusién, vision doble o
dificultad para ver por uno de los ojos, sensaciérvértigo, dificultad para caminar,
perdida del equilibrio, alteracién repentina deblaay dolor de cabeza subitd. La
rapida identificacion de estos sintomas por paek plopio paciente, entorno y
profesionales sanitarios dara lugar a una atent@s rapida y eficaz relacionada con
una mayor recuperacion de la capacidad funciohal

1.4.Proceso de Atencion Integral al Ictus. Fases.

Con el fin de maximizar los cuidados durante tddasfases del Ictus surge el
Proceso de Atencién Integral al Ictus. Siguiendoré&comendaciones de la iniciativa
Canadian Stroke Best Practiéese identifican 6 fases que componen la atencion
completa al ACV. A continuacion, se describen dictases.

1.4.1. Concienciacion de la sociedad

Es importante destacar que la atencién al ictuse debmenzar con la
concienciacion de la sociedad sobre esta enfermédaddiendo informacion sobre los
signos y sintomas del ictus, como actuar ante atic&n y cuales son los factores de
riesgd. Estudios realizados en Espafia muestran un esumasocimiento de la
enfermedad, mas de la mitad de los encuestadosraeselos signos y sintomas y sélo
un 56% actuaria de forma correcta ante un ACEstos datos indican la necesidad de
un plan, de actuacién integral, que aborde la ifude la informacién a la poblacion
con el fin de que la actuacién frente al ictus Isemas completa posible en todas las
fases del proceso de atencion de la enfermedad.

1.4.2. Prevencién del Ictus.

La segunda fase en el proceso de atencién al ggusorresponde con la
prevencién, por lo que debemos conocer los factbeasesgo y como podemos actuar
sobre ellos. Los factores de riesgo asociadosa@paricion del ictus coinciden en la
mayoria de los casos con aquellos atribuidos arreeftades cardiovasculares, se

pueden clasificar én

a) Factores de Riesgo no Modificables, inherentépatienté %



- Hipertension. El principal factor de riesgo deelafermedad. Consideramos
pacientes con riesgo de ictus aquellos con cifea§Al por encima de 140/85 mmHg, o
por encima de 130/80 mmHg en el caso de pacierdbétitos o con enfermedad renal
cronica. Se aconseja actuar sobre los estilosdiearites que la utilizacion de métodos
farmacoldgicos agresivos.

- Fibrilacién auricular. Considerado como otro dg ¢randes factores de riesgo
de ACV. Sin embargo, mediante el adecuado uso déica@dn anticoagulante es
posible evitar el ictus como resultado de la fédwidn auricular.

- Diabetes Mellitus. El peor control de esta enfedtad se relaciona con un
mayor riesgo de ACV, asi como un aumento de lastde mortalidad y discapacidad
en comparacion con otros pacientes que no la padece

- Hiperlipidemia. Altos valores de colesterol sec®nan con un mayor riesgo
de ictus. Esta asociada a una alimentacion altajrasas y a cifras elevadas de
hipertension, por lo que se trabajara también gararelos estilos de vida del paciente.

- Enfermedades de la arteria carétida. Aparecemvelnente descritas en la
bibliografia, entre ellas se destaca la esten@sitidea que se asocia comunmente al

ictus y puede requerir intervencidn quirargica.

b) Factores de Riego Modificables. Constituidoshhitos de vida susceptibles
de cambid %

- Obesidad. Definida por la OM$omo la acumulacién anormal o excesiva de
grasa, se consideran obesos a pacientes con ursulpieZior a 30. No est4 demostrada
la pérdida de peso como medida Unica de prevem@bittus, pero se relaciona con la
disminucion de la presion arterial.

- Sedentarismo. Se relaciona directamente conb&sidad y con cifras de
presion arterial elevada. Hay evidencia que demmegqtie una actividad fisica
moderada reduce en un 20% el riesgo de sufrir wdemte cerebrovascular y
disminuye el riesgo de mortalidad en el caso dersuf ictus.

- Tabaquismo. El consumo de tabaco aumenta sjaiele ictus entre 2 y 4
veces.El riesgo de sufrir un ictus disminuye por el hedeodejar de fumar y tras cinco
afos el riesgo elevado desaparece. Ser fumadaop@snbién es un factor de riesgo
por lo que se debe actuar en el entorno del p&cient

- Consumo de alcohol. El consumo excesivo y endgs cantidades de alcohol

se relaciona con un mayor riesgo de padecer ums.iddunque se sugiere que el
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consumo moderado reduce el riesgo de sufrir us isguémico, este puede aumentar el
riego de sufrir un ACV de tipo hemorragico por loeglos estudios recomiendan su
consumo “en niveles saludables”.

- Consumo de drogas. El consumo de sustanciapefstientes, se relaciona
con un mayor riesgo de ictus entre pacientes j@/erfé La cocaina se considera un
factor de riesgo tanto para ictus isquémicos coemdnragicos con independencia de la
frecuencia o la duracién de su constimélgunos estudios establecen una correlacién
temporal entre el consumo de cannabis y padecectus; aunque esta no indica
causalidad, el cannabis debe considerarse un faeornesgo importante del ictus
debido a sus mecanismos de accién que producenoratdccion cerebril

- Estrés. El estudio de la relacion entre el estrél riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular es limitado pero aun asi se ha steawo, por lo que es necesario

seguir investigando.

El papel del profesional de enfermeria constitugepilar fundamental en la
segunda fase de atencién del ictus, la preven@da énfermedad. Este profesional es
capaz de actuar sobre los habitos de vida modiéisakduciendo asi el riesgo de sufrir
un ACV, ademas de realizar el control sobre laginiés enfermedades que se

relacionan con el riesgo de ictus

1.4.3. Abordaje del Ictus Hiper-agudo

Segun la iniciativaCanadian Stroke Best Practicefa tercera fase de atencion
al ictus nombrada cuidados en fase de Hiper-agodarre cuando aparece la
enfermedad. En esta fase son claves las interveexiairigidas a la valoracion,
estabilizacion y tratamiento en las primeras hada aparicion del ictus. Esta fase
representa la actuacion de emergencias tanto ena intra-hospitaria y el principal
objetivo de esta fase sera el diagndstico deldmactus y la coordinaciéon y ejecuciéon
del tratamiento lo més rapido posible. En Espaén,&t fin de iniciar el tratamiento lo
antes posible se elaboré el cédigo ictus. “El Codigtus es un procedimiento
asistencial regional, en red, transversal y coadbnque pretende garantizar a los
ciudadanos el acceso a las terapias de reperfuséebral en el seno del ictus
isquémico agudo, alla donde se encuentren y séaeaigu acceso al Sistema de Salud,
siempre que cumplan los criterios que aconsejgosibilidad™?. Para la realizacién de



trombdlisis intravenosa los enfermos deben cumpug siguientes criterios sin
excepcion®

- Existir déficit neurolégico focal, agudo y objetble en el momento de la
valoracion.

- Se debe conocer la hora de inicio de los sinto®Base desconoce, la hora de
inicio sera la ultima en la que al paciente sededespierto y asintomatico.

- Llegar al hospital dentro de las 3 horas y mettiade el comienzo de los
sintomas, ya que el limite para iniciar el tratamwetrombolitico en el ictus es de 4
horas y media.

