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Resumen:

El accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno circulatorio cerebral que produce una
alteracion transitoria o definitiva de la funcién de una o varias partes del encéfalo.Esta demostrado
que el tiempo es un aspecto esencial en su prevencién y tratamiento. Actualmente, es un
problema de salud publica de primer orden. En los paises desarrollados es una de las primeras
causas de muerte. Ademas, el ACV es la primera causa de discapacidad permanente en la edad
adulta. Por tanto, es fundamental la formacién al personal enfermero para que la calidad de los
cuidados que se administren a este tipo de pacientes sea la adecuada.

El objetivo general de este estudio es determinar el grado de conocimiento de los enfermeros
de UCI, Urgencias del Hospital General de La Palma, y de los SNU de Los Llanos de Aridane y
Santa Cruz de La Palma, sobre el ACV isquémico y la fibrinolisis. Para ello, se elaborara un
estudio cualitativo, descriptivo y de corte transversal, a través de un cuestionario que manifestara

el nivel de conocimentos del colectivo de enfermeria en relacién al tema investigado.

Palabras clave:

conocimientos, enfermeros, accidente cerebrovascular isquémico, fibrinolisis



Abstract:

Cerebrovascular stroke (stroke) is a brain circulatory disorder that causes a transient or
definitive alteration of the function of one or more parts of the brain. Time is shown to be an
essential aspect of their prevention and treatment. Today, it is a major public health problem. In
developed countries, it is one of the leading causes of death. Furthermore, stroke is the leading
cause of permanent disability in adulthood. Therefore, training of nurses is essential to ensure that
the quality of care given to such patients is adequate.

The general objective of this study is to determine the degree of knowledge of the nurses of
UCI, the Urgencies of the General Hospital of La Palma, and the SNU of Los Llanos de Aridane
and Santa Cruz de La Palma on ischemic stroke and fibrinolysis. To this end, a qualitative,
descriptive and transversal study will be prepared through a questionnaire that will show the level

of knowledge of the nursing collective in relation to the topic under investigation.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion

El accidente cerebrovascular (ACV) es un trastorno circulatorio cerebral que produce una
alteracion transitoria o definitiva de la funcion de una o varias partes del encéfalo. Durante muchos
afos a esta patologia se le ha denominado “ictus”. (1). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), podemos definir ACV como “un sindrome clinico de desarrollo rapido debido a una

perturbacion focal de la funcién cerebral de origen vascular y de mas de 24 horas de duracion”.,

El sistema nervioso se divide en sistema nervioso central (SNC) que esta formado por el
encéfalo y la médula, y sistema nervioso periférico (SNP), formado por los nervios craneales, los

nervios raquideos y sus ganglios relacionados.
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La patologia en que nos centramos es propia del SNC, y mas concretamente del encéfalo.

El encéfalo esta dividido en tres grandes partes: telencéfalo (hemisferios cerebrales, ganglios
basales y sistema limbico), diencéfalo (tdlamo, subtalamo, hipotalamo-hipdfisis y epifisis o
glandula pineal) y troncoencéfalo (mesencéfalo, protuberancia, bulbo raquideo y cerebelo). (2)
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Las arterias del encéfalo se originan a partir de dos vasos mayores del cuello: las arterias
carétida interna y vertebral a cada lado. (3) La carétida interna, que penetra en el craneo aportara
sangre a la mayor parte de la porcion anterior del encéfalo. Las arterias vertebrales entran en la
cavidad craneana uniéndose y formando un tronco comun, la arteria basilar, que irriga el cerebelo
y el tronco cerebral.

Las arterias carétidas internas y la arteria basilar se dividen a su vez en ramas de calibre cada
vez mas pequefio que, distribuyendose por toda la superficie cerebral, penetran en el tejido
encefélico asegurando la nutricion del mismo.

El encéfalo es un 6rgano con una alta especializacion en la funcién que desempefia y con un
alto consumo de energia. A diferencia de otros 6rganos y tejidos, el cerebro carece ademas de
capacidad para almacenar reservas de energia que le permitan “aguantar’ situaciones de
carestia. Debido a esto, el tejido encefalico tiene una capacidad muy limitada para mantener su

metabolismo, si cesa o se reduce el aporte circulatorio. El correcto funcionamiento del tejido
encefalico, requiere por tanto de un aporte constante y mantenido de oxigeno y de nutrientes
como la glucosa. Asi, cuando el aporte circulatorio se ve disminuido o interrumpido, la porcidén de
tejido nervioso afectada no puede disponer del oxigeno y de los nutrientes que necesita para

desarrollar su funcién. (4)

‘Ictus’ es un término latino que, al igual que su correspondiente anglosajon — stroke—, significa

‘golpe’, ambos describen perfectamente el caracter brusco y subito del proceso.(5)

El ACV constituye una patologia de gran impacto en el conjunto de Espafia, ya que es una de
las causas mas importantes de morbimortalidad en la poblacion. Ademas de su elevada
mortalidad (fue la segunda causa de muerte en Espafia en 2016(6)) es una causa importante de

incapacidades neurolégica, fisica y sociolaborales.(7)

1.2 Factores de riesgo

Segun la OMS, un factor de riesgo es “cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.”

Una forma estratégica de prevenir una enfermedad tanto cuando aun no se ha padecido
(prevencién primaria) como cuando se pretende reducir o evitar la aparicion de recidivas
(prevencién secundaria) es mediante el control de sus factores de riesgo.

Los factores de riesgo del ACV se pueden clasificar en modificables y no modificables(8)(9)
(10):



1.2.1 Factores modificables

Hipertension arterial: Es el factor de riesgo mas importante tras la edad. El riesgo de sufrir
un ACV es 3-5 veces mayor en personas que padecen hipertension arterial.

Obesidad: Se asocia con un mayor riesgo de sufrir un ACV.

Sedentarismo: La actividad fisica reduce el riesgo de sufrir la patologia en cuestion con
respecto al sedentarismo.

Tabaco: El consumo de tabaco se asocia con un incremento del riesgo de sufrir dicha
enfermedad. Ademas, su abandono reduce dicho riesgo de manera proporcional a la
duracion del cese del habito tabaquico.

Alimentacion: Los habitos alimenticios tienen una relacion demostrada con el riesgo
cerebrovascular. EI modelo de dieta mediterranea tiene efectos beneficiosos a nivel
cardiovascular.

Diabetes: El riesgo de padecer un ACV aumenta entre un 2,5 y un 4,1 en los hombres,
mientras que en las mujeres aumenta entre un 3,6 y un 5,8. Ademas, existe un aumento
estadistico de incidencia de dicha patologia en personas con glucemia basal alterada o
tolerancia alterada a la glucosa.

Dislipemia: Estudios de intervencion que utilizan estatinas para reducir los niveles de
colesterol han demostrado una disminucion en la aparicion de ictus.

Fibrilacion auricular (FA): Es uno de los principales factores de riesgo, ya que puede
generar coagulos en las cavidades cardiacas, que posteriormente son embolizados a la
circulacion sistémica. Se estima que uno de cada 6 ACV ocurre en pacientes con FA.
Alcohol: El consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo de enfermedad vascular en
general y de ictus en particular.

Tratamiento con anticonceptivos orales: Aumenta el riesgo de sufrir un ACV si se suman

otros factores como el tabaco.

1.2.2 Factores no modificables

Edad: Es el factor de riesgo mas importante. Esta enfermedad se da con mas frecuencia
en ancianos (entre 65-80 afos).

Género: Es mas frecuente en hombres que en mujeres, aunque la mortalidad es mayor en
estas.

Antecedentes familiares: Se ha observado un mayor riesgo de padecer un ACV en
personas con historia familiar de dicha patologia.

Raza: Hay mayor incidencia en afroamericanos e hispanoamericanos



1.3 Clasificacion de los ACV

Los ACV se clasifican en varios subtipos, siguiendo criterios clinicos topograficos (mediante la
localizaciéon e identificacion de las lesiones en los diferentes 6rganos y tejidos), patogénicos
(consigna los mecanismos que producen la enfermedad), diagndsticos (tiene por objeto identificar
la enfermedad mediante los signos y sintomas) y pronésticos (aquellos datos capaces de
suministrar informacion sobre la evolucidon que puede experimentar el enfermo), aunque en lineas
generales, los ACV pueden dividirse en dos grandes grupos segun su mecanismo de produccion:

el ACV isquémico y el ACV hemorragico. (11)

* Isquémicos: Supone el 85% del total de los ACV. Es provocado por una isquemia
cerebral, definiéndose esta ultima como “la reduccion del aporte sanguineo hasta unos
niveles insuficientes para mantener el metabolismo y funcionamiento normales de las
células cerebrales.” Como consecuencia, se produce una reduccién de la perfusion
cerebral, que se circunscribe al territorio irrigado por la arteria afectada.