- Ser previamente independiente en su autocuidaalttiyidades basicas de la
vida diaria: puntuacién menor o igual a 2 en laatsde Rankin (ver anexo 1).

- Ausencia de enfermedad grave avanzada o enfedntedainal.

1.4.4. Abordaje del Ictus Agudo.

La siguiente fase, los cuidados del ictus en fagela hacen referencias a las
intervenciones encaminadas a la evaluacion, tratamio manejo de la enfermedad en
los primeros dias tras el episodio de ictus. Lascfpales objetivos de esta fase seran
prevenir complicaciones, asegurar una pronta reaajd® o en el caso de una elevada
gravedad proporcionar cuidados paliativo&sta fase se realiza en las Unidades de
Ictus, ya que cuenta con las herramientas necegaara su desarrollo. Una unidad de
Ictus es una estructura geograficamente delimpada el cuidado de los pacientes con
Ictus, con criterios de ingreso preestablecidos)itmnzacion continua no invasiva, que
tiene personal entrenado, coordinado por neurélogogue colaboran con otras
especialidades médicas relacionadas

1.4.5. Rehabilitacion.

La quinta fase en el proceso de atencién al ictula eehabilitacion, fase en la
gue se centra nuestro trabajo. Debemos entendda gababilitacion en el ictus no se
compone de un unico espacio o tiempo en el quedber el cuidado sino que es un
proceso, integrado por un conjunto de terapiactvidades, dirigido por objetivos y
cuya finalidad es tratar y/o compensar los défigila discapacidad para conseguir la
maxima capacidad funcional posible en cada‘cd&&ara conseguir estos objetivos en la
rehabilitacion, esta deber ser aportada por urpequultidisciplinar e iniciarse lo antes
posible, por lo que la rehabilitacion debe inictaen fase aguda. “Concentrar los
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recursos Unicamente en la fase aguda seria un g@aogue es la combinacion de
tratamientos farmacoldgicos y la rehabilitacioncpelo que determina la eficacia de
las unidades de ictud®. De esta forma nacen las Unidades de rehabilitadé fctus
(Stroke Rehabilitation Unit Caje con el fin de integrar la rehabilitacion de los
pacientes que han sufrido un ACV en las primerassfalel proceso crénico de la
enfermedad.

1.4.6. Reinsercion a la comunidad.

Se contempla la reinsercion a la comunidad cortimalfase del proceso de
atencién al ictus El alta hospitalaria no debe dar lugar a la fr@ion del proceso de
rehabilitacion, por lo que la continuidad de edihe estar planificalfa Esta transicion
del cuidado puede ser estresante para los famsiliakeperder el apoyo de recibir
cuidados en un area hospitalaria, por lo que lardioacion con enfermeria para
mantener los cuidados en el ambito comunitariongsdscindible.

2. OBJETIVOS.

El objetivo principal es:
- Realizar una revision bibliografica sobre lasdades de Rehabilitacion de Ictus.
Los objetivos secundarios son:
- Conocer el papel del profesional de enfermerial@noceso de atencién al ictus.
- Revisar las recomendaciones en cuanto a la féheaidin del ictus.

- Realizar un breve analisis de la situacién déJlaislades de Ictus en Espania.
3. METODOLOGIA.

Este trabajo consiste en una revision bibliogradichre las unidades de ictus. Para
su realizacién se han consultado bases de datesifisps de ciencias de la salud:
CINAHL, Medline, Cochrane, NARIC, SciELO y PubMeasi como muldiciplinares:
Dialnet. También se recogen datos de los portakessalud de las diferentes
comunidades autonomas. Se excluye bibliografia wwa antigiiedad superior a 10

anos.

Los descriptores utilizados para la busqueda hthn si



- En inglés: “stroke” “stroke unit care” “strokehailitation unit care” “nursing”
“nurse”

- En espafiol: “ictus” “unidad de ictus” “rehabitiian” “enfermeria”

Tras la busqueda se seleccionaron 33 documergdesauales se excluyen 2 por
no cumplir los criterios para su inclusién. Se uryeln por tanto 31 documentos de los

cuales 11 son articulos escritos en espafiol, 118y&s y 1 en portugués.

4. DESARROLLDO.

Para el desarrollo del trabajo se comienza desadoi las Unidades de Ictus
(Ul) como el modelo de atencion més eficaz pataaghmiento del Ictus, seguido de la
un breve analisis de la situacién de las Ul en &aspla exposicion de forma general de
las recomendaciones en la rehabilitacién del igiasa centrarse finalmente en el papel
del profesional de enfermeria en estas unidades.

4.1.Unidades de Rehabilitacion de Ictus como modelatdiecion
El ictus constituye una de las principales caugasliscapacidad adquirida en
adultos. Aunque el tratamiento del ictus suele reese en la fase aguda de la
enfermedad por constituir una emergencia médicianpertante comprender que una
vez estabilizado el paciente y disminuido el riesgal, este pasa a ser un paciente
cronico. La disminucion de la capacidad funciorsdj como trastornos del habla,
disfagia, etcétera; van a limitar a estos paciep@slo que el proceso de rehabilitacion

ha de comenzar lo antes posifle

Con el fin de poder integrar la rehabilitacion émenor tiempo posible tras la
fase hiper-aguda del ictus aparecen las UnidadeRed@bilitacion de Ictus. Segun
Duarté® (2010) los pacientes que inician el tratamientoabditador en la primera
semana tras el ictus tienen un menor grado depdis@ad y mayor calidad de vida a
largo plazo que los que la inician més tarde. levweflicios de las Unidades de Ictus son
sustancialmente positivos en la mejora de la ing@gecia en las actividades de la vida
diaria y en la reduccion de la discapacidad. Lawizacion del proceso rehabilitador en
Ul ha demostrado la reduccion de la mortalidad yladestancia hospitalaria, y el
aumento de la independencia y la calidad de vidlpatgente. Las Ul comprenden un
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conjunto de profesionales expertos en cuidados cties Ique trabajan de manera
multidisciplinar con el fin de conseguir el mejesultado para los paciertes

Como se ha sefalado, anteriormente, la rehabditadebe comenzar lo méas
pronto posible por lo que resulta imposible seplasicuidados en fase aguda en Ul con
los cuidados dirigidos a la rehabilitacién que titungen las Unidades de Rehabilitacion
de Ictus. Los equipos multidisciplinares en las ddtan coordinados con el fin de
establecer el mejor abordaje de la situacién delepte mediante las prestacion de
cuidados y asegurando la rehabilitacién tempraam et episodio de icttfs El Plan de
Actuacién Sanitaria al Ictlis (PASI) elaborado por la Sociedad Espafiola de
Neurologia, establece las Ul como herramienta foneadal para el tratamiento del
Ictus basandose en la “declaracion de Helsinbaugd objetivo pretendia que todos los
pacientes con ictus agudo tuvieran acceso a uraagei@n y tratamiento especializados
en Ul para el afio 2005.

Es importante destacar que el PRSestablece que las Ul deben estar
delimitadas geograficamente en el &rea de Neumlogbntar con personal de
enfermeria expertos en la atenciébn a esta patolpgias medios y guardias de
neurologia para poder administrar cualquier traatoi en fase aguda. De acuerdo con
Romero-Sevill®® (2016) el hecho de contar con un sistema orgamiziedatencion al
ictus integrado en la Ul, a través de guardiasaleailogia o servicio continuado, que
funcione las 24 horas; va a conseguir un mejor@stico para el paciente y un mayor
nivel de independencia a los 3 meses, favoreciexidproceso rehabilitador. Este
estudio prospectivo concluye que el ingreso enrJdierentes periodos laborales no
tiene efecto sobre la evolucién precoz, situacigicibnal a los 3 meses, porcentaje de
pacientes que reciben tratamiento tromboembolitien la mortalidad hospitalaria; en
contraposicidon con otros centros carentes de éstiEm®m organizativo especializado
donde la mortalidad fue un 5% superior. PortilleeGeg’ (2014) ademas, afiade que la
capacidad funcional de los pacientes sera mayts talos 3 meses como a largo plazo,
en funcion de la experiencia de la Ul, de forma &pee pacientes atendidos en el
periodo 2010-2011 presentaban un mayor nivel despieddencia que aquellos
atendidos entre 2007 -20009.
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Las Unidades de Ictus han demostrado ser el majaielm de atencion a esta
enfermedad al ser el anico modelo que reduce &Zalar muerte y dependencia del
pacienté* % 1 Segiin Tami{ (2013) Un modelo 6ptimo de atencién al ictus digber
ser capaz de atender el 80% de la demanda, pareldag Ul deberian extenderse a
hospitales mas pequefios, lo que él denominentnunity hospitals Tamnt? realiza un
estudio retrospectivo en el que pretende compriabdiferencia en la evolucion de los
pacientes antes y después de la implantacion d&/uea hospitales comarcales, donde
los pacientes reciben cuidados especializadosidbisga la fase aguda y a la
rehabilitacién. Los resultados del estudio mostrajoe la tasa de muerte y la estancia
media hospitalaria disminuyen tras la implantaci@UI, asi como el desarrollo de
neumonia; que se relaciona con un peor prondstca gstos pacientes. Los resultados
de Tamm coinciden con los conseguidos por Mehr/po@016) que compara los
resultados de los pacientes antes y después oglaniacion de una Ul en el hospital
de Firoozgar. Este articulo concluye que la coaciin de los cuidados en las Ul
mejoran los resultados del paciente en cuantoabiléhcion asi como el descenso de la
tasa de mortalidad, sin embargo en contraposicibaram, la estancia hospitalaria se
mantiene igual, aunque las diferencias en cuatde sistemas de salud y de la muestra
de ambos estudios pueden ser la causa de estapdiscia. En conclusibn Tamm y
Mehrpour demuestran que la implantacion de unaadhik Ictus en hospitales mas
pequefios mejorara drasticamente la evolucion deplsentes, de manera que
consolida las Ul como el mejor modelo de atenci@ppniendo su extension con el fin
de que todos los pacientes que sufren un ACV pueelagficiarse de este.

4.2.Unidades de Ictus en Espania.

Es importante conocer cOmo se gestiona una enfadrted prevalente como el
ictus en nuestro pais. Ante la concienciacion sebietus, se origina en el afio 2006 el
Plan de Atencidon Sanitaria del Ictus (PASI), aéraalo por dltima vez en el afio 2010
(PASI 1).

En este documento se establecen tres nivelegdei@ al ictus en Espafa:

- Hospitales con Equipo de Ictus.

- Hospitales con Unidad de Ictus.

- Hospitales de referencia del Ictus.

12



Se reconocen las unidades de Ictus como el moditeacial més eficiente
para la atencidon de esta enfermedad recomendandmplantacion de Ul segun
criterios poblacionales en la relacion: 1 cama camitorizacion en Ul por cada
100.000 habitantes. Los hospitales de referencemad de contar con Ul deben

garantizar la atencién de cuidados criticos y#tizacion de técnicas complejas.

En 2008 tras la aprobacion de la Estrategia dekldel Sistema Nacional de
Salud (EISNS) se aboga por la necesidad de queccamanidad autbnoma elabore un
plan asistencial al Ictus a través del cual segradicumplir los objetivos establecidos.
Lépez Fernandez y colaboraddfe$2014) realizaron un anélisis de los recursos
asistenciales para el Ictus en el afio 2012 corbjetieco de conocer la situacion en
Espafia tras el andlisis previo realizado en 2008&p&ISNS. Este articulo publicado
en 2014 constituye la revision mas actual detlasion de la atencion al Ictus en toda
Espafa. Se recogieron datos de 136 hospitalescpsbéispafioles de los cuales se
desprendieron los siguientes resultados: existe/l4én Espafia, la implantacion de
estas ha sido desigual en todo el territorio; &nsgib provincias carentes de este
modelo aunque la presencia de camas estd juséfidadido a las caracteristicas
poblacionales. La carencia de Ul es acusada egi&#gliAndalucia, en esta ultima solo
dos provincias cuentan con Ul. Ademas se garagtiealas Ul existentes cumplen los
criterios y estandares tanto para la realizaciotédaicas diagndsticas y terapéuticas. Se
destaca la existencia de hospitales sin Ul conréasirsos necesarios para realizar
procedimientos terapéuticos, cabe sefalar querapeg Torrecardenas de Almeria es
el hospital de Andalucia que més porcentaje dartiantos tromboemboliticos realiza
en funcién del nimero de ingresos. Finalmente selape que la atencion al ictus ha
mejorado en comparacion con los datos recogido2088, pero se aboga por la

implantacion de Ul de manera equitativa en eltt@ia nacional.

Con el objetivo de conocer la situacion en Espafiaesisan los contenidos
relacionados con las Ul de los planes de actuaaidictus de Andalucfa (2011),
Madrid?® (2014), Valenci& (2011), Arag6fi (2016) y Castilla-La Manch&(2011). En
todos aparecen reflejados las distintas Unidaddstds existentes en cada Comunidad
Auténoma y los requisitos y recursos minimos neg@esaon los que cuentan asi como
los adicionales disponibles en cada una, exceptuAndalucia. Madrid cuenta con 7
Ul, Valencia 6, Aragén 2, Castilla-La Mancha 2,goe demuestra la desigualdad en
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cuanto al desarrollo de Ul enunciado por Lépez &mieZ° Es de especial mencién la
evaluacion de este proceso realizado en Aragonblicado en 2016 que demuestra
como la aplicacion de su proceso asistencial haegndo mejorar la atencion de estos
pacientes, mediante el uso de estrategias pamapkrtacion de Uf. En cuanto a
Andalucia el Plan Andaluz de Atencién al I&ug014) solo recoge el hecho de que las
Ul constituyen el modelo asistencial méas eficigram el tratamiento de la enfermedad
y los requisititos minimos necesarios para su @eaenientras que el Proceso
Asistencial Integradd elaborado en 2015 solo refleja la necesidad deraspml
establecimiento de estandares e indicadores aeditpara la implantacién de Ul. Es
importante destacar esta falta de protocolizaciboomtraste con las otras comunidades

autonomas sefialadas que desde 2011 cuentan cemesgisitos.