Ademas, si se produce una isquemia intensa y/o prolongada en el tiempo se produce una pérdida

celular irreversible con lesién destructiva localizada.(12)

Segun el area del encéfalo afectada, podemos diferenciar los siguientes tipos de ictus

isquémicos (13):

Isquemia_cerebral global: cuando resulta afectado todo el encéfalo. Tiene su origen en un
descenso del flujo sanguineo en la totalidad del mismo. Afecta a los hemisferios cerebrales de
forma difusa, con o sin lesion asociada del tronco del encéfalo y/o cerebelo. Las consecuencias
clinicas abarcan desde un déficit cognitivo leve (memoria, atencion) hasta el estado vegetativo
persistente por necrosis neocortical, e incluso, si la duracion es elevada, muerte cerebral por

afectacioén troncoencefalica. (5)

Isquemia cerebral focal : cuando solo afecta a una zona del encéfalo. Segun la duracion del
proceso podemos distinguir:

1. Accidente isquémico transitorio (AlIT): Déficit neuroldgico focal de inicio repentino con una
duracién de menos de 24 horas, de presumible origen vascular, y limitado a un area del
cerebro o la retina irrigada por una arteria especifica sin evidencia de lesidon en
neuroimagen. (14)

2. Infartos cerebrales: Se produce cuando la isquemia cerebral es lo suficientemente
prolongada en el tiempo como para producir un area de necrosis tisular. Se considera

como tal cuando el déficit neuroldgico tiene una duracion superior a 24 horas aunque, con



duraciones inferiores se puede observar lesion isquémica en los estudios de neuroimagen.

Por otro lado, en funcion de la etiopatogenia podemos clasificar el ACV isquémico en (15):

ACV isquémico aterotrombdtico: Infarto generalmente de tamano medio o grande, en el que se

cumple alguno de los dos criterios siguientes:

— Presencia de aterosclerosis con estenosis mayor o igual al 50% del diametro de la luz vascular u
oclusion de una arteria extracraneal o de una arteria intracraneal de gran calibre (cerebral media,
cerebral posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiologia que lo explique.

— Aterosclerosis sin estenosis por la presencia de placas o de una estenosis inferior al 50%

en la arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiologia, cuando hay
al menos dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: persona mayor de 50 afios,

HTA, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia.

ACV isquémico cardioembdlico: Generalmente es de tamafio medio o grande.En él existe

evidencia de alguna de las siguientes cardiopatias emboligenas: presencia de un trombo o un
tumor intracardiaco, estenosis mitral (EM) reumatica, proétesis adrtica o mitral, endocarditis,
fibrilacion auricular, enfermedad del nodo sinusal, infarto agudo de miocardio en los tres meses
previos con o sin aneurisma ventricular izquierdo o acinesia extensa o presencia de hipocinesia

cardiaca global o discinesia independientemente de la cardiopatia subyacente.

Infarto Lacunar: es un infarto pequeno (diametro menor de 1,5 cm) en la zona de una arteria

perforante cerebral, que habitualmente ocasiona un sindrome clinico lacunar (hemiparesia motora
pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo-motor, hemiparesia-ataxia o disartria-mano
torpe) en un paciente con antecedentes de HTA u otros factores de riesgo vascular, en ausencia

de otra etiologia que lo explique.

ACV isquémico de etiologia inhabitual: Infarto de tamano pequefio, mediano o grande en un

paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombdtico, cardioembdlico o lacunar. Puede
ser causado por enfermedades sistémicas como alteraciones metabdlicas, trastornos de la
coagulacion, conectivopatias, sindrome mieloproliferativo o procesos infeccioso; o por otras
causas como la trombosis venosa cerebral, migrafia, aneurisma del septo, disecciones arteriales,

displasia fibromuscular, malformacién arteriovenosa, o por causa yatrogena.

ACV isquémico de etiologia indeterminada: es un infarto de tamafio medio o grande, en el que tras

un exhaustivo estudio diagnéstico, se han descartado los subtipos aterotrombdtico,
cardioembdlico, lacunar y de causa inhabitual. También puede considerarse indeterminado en el

caso de coexistir mas de una posible etiologia o en los casos en los que se lleve a cabo un



estudio incompleto o insuficiente para descartar otras causas.

Hemorragicos: Se produce por una rotura total o parcial de una arteria, produciendo una

hemorragia cerebral que disminuye el flujo sanguineo al cerebro. Suponen el 15% de los
ACV.(7)

Las meninges, son un conjunto de tres capas protectoras situadas entre el sistema nervioso

central y su proteccién ésea, tanto a nivel de encéfalo como de la médula espinal. Estas tres

capas son:

Duramadre: Ademas de ser la meninge mas externa, la duramadre es la mas dura y
condensada de las tres de las que disponemos, y es también la que esta mas cerca del
exterior. Pegada en parte al craneo, esta membrana protege al cerebro y ejerce de soporte
estructural al conjunto del sistema nervioso. En la duramadre estan la mayor parte de
grandes vasos sanguineos del cerebro, dado que ademas de protegerlos, permite que

tengan un espacio a través del cual distribuirse y pasar de una localizacién a la siguiente.

Aracnoides: Situada en una zona intermedia entre duramadre y piamadre, la aracnoides es
una meninge que recibe su nombre debido a su semejanza morfolégica con la tela de una
arana, es decir, su configuracion de rejilla. Se trata de la mas delicada de las tres
meninges, una capa transparente y no vascularizada pegada a la duramadre. Es
fundamentalmente por esta meninge y el espacio entre aracnoides y piamadre por donde

circula el liquido cefalorraquideo

Piamadre: La meninge mas interna, flexible y en mayor contacto con las estructuras
propias del sistema nervioso es la piamadre. En esta capa se pueden encontrar
NUMerosos vasos sanguineos que irrigan las estructuras del sistema nervioso. Se trata de
una membrana fina que permanece enganchada y se infiltra por las cisuras y
circunvoluciones cerebrales. En la parte de la piamadre en contacto con los ventriculos
cerebrales podemos encontrar los plexos coroideos, estructuras en las que se sintetiza y

libera el liquido cefalorraquideo que riega el sistema nervioso.

Si bien las meninges estan situadas una detras de la otra, lo cierto es que pueden encontrarse

entre ellas algunos espacios intermedios por los cuales fluye el liquido cefalorraquideo. Existen

dos espacios intermedios, uno entre duramadre y aracnoides llamado espacio subdural (es una

muy leve separacién entre estas meninges por el cual circula liquido intersticial, el cual bafa y

nutre las células de las diferentes estructuras) y otro entre aracnoides y piamadre, el



subaracnoideo (a través de él fluye el liquido cefalorraquideo. En algunas zonas del espacio

subaracnoideo la separacién entre aracnoides y piamadre se ensancha, formando grandes
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N
Segun su localizacion en el espesor del parénquima cerebral o en los espacios de fuera del

mismo la hemorragia puede ser intracerebral o subaracnoidea. (15):

Hemorragia intracerebral: es una coleccion de sangre dentro del parénquima cerebral, producida
por una rotura vascular no traumatica(16). Su etiologia mas frecuente es la hipertensién arterial.
Otras causas son angiopatia amiloide, malformaciones vasculares (aneurismaticas,
malformaciones arteriovenosas), uso de farmacos (anticoagulantes, estimulantes adrenérgicos) o
téxicos (alcohol, cocaina, venenos), enfermedades hematoldgicas (discrasias sanguineas,

coagulopatias), vasculopatias cerebrales, tumores primarios 0 metastasicos... (17)

Hemorragia subaracnoidea(HSA): se debe a la extravasacion de sangre primaria y directamente

en el espacio subaracnoideo. La causa mas frecuente (85%) es la rotura de un aneurisma.
Provoca cefalea brusca e intensa, meningismo y presencia de signos neurolégicos focales.
Ademas, puede llevar asociado pérdida de conciencia, diplopia, crisis comiciales.

El paciente con HSA suele ser mas joven que el paciente con otros subtipos de ictus (<60 afos).
Este tipo de hemorragia se ha relacionado con ciertos factores epidemiolégicos, como el
tabaquismo, la hipertensién arterial, el consumo de alcohol, la historia personal o familiar de HSA,
la enfermedad poliquistica renal, ciertas conectivopatias hereditarias, la anemia de células
falciformes y el déficit de alfa1-antitripsina, entre otros.