4.3.Rehabilitacion en Unidades de Rehabilitacion deslct
Tras conocer como las Unidades de Rehabilitacidictde constituyen el mejor
modelo de atencién al ictus debemos concretar ensqubasa la rehabilitacién. La
rehabilitacion tras el ictus tiene como objetivangeguir que la persona que ha sufrido
un episodio de ictus pueda alcanzar el mejor rpesible de independencia y ser tan

productivo como sea posibfe

Todos los pacientes que requieran rehabilitacias tn episodio de ictus deben
ser tratados en unidades especializadas de reheibifi de ictus geogréficamente
definidas, donde la rehabilitacion es coordinad&sia organizada por un equipo
multidisciplinar de rehabilitacion constituido ponédicos especialistas con experiencia
en rehabilitacion de ictus (psiquiatra, neurolégognfermeras especialistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, loggpddabajadores sociales y dietistas

clinicos.

Todos los pacientes que sufre un Ictus deben canédmzehabilitacion lo antes
posible, se aboga por la movilizacion entre lasy2¥8 horas post ictus si no existen
contraindicaciones (condicion médica inestablea lsajturacion de oxigeno y fractura
de miembros inferiores). El inicio precoz de laaelitacion se relaciona con un menor
nivel de discapacidad y una mayor calidad de vidergo plazo. Los pacientes deben
recibir 3 horas al dia de terapia especifica, % diala semana por el equipo
multidisciplinar. La duracién e intensidad de dstapia debe ser individualizada segun
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las caracteristicas del paciente, el aumento dedasidad se relaciona con una mejora
de la independencia en las AVD y en la capacidadidwal. En cuanto a la duracion, se
considera que el mayor nivel de recuperacion négitd se consigue a los tres meses y
la recuperacion funcional no es patente hasta ks meses del tratamiento
rehabilitador, por lo que este debe mantenersea hastseis meses y prolongarse hasta
el afio si persiste discapacidad. Se recomienddogpacientes repitan las técnicas de
rehabilitacion aprendidas y las realicen bajo lapesusion de enfermeras
rehabilitadoras de ictus. Se recomienda establ#getivos periddicos que el paciente
pueda ir cumpliendo y vayan adaptandose a sus idades. Pacientes, familiares y
cuidadores deben involucrarse en el proceso déititheion de forma activa y siempre
lo méas pronto posible. Los programas de informaoi&joran los conocimientos sobre
ictus reduciendo la depresion, proporcionado lasrah@entas y conocimientos
adecuados al cuidador aumentando las probabilidddegue el paciente regrese al
domicilio, acortando asi los tiempos de estanciagghipo multidisciplinar se reuniria
al menos una vez a las semana para identificarlggnals, monitorizar el proceso y
establecer los objetivos para el alta

En relaciéon con la rehabilitacibn motora en paeecon Ictus cabe
destacar que en los paciente con hemiplejia lasmidades superiores suelen estar mas
afectadas que las inferiores, por tanto la recuiarade la capacidad motora va a ser
mas lenta en el brazo. Es obvio que la apariciooomeplicaciones durante el proceso
de rehabilitacion se relaciona con un menor grasleapacidad funcional, por lo que
debemos actuar evitando su aparitivhas complicaciones mas prevalentes durante el
proceso de rehabilitacidon son aquellas relacionadada funcién motora del paciente:
hemiparesias, dolor en el hombro, espasticidadlaBb que en ocasiones produce un
episodio de ictus en las rutas descendentes delbroecausa la perdida de conexiéon
entre las motoneuronas espinales y los musculosngionhes que inervan. En el
tratamiento agudo esta situacion puede pasar defdiiga produciendo cambios
degenerativos en los musculos y tendones que jgoriouna movilidad limitada se
asocia a discapacidad a largo plazo, de aqui gdicmsla necesidad de que la
rehabilitacion comience siempre lo antes po&ibl& continuacion se exponen las
recomendaciones que Hebert y colaborado(@815) establecen en cuanto a la
rehabilitacion:
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4.3.1. Manejo de las extremidades superiores tras un.Ictus
Los ejercicios deben centrarse en la movilizaadéh miembro afectado del

paciente consiguiendo asi su mejora funcional méglia realizacion de ejercicios que
simulan los movimientos necesarios para la reafinade las actividades de la vida
diaria. Las terapias especificas que recogen lagibfia son: ejercicios de mejora del
rango de movimiento (tanto activos como pasivos)meilacion eléctrica funcional,
terapia espejo, realidad virtual, ejercicios defaey ejercicios bilaterales, estos ultimos
no han demostrado ser mas eficaces que los uaikdeSiempre tendremos en cuenta
si el paciente precisa de dispositivos especia@ied sillas de ruedas) cuya necesidad
debera ser evaluada peridodicamente. Se detallatmweacion la espasticidad y el dolor.

a) Espasticidad en hombro, brazo y mano.

Definimos espasticidad como incremento involuntaiebtono muscular debido
a la activacion de los reflejos ténicos. EI movint@e exagerado y repetitivo de los
tendones puede llegar a ser doloroso, impidiendedaperacion funcional. Si no se
maneja de manera adecuada puede provocar conamctBara su abordaje se
recomienda posicionar las extremidades en patranéisespasticos, realizacion de
ejercicios de movilizacion y/o estiramientos. Séorara la necesidad de medicacion
oral y debemos tener en cuenta que la presenaspiesticidad no debe limitar el uso
de ejercicios de fuerza en el brazo.

b) Manejo del dolor en el hombro

El dolor en el hombro aparece frecuentemente @nirker afo tras el episodio
de ictus, las causas son: la hemiplejia en si msixaciones debido al compromiso
de la articulacién. El manejo correcto de estaasitin es vital ya que se relaciona con
incapacidad o retraso para seguir el proceso rghdbr, depresion y reducciéon de la
calidad de vida del paciente. Para prevenir elrdplubluxacion del hombro se deben
proteger las articulaciones, posicionando el brdeo manera correcta durante el
descanso, protegiéndolo durante la realizacionateieio y promoviendo la educacién
de los profesionales de salud, familiares y paeg®n la correcta movilizacion del
brazo. La evaluacion del dolor debe incluir ton®rfa, alineacion de las articulaciones,
cambios en la longitud del brazo y nivel de dolekrtratamiento incluye técnicas de
movilizacion y estiramientos, rotacion externa, wdwibn del brazo, uso de analgesia

asi como inyecciones de toxina botulinica y coidies si no existen contraindicaciones.
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4.3.2. Manejo de Extremidades Inferiores tras tumslc

Siguiendo las recomendaciones de Hebert y colsbj2CH hemiplejia que sigue
al ictus va a afectar de manera significativa jsacadad de caminar y el equilibrio del
paciente. Volver a caminar es uno de los objetrogipales debido a su impacto en la
calidad de vida y a la hora de volver a realizardetividades de la vida. Se comienza el
proceso rehabilitador promoviendo la capacidad parantenerse de pie y la
transferencia de un lugar a otro de manera sety@sestas primeras fases se puede
comenzar la deambulacion, que en etapas tempragasrira de elementos de soporte
como andadores o bastones. Para establecer la dleaidh como alternativa
contundente al uso de elementos de soporte deb&moeseguir una velocidad
razonable, resistencia y equilibrio. La rehabilbacdebe comenzar siempre que se
presente una pequefia o moderada capacidad fun@on# pierna. Consistira en
ejercicios que aumentan la movilidad y la capacidedransferencia del paciente, en
muchas ocasiones se utilizara ejercicio aerébiconpviendo el trabajo de grandes
grupos musculares, esto a su vez aumentara léeress cardiovascular reduciendo el
riesgo de sufrir otro ictus. El programa de reliauion debe asegurar el seguimiento
del ejercicio fisico aerdbico cuando el pacientelvar a la comunidad con el fin de
mantener los beneficios conseguidos, involucranda &milia y promoviendo las

ventajas del ejercicio. Es importante destacasfrsticidad y la prevencion de caidas.

a) Espasticidad en miembros inferiores.