El prondstico funcional y vital dependera en gran medida de la situacién clinica al inicio de la
enfermedad, asi como de las complicaciones de la hemorragia, tanto médicas como neurolégicas

(resangrado, vasoespasmo, hidrocefalia) y de su etiologia. (17)

1.4 Signos y manifestaciones clinicas

Esta demostrado que el tiempo es un aspecto esencial en la prevencién y tratamiento del
ACV , ya que conociendo exactamente el momento en el que empezaron a manifestarse los
primeros sintomas, nos ayudara a iniciar el tratamiento. Para conseguir esto es imprescindible un

adecuado conocimiento de lo que significa el ictus y de cuales son sus signos y sintomas. (18)



Los sintomas concretos de un accidente cerebrovascular dependen del area cerebral afectada.

Se debe sospechar de esta patologia ante la aparicién brusca de uno o varios de los siguientes
sintomas (19)(20)(21):

Pérdida de fuerza de un brazo, pierna o lado de la cara, de inicio brusco. Es el sintoma

mas comun del ACV. Se trata de una disminucion repentina de la fuerza motora. La

debilidad asociada al ictus puede ser de una sola extremidad (monoparesia), de las dos

extremidades de un lado del cuerpo (hemiparesia), o producir paralisis completa en una

extremidad (monoplegia) o de ambas extremidades de un lado del cuerpo (hemiplejia). En algunas

ocasiones se puede producir debilidad en ambas piernas (paraparesia) o paralisis completa en

ambas piernas (paraplejia)

Entumecimiento, hormigueo o disminucién de la sensibilidad en cara, brazo y/o pierna.

Parestesia es la sensacion anormal de los sentidos o de la sensibilidad general que se
traduce por una sensacion de hormigueo, adormecimiento, acorchamiento, etc.
Normalmente aparece asociada con debilidad en la misma regién. La disminucién de la
sensibilidad tactil, térmica y/o dolorosa se denomina hipoestesia, y a la ausencia completa
de todas las formas de sensibilidad en la zona afectada se denomina anestesia.

Pérdida subita de visién. Puede producirse en un ojo o parcial en los dos. La pérdida visual
de medio campo visual (hemicampo) que afecta a ambos ojos, puede ser completa
(hemianopsia) o parcial (cuadrantanopsia).

Alteracién repentina del habla: lenguaje mal articulado, incapacidad para hablar o para

entender el lenguaje. . Podemos diferenciar:

1. Disartria: defecto en la articulacion del lenguaje que afecta a la inteligibilidad del discurso.

2. Afasia: es la dificultad para procesar el lenguaje, ya sea en la produccion y/o en la comprension

del habla. Suele aparecer en las lesiones del hemisferio izquierdo.

Dolor de cabeza de inicio brusco. Es un dolor no habitual. Se suele asociar a la hemorragia

cerebral aunque no es patognomoénico.

Sensacién de vértigo, inestabilidad, desequilibrio o caidas bruscas. Manifestaciones de
irregularidad en el ritmo, la amplitud y la fuerza de los movimientos, que se hacen
imprecisos y descoordinados (asinergia). Las dos manifestaciones clinicas fundamentales
de las alteraciones del equilibrio son: el vértigo, sensacion ilusoria de movimiento del
cuerpo o del entorno, y la ataxia descoordinacion o pérdida de la precisidon del movimiento

en ausencia de debilidad muscular

Dificultad para deglutir o babeo. El concepto de disfagia en el ACV abarca el deterioro de la

deglucién, tanto de su eficiencia como de su seguridad, incluyendo desde el
enlentecimiento o disminucién de amplitud de los movimientos deglutorios, hasta la

aspiracion franca.



1.5 Cédigo ictus

Los cddigos de activacion se definen como el conjunto de medidas que se pone en
funcionamiento cuando un paciente, que entra en contacto con cualquier nivel de la red
asistencial, tiene o puede tener una patologia tiempo-dependiente. Surgen de la necesidad de
priorizar la atencién de los pacientes potencialmente mas graves, tanto en situaciones donde se
vea superada la capacidad de resolucion del equipo de intervencion, como en las que se requiera
una actuacion diagnéstica o terapéutica especifica o de la actuacion de equipos multidisciplinarios.
El primer cédigo de activacion, que en la actualidad ya esta ampliamente consolidado, fue el

codigo ictus (21)

El Cddigo ictus es un sistema de alerta que permite la rapida identificacion, notificacion y
traslado

de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias. Se basa en considerar al ACV como
una emergencia. La activacién del Codigo Ictus es util en la fase aguda del ictus, reduciendo los
tiempos de latencia hasta la mitad para la valoracién especializada precoz tanto extrahospitalarios
como intrahospitalarios. (9) El objetivo fundamental es la seleccién de aquellos pacientes en los
que es basico minimizar el tiempo de los desplazamientos y exploraciones diagndésticas con el fin
de conseguir la instauracion del tratamiento reperfusor en el minimo tiempo posible, por un equipo

especializado. Eso focaliza la dedicacién de los recursos s6lo en aquellos pacientes en que los

tratamientos en fase aguda pueden ser eficaces. (21)

1.5.1 Criterios de inclusion (9):

* Paciente que cumple criterios de Ictus Agudo (1 6 mas de la Escala Cincinnati (Anexo 1))

+ Situacion basal del paciente: indice de Rankin (Anexo 2) < 2 (paciente funcionalmente
independiente o con alguna limitacién leve en la vida cotidiana).

» Posibilidad de garantizar un intervalo desde la aparicion de sintomas a la instauracion de
tratamiento revascularizante de 4,5 horas (0 8 h en caso de disponer de tratamiento
intervencionista neurovascular y terapia de rescate en el centro).

* Ictus del despertar cuando se solicita asistencia nada mas descubrir el déficit neuroldgico

1.5.2 Criterios de exclusién (9):

* Enfermedad terminal o demencia avanzada.

1.5.3 Cédigo ictus extrahospitalario
Este sistema esta basado en la coordinacion de estructuras administrativas y asistenciales, y

tiene por objetivo jerarquizar las demandas de atencién sanitaria urgente, dandole la respuesta



adecuada a su grado de prioridad. El cddigo ictus puede ser activado tras comunicarse con el 112,

y tanto por personal sanitario como no sanitario. (9)

Conlleva un procedimiento de actuacion multidisciplinar basado en el reconocimiento precoz
de los signos y sintomas del ACV, de posible naturaleza isquémica, con la consiguiente
priorizacion de cuidados y traslado de inmediato a un centro capacitado con preaviso al mismo,
donde los pacientes susceptibles podran ser candidatos para recibir un tratamiento fibrinolitico.
(13)

Su principal objetivo es que pase el menor tiempo posible desde el comienzo de los sintomas a

la llegada del paciente al hospital. (22)

Como primer eslabodn en la asistencia de todo cuadro compatible con el ACV, ha de cumplir las

siguientes caracteristicas(22):
* Consideracion de ictus como emergencia médica, dando preferencia a aquellos
pacientes candidatos a una terapia de reperfusion.
* Reconocimiento precoz de un posible ACV, mediante formacién especifica del personal

sanitario

* Cuidados especificos en la atencién del ACV, manteniéndolo en una situacion clinica

adecuada que haga posible el tratamiento mas idéneo a su llegada al hospital

* Priorizacién en el traslado, poniendo a disposicion el recurso mas avanzado y rapido
posible.

* Coordinacion entre todos los eslabones de la cadena asistencial, segun los protocolos

de actuacion establecidos.

La primera medida a tomar es comprobar el adecuado funcionamiento de las funciones
cardiorrespiratorias (ABC): asegurar una via aérea permeable y mantener una adecuada
ventilacién y circulacién. También se deben tomar medidas para evitar las broncoaspiraciones.

Si es necesario, se cogera una via periférica en el brazo no afectado (no parético).

Se evitara la administracion de liquidos o sélidos por via oral salvo en aquellas situaciones en
las que se necesite administrar farmacos. (23)

A continuacion, es necesario realizar una anamnesis que recoja de forma rapida y
protocolizada los datos clinicos mas relevantes que ayuden a confirmar la sospecha de ACV. El
objetivo de este proceso no es solo identificar a los pacientes con un posible ictus, sino también
descartar otras entidades clinicas que se le puedan asemejar ( procesos neuroldgicos como
hematoma subdural, encefalitis, tumor cerebral...; procesos metabdlicos como hipoglucemia,

hiperglucemia, hiponatremia, sobredosis de droga...; procesos psiquiatricos como trastornos de

10



conversién o simulacién; y sincopes), o detectar problemas que requieran una atencién inmediata.
(13)

También es importante recabar datos para determinar las causas potencialmente responsables
de la aparicion del ACV, que pueden ser Utiles para llevar a cabo medidas de prevencion

secundaria tras el alta.