Se recomienda el posicionamiento antiespasticoalizexion de ejercicios y
estiramientos como método de prevencién aungbibliagrafia que existe en cuanto a
este tema no es extensa. Estad recomendado el usedieacion oral e inyecciones de
toxina botulinica, este Gltimo tratamiento ha detnea® ser muy eficaz.

b) Prevencién y manejo de caidas.

El riesgo de caidas aparece con un alto porcetrageun episodio de ictus
debido a hemiplejia, deterioro del equilibrio, desbas visuales, la perdida de
sensibilidad y estado cognitivo comprometido. Ssmdenda que todos los pacientes
sean evaluados con el fin de determinar el rieggeadtas y poder implementar un plan
personalizado que reduzca o elimine los riesgose Hdan debe incluir la
concienciacion y educacion al paciente, familiaigladores del riesgo de caidas debido
a su nueva situacion de salud asi como entrenamiespecifico que permita la

movilizacién segura del paciente.
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4.3.3. Evaluacion y manejo de la disfagia.

La incidencia de la disfagia post ictus es muy, altdre todo en la fase aguda de
la enfermedad. Una evaluacion y manejo tempraria disfagia es fundamental ya que
esta se relaciona con graves complicaciones diisel@& neumonia y malnutricion.

Los pacientes deben ser evaluados en busca dé défla deglucion utilizando
una herramienta de valoracion adecuada por un texpmer disfagia, un resultado
desfavorable debe ser remitido al logopeda, tetapgtupacional o dietista con el fin
de que se establezcan un plan individualizado. désdinvasivas como endoscopias
diagnosticas pueden ser realizadas en funciénsdealacteristicas del paciente si no se

puede asegurar la proteccion de la via aérea.

Para finalizar debemos tener claro que el objetieola rehabilitacion es el
regreso del paciente a su vida normal con el maiyet de independencia posible. Con
el fin de que el paciente pueda volver a la conathig se proceda al alta se establecen
los siguientes requisitds

- Establecer visitas domiciliares realizas por wofgsional de la salud cuando
exista una preocupacion por parte de los familiarggofesionales en cuanto a los
cambios funcionales, comunicativos o de habilidatbesognicion que puedan afectar a
la seguridad del paciente.

- Evaluar la seguridad del entorno y hogar del ggdei y la necesidad de
equipamiento para el hogar.

- Educacion a los cuidadores y entrenamiento psistiraal paciente en las

actividades de la vida diaria e ir incrementadoi\e¢| de independencia del paciente.

4.4.Cuidados de Enfermeria en la atencion al Ictus.

Los cuidados de Enfermeria estan presentes enelqgoceso de atencion del
Ictus. Las enfermeras tienen un papel fundamentallae concienciaciéon de la
enfermedad a la poblacién, mediante el uso de pnagg destinados a la difusion de la
informacién podemos educar a nuestros pacientesrpaonocer los signos y sintomas
del ictus y promover asi una atencion mas rapidadigue se relaciona con mejores
resultados para los pacientes. En la segunda d@seyroceso, de atencion al Ictus
podemos actuar en la prevencion primaria, promaigielbuenos habitos de salud a
nuestros pacientes con el fin de evitar la aparidié la enfermedadEn la fase Hiper-
aguda las enfermeras son el profesional de la spladealiza la valoracion inicial en el
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triaje del servicio de urgencias, mediante el reconiento de los signos y sintomas asi
como la realizacion de una evaluacion de la disfumneurolégica ante la sospecha de
este diagndstich.Para la evaluacién neurolégica en Ictus la esudlzada es la

“National Institutes of Health Stroke ScalgNIHSS) (ver anexo 2) ampliamente
respaldada en la literatura al constituir la Uniearamienta valida y eficaz en la

valoracion de la disfuncién neurolégica relacioneda el Ictu$ *° 29

Centramos el trabajo en los cuidados al pacianta fase de rehabilitacion de la
enfermedad, en la que estos pacientes presentstado de cronicidad. Es necesaria la
existencia de profesionales de Enfermeria experiastus, presentes en las Ul, con el
fin de conseguir el mejor resultado para nuestaageptes. Con el objetivo de concretar
la practica de enfermeria en la atencion al icResso¥ (2015) y colaboradores
desarrollan un plan de cuidados basado en el matelGallista Roy, dentro de la
Teoria de la Adaptacién, la cual aporta un maréadde para el desarrollo del cuidado
en pacientes crénicos que necesitan un procesdagitagion a sus nuevas condiciones
de salud y enfermedad, entre ellos el pacientaafeqor ictu® X Tras la aplicacién
de este modelo se identificaron 15 diagnésticosndiermeria siguiendo la terminologia
de la North American Nursing Diafnosis AssociatioiNANDA) y con sus
correspondientes actividades deNiarsing Invertions Classificatio(NIC) (Ver anexo
3): A continuacidn se describen diagndsticos @niginciones por componentes.

Componente: Oxigenacion.

1. NANDA. Patron respiratorio ineficaz r/c hiperveatién m/p taquipnea y
disnea.
NIC. Monitorizacion respiratoria.
NIC. Monitorizacién de los signos vitales.
NIC. Manejo de la via aérea.
Actividades a desarrollar en las tres intervemeso
- Monitorizar frecuencia, profundidad y esfueezola respiracion.
- Escuchar ruidos respiratorios.
- Monitorizar temperatura, pulso, tensiéon artgripatron respiratorio.

2. NANDA. Limpieza ineficaz de la via aérea r/c digfiim neuromuscular
m/p tos improductiva, taquipnea y disnea.
NIC. Mejora de la Tos. Actividades a desarrollar:
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- Aspirar cuando sea necesario.
- Colocar al paciente de forma que se maximicedgiracion
- Animar a respirar lenta y profundamente.

- Animar a toser después de inhalar y exhalar pdEmente.

3. NANDA. Riesgo de disminucion de la perfusion tisudardiaca

NIC. Monitorizacion de signos vitales.

Componente: Proteccion.
4. NANDA. Deterioro de la integridad tisular r/c deteo de la movilidad,

disminucion de la vascularizacion.

NIC. Prevencién de las ulceras de presion. Actokedaa desarrollar:

- Registrar el estado de la piel durante el ingsels®go a diario.

- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causamlalg transpiracion, el
drenaje de heridas y la incontinencia fecal o widna

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas opresas absorbentes, para
eliminar el exceso de humedad.