Los aspectos mas relevantes que debe contener la anamnesis son (24):

* Hora de inicio de los sintomas, ya que el tratamiento fibrinolitico intravenoso debe ser

administrado antes de las cuatro horas y media del comienzo de la sintomatologia.

* Circunstancias en que se presentaron los sintomas, es decir, la situacion en que se
encontraba el paciente cuando se inicié la clinica (la instauracién subita durante un

esfuerzo o coincidiendo con un pico hipertensivo sugiere un ictus hemorragico)

* Sintomas de presentacion, ya que ayudan a establecer el caracter vascular del déficit

neuroldgico y a localizar en su caso el territorio arterial y cerebral afectado por el ACV.

* Perfil evolutivo de los sintomas, ya que la evolucion de los mismos puede orientar hacia
un AIT, un ictus establecido o un ictus en progresion.
* Informacién sobre antecedentes personales, factores de riesgo y tratamiento

farmacologico habitual.

Ademas, debemos incluir un examen fisico inicial que recoja la funcidn respiratoria, ritmo
cardiaco, tension arterial, temperatura, glucemia y saturacién de oxigeno. Aunque la parte mas

importante de dicho examen es la exploracion neurolégica. (13)

Dentro de la exploracién neurolégica, debemos valorar los siguientes aspectos (23):

Funciones mentales: Nivel de consciencia (se puede utilizar la escala de Glasgow(Anexo 3))
y orientacién en espacio y tiempo.

Lenguaje: se valorara la comprension, la respuesta a érdenes sencillas y la expresion.

Pares craneales: su alteracion es frecuente en las lesiones de tronco.

Desviacion oculocefalica: es un signo localizador. En las lesiones hemisféricas el paciente
mira hacia el lado de la lesién encefalica mientras que en las lesiones de tronco la desviacion es
hacia el lado hemipléjico, es decir, contraria a la lesion encefalica.

Déficit motor: generalmente uni y contralateral a la lesion cerebral. Puede ser completa
(plejia) o incompleta (paresia). Se caracteriza por pérdida de fuerza, alteraciéon del tono y signo de
Babinski.

Déficit sensitivo: habitualmente contralateral a la lesion encefalica.

Alteraciones cerebelosas: tales como ataxia, incoordinacion e hipotonia.
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1.5.4 Cédigo ictus intrahospitalario

La aplicacion del Cédigo Ictus intrahospitalario pone en funcionamiento un equipo de

facultativos especifico, prioriza al paciente con ictus y supone la puesta en marcha de actuaciones

y procedimientos prefijados en el hospital, se produce como consecuencia de la aplicacién del

codigo extrahospitalario o a la llegada de un ictus a la puerta de urgencia del hospital. (9)

A la llegada al hospital, se procedera a triar a los pacientes en diferentes niveles de prioridad

(9):

2.
3.

Nivel de PRIORIDAD 1: asignado a aquellos pacientes que cumplan al menos alguna de
estas condiciones:

Pacientes candidatos a reperfusion, que pueden recibir tratamiento especifico antes de las
4.5 horas desde el inicio de los sintomas, que estén conscientes, con una situacién vital
previa independiente (Escala de Rankin modificada < 2) y cuyos sintomas neurolégicos
persistan. No se excluiran los “ictus del despertar” si se comprueba penumbra isquémica
por las técnicas de imagen.

Pacientes con Inestabilidad hemodinamica.

Ictus con disminucién del nivel de conciencia.

Estos pacientes iran al AREA DE PACIENTES CRITICOS, ya que se considera urgencia

maxima. Debera cumplirse el protocolo en menos de 30 minutos.

2.

Nivel de PRIORIDAD 2: asignado a aquellos pacientes que cumplan una o ambas de
estas condiciones:

Ictus con un tiempo de evolucidén de 6 a 24 horas, siempre que su situacion vital previa
fuese independiente.

Ictus transitorios.

Estos pacientes iran al AREA de OBSERVACION, con o sin monitorizacién dependiendo de su

situacién clinica, y valorando su ingreso en la Unidad de Ictus. El protocolo debera cumplirse en

menos de 3h.

1.
2.

Nivel de PRIORIDAD 3: asignado a aquellos pacientes que cumplan una o ambas de
estas condiciones.

Ictus de >24 horas de evolucidn con situacion vital previa independiente.

Todos los pacientes con situacion vital previa dependiente o con elevada comorbilidad,

independientemente del tiempo de evolucion.

Estos pacientes iran al AREA DE OBSERVACION, con o sin monitorizacién dependiendo de su

situacion clinica.
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Se continuard con las pruebas diagnésticas mediante escalas de valoracion de uso
hospitalario, determinaciones analiticas y pruebas de neuroimagen (13)

La escala mas aceptada en la exploracion clinica y en la que se han basado los ensayos
clinicos mas trascendentes sobre eficacia es la del US National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS)(Anexo 4); evalua 11 items, con un intervalo de puntuacion entre 0 y 42 puntos. La
puntuacién correspondiente no solo indica el déficit ocasionado, sino que puede indicar la posible
localizacién del vaso ocluido, predecir el prondstico inicial y ayudar a la identificacion de pacientes
candidatos al tratamiento fibrinolitico y a aquellos susceptibles de potenciales complicaciones. (25)

Ademas, se realizara, a todos los pacientes con sospecha de ictus isquémico, hemograma
completo, bioquimica con electrolitos, funcién renal, enzimas cardiacas y estudio completo de
coagulacion. (25)

Por ultimo, las técnicas de neuroimagen tienen un papel fundamental en el diagnostico inicial
de los pacientes con ictus, ya que permiten determinar si se trata de un ictus isquémico o un ictus
hemorragico, ademas de excluir aquellas patologias que puedan mimetizarla. Ademas, ayudan a
delimitar el area que ha sufrido la isquemia, su tamafo, localizacién y la distribucion vascular del
infarto. (13)

Entre las técnicas de primera eleccién se encuentran la Tomografia Axial Computerizada (TAC)
y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN). (13)

Tras estas pruebas, se pretende confirmar el diagndstico del ictus, y etiquetarlo como

isquémico o hemorragico. (13)

1.6 Tratamiento

1.6.1 Tratamiento del ACV isquémico

El objetivo del tratamiento del ACV isquémico es el de salvaguardar el tejido cerebral
comprometido por la isquemia, mediante procesos de repermeabilizacion y de neuroproteccion.
(26)

Tratamientos Reperfusores

Los tratamientos reperfusores buscan la eliminacion del émbolo que obstruye la arteria que
esta produciendo la isquemia, restaurando asi el flujo sanguineo. A dia de hoy existen métodos

mecanicos y endovenosos: (26)

* Trombectomia mecanica
La trombectomia mecanica es un tratamiento endovascular cuyo método es la fragmentacién y
extraccion del coagulo. Este proceso es util en circulacidon posterior (trombosis basilares), aunque

en estudios recientes también se indica en circulacion anterior. Su margen de actuacion se amplia
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hasta las 8 horas. Este proceso obtiene una tasa de recanalizacion entre 45 y 81%, dependiendo

del dispositivo que se utilice. Puede combinarse con el tratamiento fibrinolitico

* Fibrindlisis intravenosa
La fibrindlisis es un tratamiento endovenoso que persigue la lisis mediante procesos quimicos
del trombo que esta produciendo la oclusién del vaso sanguineo. Esta terapia se ha establecido

como tratamiento de primera linea para los ACV isquémicos

Tratamientos Neuroprotectores
Este tipo de tratamiento busca emplear medidas estandar que puedan frenar la progresion de

sintomas y el empeoramiento general. Estas medidas cuentan con actividades como: controles de
tensién arterial y glucemia, oxigenoterapia, fisioterapia... Pero también incluye farmacos que
puedan inhibir alguno de los mediadores bioquimicos responsable de los dafos cerebrales. Por

ejemplo: la citicolina, la albumina, o las estatinas (26)

1.6.1.1 Tratamiento fibrinolitico

La fibrindlisis intravenosa es un tratamiento muy eficaz en los casos en que la isquemia se ha
producido por un trombo. Se utiliza en pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4,5
horas de evolucion, siempre que no se presente contraindicacién. Se ha demostrado que la
eficacia de la fibrindlisis depende de su margen terapéutico, y no influyen en los resultados
parametros como la edad o la gravedad del ictus.

Su funcion es la de promover la transformacion de la proteina plasminégeno en plasmina, para

aumentar el proceso fisioldgico de la fibrindlisis. (26)

1.6.1.2 Alteplasa (Activador tisular del Plasminégeno recombinante o rt-PA)

La Alteplasa es un activador recombinante del plasminégeno tisular humano. Administrado por
via intravenosa permanece inactiva hasta que es activada por la fibrina. Cuando esto ocurre,
comienza la conversion del plasminégeno en plasmina, y se produce la lisis del coagulo de fibrina.