- Realizar cambios posturales c¢/2 horas.

- Evitar dar masajes en los puntos de presion ecidms.

NIC. Cuidados de las ulceras por presion. Activigaa desarrollar:

- Describir las caracteristicas de la Ulcera.

- Vigilar color, temperatura, himeda, edema y &paia de la piel.

- Aplicar pomadas, segun corresponda.

- Aplicar vendajes, si esta indicado.

5. NANDA. Deterioro de la integridad cutédnea r/c digter de la movilidad,
disminucion de la vascularizacion.
NIC. Prevencion de las Ulceras de presion.
NIC. Cuidados de las Ulceras por presion.

6. NANDA. Deterioro de la mucosa oral r/c higienelonaficaz m/p lesiones
bucales y halitosis.
NIC. Mantenimiento de la salud bucal. Actividadegeaarrollar:
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- Realizar higiene oral después de cada comidagdmusea necesario.
- Y guiar el cepillado de los dientes, encias glen

NIC. Restablecimiento de la salud bucal. Actividadealesarrollar:

- Monitorizar el estado de la boca del paciente

- Aparicion lesiones en los labios.

7. NANDA. Riesgo de infeccidn r/c realizacion de téas invasivas.
NIC. Proteccién contra infecciones. Actividadeseaatrollar:
- Vigilar zona de venopuncion.
- Cambiar acceso periférico cuando sea necesario.

- Vigilar la aparicion de signos de infeccion.

Componente: Nutricidn.

8. NANDA. Deterioro de la denticion r/c higiene orakficaz.
NIC. Mantenimiento de la salud bucal.
NIC. Restablecimiento de la salud bucal.

Componente: Actividad y Descanso.

9. NANDA. Deterioro de la movilidad fisica r/c detemoneuromuscular m/p
hemiplejia.
NIC. Cambio de posicion: Neurolégico.
NIC. Terapia de ejercicios: Movilidad articular.
Actividades a desarrollar en ambas intervenciones:
- Evitar la presion en el lado del cuerpo afectado.
- Posicionar el lado del cuerpo afectado.
- Estimular y realizar ejercicios pasivos en eblafectado del cuerpo.
- Guiar a la familia/ cuidadores para vigilar lalieacion de ejercicio y

terapia de ejercicio fisico en el futuro.

10.NANDA. Trastorno del patrén del suefio r/c cambiosbeentales m/p el
paciente expresa la dificultad para conciliar elfguy mantenerse despierto.
NIC. Mejorar el suefio. Actividades a desarrollar:
- Vigilar patron del suefio y la cantidad de horasuderio.
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- Desaconsejar dormir durante el dia y promovedidaes de confort durante

el suefio.

Componente. Sentidos.

11.

12.

NANDA. Deterioro de la comunicacion verbal r/c caosben el sistema
nervioso central m/p disartria.

NIC. Mejorar la comunicacion: Déficit el habla

NIC. Escucha activa.

Actividades a desarrollar en ambas intervenciones:

- Escuchar y animar al paciente a repetir palaledsrzar positivamente y
ayudar cuando sea preciso.

- Mantener un dialogo con el paciente, animandolbablar despacio y

observar aspectos no verbales.

NANDA. Riesgo de caidas r/c deterioro de la mouitidisica.

NIC. Prevencion de caidas. Actividades a desarrolla

- Guiar en el uso de dispositivos de ayuda.

- Proporcionar al paciente dependiente medios ligted de ayuda (timbre

0 luz de llamada).

Componente: Funcién Neuroldgica.

13.NANDA. Riesgo de perfusion tisular cerebral inefica

NIC. Monitorizacion de signos vitales.

NIC. Monitorizacion neuroldgica. Actividades a dee#ar:

- Monitorizar el tamafo, forma, simetria y reactad de las pupilas.

- Monitorizar nivel de conciencia.

- Valorar escala de Glasgow.

- Vigilar aparicion de dolor de cabeza, caractiedstde habla y signos y

sintomas del aumento de la presién intracraneal.

Componente: auto concepto.

14. NANDA. Ansiedad r/c enfermedad

NIC. Disminucion de la ansiedad.
- Promover un ambiente de calma y seguridad.
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- Explicar los procedimientos que se van a realizar

- Animar al paciente a verbalizar sus sentimientos.

Componente: Rol.
15.NANDA: Gestién ineficaz de la salud.

NIC. Asesoramiento Nutricional. Actividades a deshar:

- Identificar conductas a cambiar,

- Dar informacion sobre las modificaciones en &ali

NIC. Modificacion de la conducta.

- Animar a cambiar los habitos indeseables portbalieseables

- Conversar sobre el proceso de cambio con el mp&cig cuidador
promoviendo la participacién de la familia en elqesd® *

Con el fin de concretar los cuidados al ictus eportante comparar la
bibliografia. El proceso de evaluacién llevado docgor Passd$ (2015) tras la
aplicacion de este modelo mostré disminucion denksiedad que a la vez promovio la
mejora en el descanso y suefio del paciente. Espelcto fisiolégico se consiguid
mejorar la halitosis, asi como los parametros ragpios y la disnea en reposo. Los
resultados de Passos coinciden con Alimohama¢e15) que realiza un estudio para
comprobar el efecto de la aplicacion del modeldCd#ista Roy en el componente de
adaptacion fisiolégica en enfermos de ictus, démpndo una mejora significativa de
este en los pacientes en los que fue aplicado delmoAunque PassOsse centra
Unicamente en un paciente para el desarrollo aes esagndsticos, podemos observar
gue unos cuidados de enfermeria proporcionadosas& & un marco teérico van a
conseguir mejorar la atencion de los pacientesnyococonsecuencia su situacion post-
ictus. Los cuidados de Enfermeria que aparecestenagticulo centrados en pacientes
que han sufrido un ictus se corresponden con los digcutidos en la literatura
centrados sobre todo en la mejora motora y musdelaracienté’ ?® ** Como aparece
en la bibliografia en necesario contar con profedes de enfermeria especializados en
las Ul, una de las formas de conseguir esta edpecidn puede ser a través de la
implantacion de unos cuidados de enfermeria espexifh las necesidades de los
pacientes con ictus, ya que en Espafia no existespecializacién en esta area como
tal.
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Horne® (2014) sefiala la importancia de los cuidados @igiane oral, cuidados
necesarios reconocidos por Pa3%csn su articulo, por representar una de las
necesidades béasicas a cubrir, pero no presentefasemecomendaciones de la
rehabilitacién. Esto presenta un punto inflexiongyee el cuidado bucal deficiente se
relaciona con la aparicién de neumonia que cogstitina importante complicacidif.
Horne®® pretende conocer la organizacién en cuanto a estdados en 11 unidades de
Ictus de Inglaterra ya que la evidencia que easteninima y no existe una guia de
practica especifica. Los resultados del articulstrapon una falta de conocimientos por
parte de los profesionales de la salud y los cwideslen cuanto al mejor manejo de la
higiene oral, ya que no existia entrenamiento éfpey protocolo en este aspecto.