El modo de administracion de este farmaco es a razén de 0.9 mg/kg, administrando un bolo
intravenoso inicial del 10% de la dosis total, y si no hay signos de reaccion alérgica, a los 5
minutos se inicia la perfusion del 90% restante de la solucién, pasando en 60 minutos.

Es recomendable que el tratamiento con rt-PA sea administrado por personal enfermero
entrenado, ya que los criterios para la administracion son muy especificos, y que sea capaz de
detectar las posibles complicaciones y actuar sobre ellas. Las hemorragias son los principales
efectos secundarios de la Alteplasa.La hemorragia con peor prondstico es la hemorragia

intracraneal, pero ésta ocurre en menos del 5% de los casos. (26)
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Para la realizacion del tratamiento fibrinolitico hay que seguir unos criterios (26):

Indicaciones para el tratamiento fibrinolitico:

Edad: mayor de 18 afos

Diagndstico clinico de ictus isquémico causante de un déficit neurolégico mensurable que es
posible que resulte en discapacidad a largo plazo.

Posibilidad de identificar claramente el momento de inicio de la sintomatologia.

La terapia trombolitica puede iniciarse dentro de las 3 horas del comienzo de los sintomas.

Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico

Absolutas

Sintomas ligeros o mejoria rapida de los mismos

Hemorragia en la TAC

Infarto cerebral claramente definido

Lesidn intracraneal con riesgo elevado de sangrado tras la trombolisis.

Ictus o traumatismo craneoencefalico en los 3 meses previos

Historia de hemorragia intracraneal

Hipertension arterial sostenida (TAS > 180 y/o TAD > 110 mmHg) o necesidad de tratamiento
agresivo para su reduccion

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea

Administracion de heparina dentro de las 48 horas previas con APTT aun elevado

Coagulopatia (INR > 1,7) o trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mm?)

Relativas

Edad: mayor de 75 afos

Expectativa de vida de menos de un afo por otras causas diferentes
Crisis convulsiva al comienzo del ictus (el estado postcritico puede simular ictus isquémico)
Embarazo y hasta 10 dias post-parto

Glucemia < 50mg/dl o > 400mg/dI

Trastorno hemorragico ocular

Cirugia mayor dentro de los 14 ultimos dias

Hemorragia digestiva o urinaria dentro de los 21 dias previos

Infarto agudo de miocardio en los 3 meses previos

Sospecha de embolismo séptico

Endocarditis infecciosa.
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1.6.1.3 Cuidados de enfermeria para pacientes con ACV isquémico susceptibles a
tratamiento fibrinolitico
Una vez el paciente ingresa en la unidad con diagnéstico de ACV isquémico, la actuacion
enfermera se centra en(7):
1. Monitorizacion de signos vitales.
. Realizar valoracion neuroldgica: Escala de coma de Glasgow
. Valoracioén pupilar
. Control de glucemias.
. Valorar funcion deglutoria.
. Comenzar la administracion del Actilyse segun indicacion medica.

. Control de las constantes hemodinamicas

o N o g~ WN

. Administracién de los farmacos pautados

1.6.1.4 Papel de la enfermera en la administracion del Activador tisular del
Plasmindgeno recombinante (Actilyse)

Aunque el protocolo de actuacion dependera de cada hospital, la ficha técnica del
medicamento Actilyse nos indica que(27):

1. El médico calculara la dosis del farmaco

2. Diluir los viales de polvo en el disolvente, obteniendo una concentracion 1:1.

3. Administrar el 10% del total en bolo directo en 1 minuto, y administrar el resto de la solucion
mediante una bomba de perfusién continua, durante 60 minutos.

La perfusion de Actilyse debe administrarse por via Unica, asi que enfermeria debe asegurarse
que el paciente porta dos vias periféricas.

Se debe realizar valoracion neurolégica mediante la Escala de Glasgow durante el tiempo que
dure la perfusion. Ademas, valorar periédicamente: orina, heces, contenido gastrico y secreciones
para comprobar la presencia de material hematico.

Cada 15 minutos se medira la tension arterial en las primeras dos horas tras la infusion del rt-
PA.

Se ha de evitar cualquier tipo de técnica invasiva desde que comience la transfusion de
Actilyse, como punciones arteriales, vias centrales, sondaje urinario, colocacién de sonda
nasogastrica entre otros.

Ante cualquier evidencia de deterioro neurolégico, sangrado, o se observen signos vitales

fuera de los limites normales, se avisara urgentemente a su médico responsable.

1.6.1.5 Cuidados de enfermeria generales después de la terapia fibrinolitica
Los cuidados generales hacen referencia al mantenimiento de los signos vitales y el estado

neurolégico del paciente dentro de limites normales, siendo capaz de detectar cualquier parametro
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fuera de rango.(7)

1. Mantener la via aérea permeable.

& Administracion de tratamiento broncodilatador en caso de broncoespasmos o
hiperventilacién.

% En casos en que exista un compromiso severo de la ventilacién, sera necesaria la
intubacion.

2. Paciente encamado con indicacion de reposo absoluto, con la cabecera de la cama elevada
en 30° (ayuda a evitar aspiraciones y disminuye la presién intracraneal).

3. Control y cuidados de los accesos venosos periféricos.

4. Sueroterapia (en caso necesario) Corregir las alteraciones electroliticas.

5. Monitorizacion del paciente. La deteccion de cambios en los signos vitales, saliéndose de
los limites normales implica avisar al médico responsable.

6. Realizar ECG (diario durante las primeras 72 horas).

7. Evaluar la funcién neurologica: a pesar que existen varias escalas que nos permiten realizar

esta evaluacion, generalmente enfermeria utiliza la Escala Glasgow.

1.6.2 Tratamiento del ACV hemorragico

El tratamiento del paciente con dicha patologia tiene como objetivo fundamental evitar el
aumento del tamano de la hemorragia, con el consiguiente aumento de efecto de masa y de
presién intracraneal, y el deterioro neurolégico secundario.

Para ello, se llevan a cabo las siguientes medidas(17):

* Medidas generales:
- Reposo en cama con la cabecera levantada a 30°

- Oxigenoterapia si SatO2 es menor del 94%

- Aspiracién de secreciones y colocacion de sonda nasogastrica en caso de posible
broncoaspiracion.

- Dieta absoluta

- Control de diuresis

- Sueroteriapia

- Pantoprazol 40mg/24h iv en prevencion de hemorragia digestiva.

- Tratamiento de hipertermia, si la hubiese, ya que empeora el prondstico.

* Medidas antiedema:
Se aplican con signos o sintomas de hipertension craneal, herniacién cerebral y aumento
del grado de coma.

- Manitol iv
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- Dexametasona iv

Medidas hipotensoras:
En contexto de un ACV la tensién arterial ideal es de 160/95 en normotensos y

180/105mmHg en hipertensos. Estas cifras no necesitan tratamiento, pero si se elevan y
se necesita tratamiento hipotensor, los farmacos mas usados son enalapril, labetalol |,

urapidilo y captopril.

Indicaciones quirurgicas (16)

La decision sobre el tratamiento quirtrgico es un aspecto controvertido. Aunque la cirugia
podria disminuir los efectos derivados de la compresién mecanica de la hemorragia y los
efectos téxicos de la sangre sobre el tejido cerebral circundante, los riesgos quirdrgicos
pueden ser mayores, y en la mayoria de los pacientes el beneficio de la cirugia no
compensa el posible dafo del tratamiento quirdrgico. Un factor que influye en la decision
del tratamiento quirdrgico es la localizacion de la hemorragia.

Se encuenta indicado el tratamiento quirurgico en los siguientes casos:

- Hematomas cerebelosos con disminucion del nivel de la conciencia o signos de presion

del tronco (>3cm de diametro) o que desarrollen hidrocefalia obstructiva.

- Hematomas lobares superficiales con deterioro neuroldgico progesivo.

- Hematoma encapsulado que se comporte como una masa cerebral.

- Hematomas talamicos que produzcan hidrocefalia.