Dentro de la esfera psicosocial la depresion esomplicacion frecuenta tras el
ictus y puede afectar de manera negativa en eépoode rehabilitacion del paciente. El
papel de la enfermeria es vital para una correlgatificacion temprana ya que el
contacto con el paciente es continuo, esto peamgatuar en las primeras fases del
episodio depresivo consiguiendo asi una mejor #teifc Cabe destacar que dentro del
equipo de rehabilitacion del ictus no aparecedaréi del psicélogo, lo cual abre una
opcion de desarrollo para este tipo de profesienale

Una parte fundamental del cuidado enfermero epdagentes de ictus consiste
en la atencién a los familiares y cuidadores, dearsmque la prestacion de la atencion
enfermera sea holistica, atendiendo a todas lasteaisticas del paciente. Como ya se
sabe el familiar y/o cuidador debe estar integranldas actividades de rehabilitacion,
por lo que un correcto flujo de informacién entrefgsional sanitario y familiares es
imprescindible para la recuperaciéon del pacientnitB® (2012) realiza un estudio
descriptivo transversal con el fin de conocer lasesidades de los familiares de los
pacientes ingresados en Unidad de Ictus. Los esksdtde este estudio son bastante
positivos ya que los familiares expresaron rediastante informacion sobre la unidad
y tratamientos, sentirse apoyados por el persana&nfermeria cuya comunicacion era
facil y se sentian cémodos expresando inquietUsiesembargo se perciben aspectos
negativos como: el cambio de informacién segureldgna que les atiende y el hecho
de que los profesionales se presentan rara vemr®duye la necesidad de creacion de
protocolos en cuanto a la transmision de la infa@iémg ya que no es uniforme entre los

profesionales y la necesidad de una formacién és@een el &mbito humanistico en
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enfermeria para hacer frente a situaciones decatitenido emocional. El cuidado al
cuidador toma una gran importancia ya que una etfutaemprana junto con la
inclusién en las actividades de rehabilitacioriaran la aparicion de la sobrecarga del
cuidador a largo plazo tras la incorporacién delgrgte a la comuniddd Ademas para
poder asegurar una continuidad de cuidados ennfairtidad aportados por el cuidador
informal se aboga cada vez mas por la utilizacémerramientas que sean capaces de

cuantificar las habilidades de estos

Es destacable sefialar que el profesional de enfermepresenta la categoria
profesional que mas trabaja con pacientes que d¢lane\dvido a un episodio de ictus
aungue la evidencia en cuanto a su participaciota eehabilitacion del paciente es
escasa. Clark2(2014) realizé un estudio cualitativo metodol6gi€e methodological)
con el objetivo de recoger las diferentes persyestide las enfermeras y otros
profesionales del equipo multidisciplinar en cuamtda practica enfermera en la
rehabilitacion tras el ictus. Los participantesabah de acuerdo en la necesidad de una
especializacién en cuanto a enfermeria en el lgausjue se consideraba como un tipo
especial de enfermeria y la necesidad de incormstaategias de rehabilitacion en su
trabajo. Las actividades relacionadas con la eddrcamnterior al alta a los cuidadores
para asistir en actividades de la vida diaria sesideraban parte del trabajo del
terapeuta ocupacional ya que tiene conocimientbsidedes especificas para ello. El
articulo concluye que hay un acuerdo multidiscalien que la enfermeria puede y
debe desarrollar e integrar conocimientos y acns$ de rehabilitacion en su practica
diaria, sin embargo aunque se conoce su poterangitaldel equipo de rehabilitacion la
integracion no puede ser completa si no se intewmas competencias estructuradas
en cuanto a las técnicas de rehabilitacién en bitdnde la enfermeria. Los resultados
de Clarké® coincide con los obtenidos por $¢2014), que en su articulo desarrolla el
papel de la enfermeria en la prevencién de conm@stmusculares, al sefalar que
aunque las enfermeras posicionan al paciente dliange, a veces desconocen las
ventajas o desventajas terapéuticas de un corpesicionamientos por lo que aboga
por una mayor especializacién y la existencia d#ogolos especificos. Aunque la
bibliografia aboga por esta necesidad de existalerotocolos y especializacion cabe
destacar que aspectos presentes en el procesdaldlitacion estan dentro de los
diagndsticos de enfermeria atribuibles a estoeptes como por ejemplo el riesgo de
caidas. Por lo que se hace patente el hecho ddagaeafermeria cuenta con las
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herramientas necesarias para la atencion en lbilid@on al ictus pero se carece de

un reconocimiento de esta capacidad, lo cual ieflen la falta de protocolos

especificos y especializacion.

Para finalizar es necesario sefialar que para pwéstar el mejor cuidado a

estos pacientes, es necesario que la practicansarierse base en la mejor evidencia

disponible. No son pocos los autores que sefaltaitdade investigacion en enfermeria

en la rehabilitacién de los pacientes con ictusw&t (2016) explica que la

investigacion en enfermeria presenta mas dificaiagie en otras profesiones de la

salud.

Con frecuencia no disponen de tiempo, fioiés, confianza y/o apoyo por

otros profesionales para realizar investigaciord=do lugar a pequenos estudios

descriptivos con poca influencia en la practicaici. Teniendo esto en cuenta Rowat

(2016) pretende establecer las 10 preguntas dstigaeion prioritarias en enfermeria

relacionadas con el proceso de ictus con el objetesguiar la investigacion enfermera

en este campo:

1.

o g bk w N

10.

¢,Cual es la mejor forma de tratar y/o preveniatmé?

¢,Cual es la mejor forma de mejorar la cogniciés raictus?

¢, Cudl es la mejor forma de tratar la incontinenciaaria y fecal?

¢,Cual es la mejor forma de tratar los cambios emnatas tras un ictus?

¢,Cual es la mejor forma de promover la autogestautoayuda tras un ictus?
¢,Cual es la mejor forma de ayudar al pacientectos y su familia a aceptar la
posibilidad de un prondstico incierto y las consgmias a largo plazo tras un
ictus?

¢Puede un abordaje basado en la consecucion dévabjayudar a la
recuperacion tras un ictus?

¢Cuél es el impacto de la trombolisis en las enmesip cognicion y
comunicacion?

¢ES un “ambiente joven de ictus” mejor que otrgmess de rehabilitacion de
en la recuperacion de personas jovenes tras ws?ictu

¢, Cudl es la cantidad e intensidad éptimas de dpiteaportada por enfermeras

en pacientes con ictus?

Rowat ademas sefala que estas preguntas coin@dentros articulos previos asi

como

con las recomendaciones d&ofld Stroke Organisatidnh Con este articulo
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gueda demostrada la necesidad de seguir investigamatuidados tras el ictus con el

fin de conseguir los mejores resultados para laseptes y asi afianzar la practica

enfermera en esta situacion concreta que comosseilake en la bibliografia requiere de

una especializacion en ictus y el desarrollo deopados que aporten independencia al

rol enfermero en las Unidades de Rehabilitaci6ictles.

5. CONCLUSIONES.
Tras la realizacion de este trabajo se despremrdesiguientes conclusiones:

1.

4.

Las Ul son el mejor modelo asistencial para elatmanto del Ictus, que ha
demostrado la reduccion de la mortalidad y la neefe la capacidad funcional
del paciente. También se demuestra que la impliéntan areas con hospitales
mas pequefios supone una mejora en los resultados plecientes.