1.7 Situacion actual del tema

El conocimiento sobre las enfermedades vasculares cerebrales o ictus hace 120 afos, antes
de aprobarse la trombolisis, era escaso. A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, los ACV
eran una enfermedad impredecible y extremadamente grave, pero los escasos documentos
existentes al respecto y el poco interés existente en aquellos momentos por dicha patologia
justifican el hecho de que se conozca muy mal la historia natural de la enfermedad en aquella

época. (28)

En el afo 1975 no existia ningun tratamiento para el ictus.Mediante la busquda bibliografica no

queda claro cual fue el primero de ellos, pero desde entonces hasta la actualidad se han logrado
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numerosos avances en relacion con el tratamiento,siendo varios en el afio 2005 (Unidades de
Ictus, rtPA intravenoso, Nimodipino en HSA, tratamiento endovascular HSA, tratamiento

antihipertensivo, antiagregantes plaquetarios...). (18)

A dia de hoy el ACV es un problema de salud publica de primer orden. En los paises
desarrollados es una de las primeras causas de muerte, junto con la enfermedad cardiovascular y
el cancer. Ademas, el ACV es la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta.
Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en sus
actividades de la vida diaria. Su repercusion en el seno familiar, en el campo profesional y laboral,
y en el terreno social es enorme, produciendo un gasto econdémico muy elevado para todos los

servicios sanitarios, y mayor aun si se extiende a los servicios sociales. (11)

Sin embargo, en las dos ultimas décadas se ha producido un cambio espectacular en las
acciones de prevencion, pero, sobre todo, en cdmo debe realizarse el manejo de los pacientes, lo
que ha llevado a una marcada disminucion de la mortalidad y de las secuelas. Probablemente, el
aspecto mas interesante de este cambio es que no ha venido asociado con la aparicion de
farmacos o de nuevas técnicas quirurgicas sino que se ha debido a la mejora en las formulas de

organizacioén y atencién sanitaria.(11)

A pesar de esto, en un estudio del aino 2013, realizado por Manuel Luis Moreno Verdugo y
Sonia Carmona Medina, al personal de enfermeria de Urgencias del Hospital Universitario Virgen
de la Victoria de Malaga, tras la pregunta de si conocian el protocolo de actuacién ante un Codigo
Ictus, revela que el 50% de los enfermeros contestaron que no lo conocian plenamente. Mientras
que un 40% contesto si conocerlo. Un 10% no contestd. Tras la pregunta si conocian los tipos de
medicacion y el material especifico a utilizar para asistir a un paciente con activacién de Cdédigo
Ictus, un 50% contestdé que no lo conocian en su totalidad, un 35% contestaron que si y un 15%

no contestaron. (29)

Por tanto, es fundamental la formaciéon al personal enfermero para que la calidad de los
cuidados que se administren a este tipo de pacientes sea la adecuada. Ademas, aquellas medidas
que logren disminuir la incidencia de esta enfermedad o atenuar sus consecuencias, tendran un
importante impacto sobre la calidad de vida de la poblacién, sobre la salud publica y también

sobre la economia sanitaria. (9, 29).
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1.8 Justificacion del tema

La enfermedad cerebrovascular (ECV), representa el 90% de las enfermedades neuroldgicas y
constituye la tercera causa de muerte en la mayoria de los paises desarrollados; en Espafia, es la

tercera causa de mortalidad, primera de discapacidad grave y segunda de demencia. (30)

Ademas, esta patologia representa una emergencia meédica debido a que los mecanismos de
lesion que se desencadenan una vez ocurrida la isquemia cerebral progresan muy rapidamente y
es corto el periodo en el que los tratamientos aplicados pueden tener eficacia. Esto implica que es
una patologia tiempo-dependiente, de tal forma que por cada 30 minutos de retraso en el

tratamiento, disminuye un 10% de las opciones de recuperacion funcional del paciente. (13)

La atencidn al ictus ha experimentado grandes avances en los ultimos afios. Se ha demostrado
que la atencién urgente y especializada es eficaz. Pero para ello se debe contar con profesionales
de enfermeria bien formados. Es de vital importancia el conocimiento sobre sintomas y signos de
un ictus, circuitos de atencion al ictus agudo (cdédigo ictus extra e intrahospitalario) y opciones
terapéuticas en fase aguda, asi como cuidados de enfermeria especificos. (31)

La investigacion nos ayudara a conocer si los enfermeros disponen de los conocimientos sobre
los procedimientos mas importantes a tener en cuenta al tratar con un paciente con ACV
isquémico.

Es por ello que se ha optado por este tema para realizar el proyecto de investigacion, con el fin
de determinar el grado de conocimiento de los enfermeros de UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) , Urgencias intrahospitalarias, y Servicio Normal de Urgencias (SNU) de Los Llanos de
Aridane y Santa Cruz de La Palma, sobre el ACV isquémico (signos y sintomas, factores de
riesgo, tratamiento, cuidados de enfermeria...) y la fibrinolisis.

Ademas, esta informacion sera util para detectar la necesidad de formaciéon del personal y

organizar programas formativos para ello.

2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

El conocimiento sobre una patologia (signos y sintomas, factores de riesgo, tratamiento,
cuidados de enfermeria...) es fundamental para llevar a cabo la practica enfermera. Es por esto,
que surge la siguiente pregunta, en torno a la cual gira el presente proyecto:

¢, Cual es el nivel de conocimiento de los enfermeros de UCI, Urgencias del Hospital

General de La Palma, y de los SNU de Los Llanos de Aridane y Santa Cruz de La Palma sobre

el ACV isquémico y la fibrinolisis?
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

e Determinar el grado de conocimiento de los enfermeros de UCI, Urgencias del Hospital
General de La Palma, y de los SNU de Los Llanos de Aridane y Santa Cruz de La Palma,

sobre el ACV isquémico Y la fibrinolisis.

3.2 Objetivos Especificos

e Conocer que grupo laboral tiene un mayor conocimiento en cuanto a cuidados de
enfermeria en el ACV, teniendo en cuenta el servicio en el que trabaja.

» Saber la influencia que hay entre el conocimiento de los profesionales y los afios de
experiencia en su servicio.

* Conocer con exactitud si hay factores que se desconocen acerca de esta patologia y su

tratamiento para poder proponer los talleres de formacién necesarios.

4. METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudio

Se elaborara un estudio cualitativo, descriptivo y de corte transversal, a través de un
cuestionario que sera validado antes de realizar el estudio de investigacion y de caracter anénimo,
en el cual se pretende determinar el nivel de conocimientos del personal de enfermeria de
Urgencias y UCI del Hospital General de La Palma y de los SNU de Los Llanos de Aridane y de

Santa Cruz de La Palma, sobre el ACV isquémico vy la fibrinolisis.

4.2 Poblacion y muestra

La poblacion diana de este proyecto de investigacién es el personal de enfermeria de los
servicios de Urgencias y UCI del Hospital General de La Palma, y de los SNU de Los Llanos de
Aridane y Santa Cruz de La Palma, por lo que se contara con un total de 53 enfermeros, de los
cuales 21 pertenecen a UCI y 20 a Urgencias del Hospital General de La Palma, 8 al SNU de Los
Llanos de Aridane y 4 al de Santa Cruz de La Palma. Al tratarse de una poblacién pequena, se va
a hacer el estudio en la totalidad de la misma, pero si se tratase de una poblacion mas grande o

se quisiera extrapolar el estudio a otra poblacion, la férmula a utilizar seria la siguiente:

N+ Z? xpx(1—p)
C(N—1D*e2+Z2+ps+(1—p)

n

donde,

21



n = El tamano de la muestra que queremos calcular

N = Tamano del universo

Z = Es la desviacion del valor medio que aceptamos para lograr el nivel de confianza deseado.
Usaremos un valor determinado que viene dado por la forma que tiene la distribucion de Gauss.
Nivel de confianza 95% Z=1,96

e = Es el margen de error maximo admitido. 5%

p = Es la proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristicade estudio.

¢ Criterios de inclusion:

1. Personal de los servicios en los que se plantea el estudio, que quieran participar en él de
manera voluntaria.

2. Personal que lleve trabanjando mas de 1 afio en el servicio.

¢ Criterios de exclusion:

1. Personal que se encuentre de baja laboral o en periodo de vacaciones.

4.3 Variables:

4.3.1.Variables independientes:

¢ Sexo: variable cualitativa dicotémica (Femenino / Masculino).

e Servicio en el que trabaja: variable cualitativa dicotomica (UCI / Urgencias).

¢ Afios de experiencia laboral en el servicio: variable cualitativa politomica (1 afio / De 2 a 5
afnos / Mas de 6 afios).

4.3.2 Variables dependientes:

e Conocimientos sobre la etiologia del ictus y la patologia.
¢ Conocimiento sobre los factores de riesgo.

¢ Conocimiento sobre el objetivo principal del Cadigo Ictus.
e Conocimiento sobre Cuidados de Enfermeria

e Conocimiento sobre el tratamiento fibrinolitico

4.4 Instrumento de medida:

Para valorar los conocimientos que posee el personal de enfermeria sobre el ACV isquémico y
la fibrinolisis, se empleara un cuestionario de elaboracién propia con preguntas con las que
averiguaremos las competencias del personal.