La necesidad de la creacion de nuevas Ul en Espaii&l objetivo de que la

atencion al Ictus sea equitativa en todo el est&&oha demostrado el efecto
positivo de su implantacién, asi como la valideZasemismas al cumplir con

los requisitos estipulados para su creacion. Ssidera importante la necesidad
de una organizacion a nivel estatal con el fin digae desigualdades en la

atencion, ya que los planes de actuacion de lasedifes comunidades pueden
no ser lo suficientemente rigurosos destacandoestmalo a lo referido en los

aspectos de la dotacién en las Ul y de la retabidin en el proceso de atencion
al Ictus.

Es importante sefalar la importancia de una evi#loaconstante de los
procesos asistenciales que sean capaz de dar sEspulas nuevas situaciones
gue pueda aparecer ya que la mayoria de estospmoestaban planteados hasta
el periodo 2014-2015 y actualmente no se ha ddalwoningln proceso que

abargue los afnos venideros.

La rehabilitacion como parte fundamental del procds atencién al Ictus que
supone la mejora de la independencia del pacieotegl fin de poder conseguir
su reinsercion a la vida comunitaria. Esta rehaloitbn debe ser proporcionada
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por un equipo multidisciplinar que trabaja en equgnto con el paciente y

familiares en la consecucién de objetivos.

. El profesional de enfermeria necesita una espea@din en el tratamiento del
Ictus con el fin de que los cuidados dirigidos g pacientes sean integrales y

estén presentes en todas las fases del procea@df=imedad.

. El papel del profesional de enfermeria en el reciomento precoz de las
complicaciones en el Ictus es fundamental paraeguis el mejor resultado
para los pacientes.

. Es acusada la falta de una definicion concretardeldel profesional de
enfermeria dentro del equipo rehabilitador en Uundue cuenta con las
herramientas y conocimientos necesarios se eneueatente de protocolos y
competencias definidas dentro del mismo que perimiegrar las practicas de
enfermeria en el tratamiento rehabilitador del gratei.

. La necesidad de seguir investigando en el &mbitenermeria dentro del Ictus,
donde la aportacion siempre ha estado limitada amparacion con otros

profesionales.
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7. ANEXOS.

ANEXO 1.
Tabla 2. Valoracion de la puntuacion en la Escala Modificada de Rankin mediante un cuestionario?®
Grado Sibsacion funcional Respusstas al cusstionaria
] Sin sintomas Mo tengo sintomas v me defiendo bien en la vida
1 Sintomas menores Tengo pocos sintomas v no interfieren en mi modo de vida
2 Alguna limitacion en el modo de vida Tengo sintormas que han cambiado mimodo de vida, pero todavia soy

capaz de cuidarme

K] Limitacion significativa en el modo de vida Tengo sintornas que han cambiado significativamente mi vida y hacen
quea necesite ayuda para &l cuidado personal

4 Farcialmente dependients Tengo sintomas bastante graves que hacen que necesite ayuda de otras
personas, pero no estoy tan mal como para necesitar ayuda todo el dia

5 Totalments dependisnte Tengo sintomas graves que me convierten en un discapacitado
¥ necesito atencion constante todo el dia

i Muerto
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ANEXO 2.

Excala NIHSS
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ANEXO 3.

Physiological

Physiological

Physialogical

Self-concept

Role
perfarmance

Oxygenation

Gorygenation

Cygenation

Frotection

Protection

Pratection
Protection
Butrition
Activity and
Fest

Activity and
rest

Fenses
SEnses
Heurologlcal

Functicn
Saff-personal

Wiiraing diagnasis (MAHDAT) Hirsing interventian Wursing results (NOC) |
Ineffective breathing patlern related to hyperventilation  Respiratory monitorieg .1_33511}. Respiratory status (D415). =
marsifested by tachypnea and dyspnea Manitoring of wital signs (6680), Vital signs (080Z],

Ineffective alrway clearance related to neuromuscular
dysfunction and smoking shown by ineffective cough,
tachypnea and dysprea.

Risk of cardige tisme perfusion related to decreased
hypertension and hyperiipidemia.

Impaired tissue Biegrity related to impaired mability,
decreased dermal vascularization secondary to agemng
and moisture evidenced by grade Il pressure wicer on
scral region. :

Impatred skin ntegrity refated to motor deficit, impaired
mobility and  decreased  Yascularity  secondary dermal
aging evidenced by grade |l pressure ulcer in calcaneal
rEgion, :

The oral mucosa smpaiced related to ineffective oral
hpgiens evidenced by torgue costed, oral lesion and
halitosis,

Risk of infection related to invasive procedures.

Impaired dentition related to ineffective oral hygiene
evidenced by loss of beeth and halitosis.

Impaired  physical  mobility  refated to neuromusculas
impatrent evidenced by hemiplegla.

Disturbeed  sleep  pattern  relaked  to  esvironmental
changes, evidenced by reports of difficulty to sleep and
slay mleep,

Impaired werbal communication related to chamges in the
central nervous systerm, manifested by dyartheia,

Risk of falls redated to impafred physical mability,

Risk of cerebral tissue perfuston ineffective related to
cerebral aneurysm and hypertension,
Disease-related anxiety manifested by
oA,

Ineffective therapeutic regimen related contred the
eoriplexity of the treatment regimen indicated for failize
to take action to reduce risk factors.

crying  and

Ay control {3140).

Respiratory monizoring {33503).
Airway control {3140},

Stimulus to cough {3250}
Fanflaring of vitak signs (B680],

Caring for pressure wleers (3500),

Caring for pressure ulcers {3520).

Maintenance n‘f.:}rai hiealth (1710},
Restoration of oral health (1730)

Prodection against infection (6250)
Maintenance of oral health (1710).
Restarathon of oral health (1730).
Meurological positioning (0844),
Exercise therapy: joint mobilivy (0224).
Sleep improvernent (1850).

Improvement of communiCation: speech
deficit {4975},

Listen actively {4920).

Prevention of falls (6490).

Meurological manitaring (2620
Manitoring of wital signs (64630),
Anxiety reduction (5830

Mutritional counseling {5246).
Behavior modification (4360,

Respiratory stabus: alrway permeability [0410).
Respiratory stabus: ventilation (D403).

Tissue: cardiac perfusion (0405),

itad signs (0802).

‘Wiourd healing: second intentian (1103).

Tissue mtegrity; skin and mucous membranes (1109).

Wound healing' second intention (1103). Tisswe
integrity: skin and mucous membranes (1101),

Qral hygeene §1100},

Risk control: infectious process (1924).
Oral hyghene (11001

Bady mechanics performance (1616).
Mobitity §0R08].
Sleep (0004,

Commamication (0902 ).
Comramnication: expresaion (0903),

Risk control (1902).

Care with the affected side (0918).

Tissue perfusion: cerebeal (406). Neurologlcal State
10909},

Level of amdety (1211).

Anwiety sell-control (1402),

Fmowledge: control of hypertension (1837} -

Family support during treatment (2609],

ﬁuure 1. DMagnoses, interventions and cutcomes of nursing for a patient with STROKE according to the Adaptive Model of Roy.
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