El cuestionario sera validado por expertos en la materia y en metodologia de investigacion,
antes de realizar el estudio. Ademas, es autoadministrado y se requiere de unos diez minutos para

realizarlo.
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El estudio cuenta con un total de 20 preguntas, entre las que 3 de ellas corresponden a datos
sociodemograficos, y el resto son propias del estudio, es decir, son las que nos facilitaran el

objetivo principal de nuestra investigacion.

En la primera parte de la encuesta nos encontramos con las 3 cuestiones que nos
proporcionan los datos sociodemograficos del estudio, 2 de ellas son de caracter dicotomica (sexo
y servicio en el que trabaja), y la otra es de respuesta politémica (afios de experiencia en el
servicio).

La segunda parte del cuestionario, se encuentra formado por un total de 17 preguntas en las
que se evalua los conocimiento sobre la causa y factores de riesgo del ictus isquémico, el codigo
ictus, los cuidados de enfermeria al ingreso de un paciente con ictus, la fibrinolisis y los cuidados

de enfermeria post-fibrinolisis.

4.5 Método de recogida de la informacion

Para llevar a cabo el proyecto, en primer lugar se solicitara permiso a la Gerencia del Hospital
General de La Palma para la realizacion del trabajo (Anexo 2)

Una vez obtenido el permiso, se convocara una reunion con los supervisores de Urgencias y
UCI y los SNU de Los Llanos de Aridane y Santa Cruz de La Palma, para informarles del objetivo
y finalidad de nuestro proyecto aportandoles toda la informacién necesaria que deseen saber.

Ademas, en esta reunidn con los supervisores se programara un dia para reunir al personal
sanitario e informales de nuestro proyecto de investigacién, donde se les entregaria el
cuestionario que deberan contestar.

Finalmente, elaborados los cuestionarios necesarios para el estudio seran analizados,

permitiendo hacer un informe final sobre los datos obtenidos en el estudio.

4.6 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizara después de obtener los datos de la encuesta, los cuales se
introduciran en un programa estadistico elegido, en este caso se utilizara el programa Statiscal
Package for the Social Sciences (SPSS).

Se llevara a cabo un analisis estadistico descriptivo sobre las variables antes mencionadas,
para organizar y describir los datos obtenidos, y resulten asi mas manejables y comprensibles,
utilizando en las variables cuantitativas las medidas estadisticas de tendencia central (Media,
Mediana, y Moda) y medidas de dispersion (Intervalo de confianza, varianza y desviacion tipica).
Asimismo, en las variables cualitativas seran descritas mediante la distribucién de frecuencias de

cada una de las categorias, indicando tanto la frecuencia absoluta como el porcentaje.
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4.7 Difusion de resultados
Una vez obtenidos los resultados fruto de la investigacion, la comunicacion de los mismos se
llevara a cabo a través de su difusion en revistas cientificas. Ademas, se presentaran en foros

cientificos (jornadas formativas, congresos, etc.) mediante comunicacién oral o mediante poster.
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5. Aspectos administrativos

5.1 Recursos

5.2 Cronograma
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7. Anexos

Anexo 1: Escala de Cincinnati

Es una escala prehospitalaria empelada en la valoracion del paciente con posible Accidente
Cerebrovascular. Valora la asimetria facial, la fuerza en los brazos y el lenguaje. La presencia de

uno o mas de los tres nos hara sospechar la presencia de ictus.

Asimetria Facial (haga que el paciente sonria o muestre los dientes).
Normal: Ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica.

Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro.

Fuerza en los brazos (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga los brazos estirados
durante 10 segundos).

Normal: Ambos brazos se mueven igual (pueden servir otras pruebas como prension de las
manos).

Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto al otro.

Lenguaje.
Normal: El paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar.

Anormal: El paciente al hablar arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede
hablar.
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Anexo 2: indice de Rankin

La indice de Rankin es una escala funcional donde se valora, de forma global, el grado de

discapacidad fisica tras un ictus. Se divide en 7 niveles, desde 0 (sin sintomas) hasta 6 (muerte).

0 Sin sintomas
Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus actividades y
obligaciones habituales.

2 Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus
actividades previas, pero capaz de velar por
sus intereses y asuntos sin ayuda.

3 Incapacidad moderada Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida o impiden
su subsistencia

totalmente auténoma (p. ej. necesitando
alguna ayuda).

4 Incapacidad moderadamente severa Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencion continua.

(p. e€j. incapaz para atender sus
necesidades personales sin asistencia).

5 Incapacidad severa Totalmente  dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.

6 Muerte
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Anexo 3: Escala de Glasgow

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la

evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la

respuesta motora.

Cada uno de estos criterios se evalua mediante una subescala. Cada respuesta se puntua con

un numero, siendo cada una de las subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el

estado de conciencia se determina sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del

paciente en cada subescala. El valor mas bajo que puede obtenerse es de 3, y el mas alto de 15

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO| DESCRIPCION VALOR
ESPONTANEA 4
ABERTURA |VOZ 3
OCULAR |DOLOR 2
NINGUNA 1
ORIENTADA 5
CONFUSA 4
R%‘ﬁf_’“ INAPROPIADA 3
SONIDOS 2
NINGUNA 1
OBEDECE 6
LOCALIZA 5
RESPUESTA |[RETIRADA 4
MOTRIZ |FLEXION 3
EXTENSION 2
NINGUNA 1
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Anexo 4: Escala NIHSS

La escala NIHSS puntua de forma numérica la gravedad del ACV. Se debe aplicar al inicioy
durante la evolucion del ictus. Puntuacion minima 0, puntuacion maxima 42.

1) Determina la gravedad del ictus: Leve < 4, Moderado < 16, Grave < 25, Muy grave = 25

2) Indica la necesidad de tratamiento revascularizador: NIHSS entre 4 y 25

3) Tiene valor prondstico

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

1a. Nivel de conciencia Alarta 0 [s] 0 [1] 0 0 (1] o (]
Somnolencia 1 1 1 L 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas [+] [1] [v] [1] [v] 4] [1] o [4]
werbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
LEn qué mes vivimos? L Qué edad Minguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 [s] 0 [i] [s] 0 o o o]

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, despuas abralos. Minguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, despues abrala.

2. Mirada conjugada Mormail 4] o o] (1] o 4] [1] o Q

(voluntariamente o reflejos Faresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 L 1 1

Gculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacién forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

eculovestibulares)

Si lesidn de un nervio periférico:

Apunto.

3. Campos visuales (confrontacian) Mormal [+] [+] o] [1] [v] 2] [1] o [4]
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 b4 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Maormal. 4] [v] L] [1] [v] Q [1] o [}

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 9 1 1
Paralisis total de masc, facial inferior 2 2 2 2 2 2 2 b 2
FParalisis total de musc facial superior 3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 107, o o o o 0 Qa o 0 o]
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la ES no paretica tocar la cama. 2 z 2 2 z 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubita) 10", 4 4 4 4 4 4 4 4 4
& a 907 (sentada). Mo se evalta la Hay movimiento pero no vence a9 a a 9 a a - ] a 9
fuerza distal gravedad.

Se puntia cada lado por separado. Paralisis completa_.

El @ no se contabiliza en el cdmputo Extremidad amputada o inmovilizada

global_

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 57, 4] o o (1] (o] 2] [1] o (4]
inferiores (EIl) Claudica en menos de 5" sin llegar a 1 1 1 1 1 1 4 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida v Claudica v toca la cama en menos de 3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimienio pero no vence 9 9 a 9 a ] 9 =] 9

El 9 no se contabiliza en & computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Mormal. o o (*] (1] o Q o (*] Q
Dedo-nariz y taldn-radilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor gue impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Mormal (0] o (o] 1] o a o (0] 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 k! 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. MNormal. o o o 1] o [*] o (#] 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si imubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma 3 = 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. MNormal. [4] o ] [1] "] Q [*] 8] Q

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 9 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 F-4 2 2
Intubado. Mo puntia, o -] a o -] a o9 o ]

11. Extincidgn-Negligencia- Mormal. o o (*] 1] o a o (#] 0

Inatencidn. Inatencién/extincién en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 k| 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincién en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL
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Anexo 5 (Encuesta de elaboracion propia):

Conocimientos sobre el ictus isquémico y la fibrinolisis en los

enfermeros

Este cuestionario nos ayudara a conocer si los enfermeros de los servicios de Urgencias y UCI

requieren de formacién sobre el ictus isquémico y la fibrinolisis.

Para participar en este estudio solo tendra que rellenar el cuestionario con 20 preguntas,
marcando con una X la respuesta que considere correcta, habiendo sélo una respuesta correcta.

Como norma general el rellenar la encuesta no le supondra mas de diez minutos.
Este cuestionario es de caracter anénimo, es decir, no se le preguntara datos personales.

La informacion que se obtenga en este cuestionario nos ayudara a realizar un estudio de
investigacion, que consiste en conocer los conocimientos sobre los factores de riesgo,
manifestaciones clinicas y manejo del ictus isquémico en los enfermeros de Urgencias y UCI del
Hospital General de La Palma, siendo esta informacion util para la elaboraciéon de formacién para

el colectivo de enfermeria en relacion con el ACV isquémico y su tratamiento.

Una vez leido la informacidon que aparece anteriormente, puede comenzar a realizar el

cuestionario.
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1. Sexo:
a)Femenino

b)Masculino

2. Servicio en el que trabaja:
a)ucCl

b)Urgencias hospitalarias

c) SNU

3.Anos de experiencia laboral en el servicio:
a)1 ano
b)De 2 a 5 afos

c)Mas de 6 afos

4. Un ictus isquémico se produce por:
a)una reduccion del aporte sanguineo hasta unos niveles insuficientes para mantener el
metabolismo y funcionamiento normales de las células cerebrales

b)una rotura total o parcial de una arteria que disminuye el flujo sanguineo al cerebro

5. Los principales factores de riesgo de un ictus son:

a) La genética, edad sexo, lesiones craneales.

b) Hipertensién, hipertiroidismo, obesidad, consumo de tabaco, edad, género y alimentacion
inadecuada.

c) Hipertension, sedentarismo, obesidad, diabetes, dislipemia, consumo de tabaco,
alimentacion inadecuada, consumo de alcohol, edad, género, antecedentes familiares y raza.

d) Ninguna respuesta es correcta.

6.El objetivo principal del Cédigo Ictus es:

a)la seleccion de aquellos pacientes en los que es basico minimizar el tiempo de los
desplazamientos y exploraciones diagndsticas con el fin de conseguir la instauracion del
tratamiento reperfusor en el minimo tiempo posible

b)la seleccién de aquellos pacientes que tienen posible sintomatologia de ictus, a pesar de el
tiempo de evolucion de los sintomas, para ser tratados en el hospital.

c)Ambas respuestas son correctas

d)Ambas respuestas son falsas
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7. Una vez el paciente ingresa en la unidad con diagnéstico de ictus isquémico, la
actuacion enfermera se centra en:
a)Monitorizacion de signos vitales, realizar valoracion neurologica: Escala de coma de
Glasgow.
b)Valoracioén pupilar., control de glucemias y valorar funcion deglutoria.
c)Control de las constantes hemodinamicas y administracion de los farmacos pautados

d)Todas son correctas

8. El tratamiento fibrinolitico se realiza en:
a)lctus isquémico

b) Ictus hemorragico

c)AIT

d)Todas las opciones son correctas

9. Ante un paciente con un ictus isquémico de 4 horas de evolucién, ;es adecuado
realizar la fibrinolisis?

a)Si

b)No

10. La fibrinolisis en ictus isquémico se realiza con:
a)Alteplasa

b)Tenecteplasa

c)Se pueden usar ambos indistintamente

d)Ninguno

11. Tras la administracién del tratamiento fibrinolitico:

a)Se mantendra al paciente encamado con indicacién de reposo absoluto, con la cabecera de
la cama elevada en 30°

b)Se ha de evitar cualquier tipo de técnica invasiva como punciones arteriales, vias centrales,
sondaje urinario, colocacion de sonda nasogastrica entre otros.

c)Ambas respuestas son correctas

d)Ambas respuestas son falsas

12. Los principales sintomas del ictus son:
a) Presién, ardor, tension o molestia opresiva en el pecho que dura cinco minutos o mas;
molestia constante que parece indigestion; presion incbmoda en el pecho que se irradia a los

hombros, los brazos, el cuello, la mandibula o la espalda; mareo, desmayo, sudor o malestar en el

34



estdmago; ansiedad, debilidad, nauseas, vémitos o cansancio sin motivo aparente; dificultad para
respirar sin que haya una razon obvia y sentir alteraciones de los latidos normales del corazén,
con sudor inexplicable y palidez.

b) Pérdida de peso y apetito; dificultad para respirar; taquicardia; dolor de cabeza repentino y
muy intenso; nauseas;

c) Pérdida de fuerza o sensibilidad en cara, brazos o piernas, especialmente en un lado del
cuerpo; pérdida brusca de visiébn en uno o ambos ojos; dolor de cabeza repentino y muy intenso;
dificultad para caminar, pérdida de coordinacién o de equilibrio; sensacion de confusion, dificultad
para hablar o entender.

d) Palpitaciones, debilidad, fatiga, falta de aire, dolor en el pecho.

13.¢,Cual de los siguientes puede ser paciente de riesgo para padecer un ictus
isquémico?

a) Varon de 23 afios con rifdn poliquistico.

b) Varén de 42 afos con antecedentes de meningitis hace tres anos.

¢) Mujer de 52 afios con migrana.

d) Varén de 70 anos, fumador con hipertension.

14. El infarto lacunar se produce como consecuencia de:
a) Oclusién de un vaso grande

b) Oclusién de una rama vascular

c¢) Oclusion de un vaso perforante

d) Estenosis de un vaso grande

15. El tipo de ACV mas frecuente es:
a) ACV isquémico
b) ACV hemorragico

c¢) Tienen la misma incidencia

16. Los objetivos del tratamiento en el ictus isquémico son:
a) Prevenir la progresion del episodio actual

b) Prevenir complicaciones inmediatas

c) Rehabilitacion del paciente

d) Todas son ciertas

17. Ante un paciente que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de

ACV isquémico, y que presenta paralisis facial derecha, hemiplejia del mismo lado y afasia,
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équé parametro se debe valorar primero?
a) Cardiovascular
b) Neurolégico
¢) Respiratorio

d) Ninguna respuesta es correcta

18. Ademas de las manifestaciones anteriores, durante la exploracion de seguimiento
del paciente, observamos que también tiene disminuidos o ausentes los reflejos faringeo y
de deglucion, ¢ que etiqueta para el diagnéstico de enfermeria seria el mas adecuado?

a) Patrén respiratorio ineficaz

b) Riesgo de aspiracién

c) Alteracioén de la nutricidon por defecto

d) Alteracion de la capacidad para hablar

19. La dificultad para hablar en un paciente con Ictus se denomina:
a) Disfagia

b) Disartria

c) Afaxia

d) Ninguna es cierta

20. Ante un paciente con diagnéstico de ictus isquémico y con hipertension arterial
sostenida (TAS > 180 y/o TAD > 110 mmHg):

a) Esta contraindicada la administracion de tratamiento fibrinolitico

b) Se debe realizar escala de Glasgow

c) Se debe valorar si el paciente tiene cefalea

d) Ninguna respuesta es correcta
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Anexo 6: Respuestas de la encuesta
1. Sexo:
a)Femenino

b)Masculino

2. Servicio en el que trabaja:
a)uCl

b)Urgencias hospitalarias

c) SNU

3.Anos de experiencia laboral en el servicio:
a)1 afio
b)De 2 a 5 afios

c)Mas de 6 afios

4. Un ictus isquémico se produce por:
a)una reduccion del aporte sanguineo hasta unos niveles insuficientes para mantener el
metabolismo y funcionamiento normales de las células cerebrales

b)una rotura total o parcial de una arteria que disminuye el flujo sanguineo al cerebro

5. Los principales factores de riesgo de un ictus son:

a) La genética, edad sexo, lesiones craneales.

b) Hipertensién, hipertiroidismo, obesidad, consumo de tabaco, edad, género y alimentacion
inadecuada.

c¢) Hipertensiéon, sedentarismo, obesidad, diabetes, dislipemia, consumo de tabaco,
alimentacién inadecuada, consumo de alcohol, edad, género, antecedentes familiares y
raza.

d) Ninguna respuesta es correcta.

6.El objetivo principal del Cddigo Ictus es:

a)la seleccion de aquellos pacientes en los que es basico minimizar el tiempo de los
desplazamientos y exploraciones diagnésticas con el fin de conseguir la instauraciéon del
tratamiento reperfusor en el minimo tiempo posible

b)la seleccién de aquellos pacientes que tienen posible sintomatologia de ictus, a pesar de el
tiempo de evolucion de los sintomas, para ser tratados en el hospital.

c)Ambas respuestas son correctas

d)Ambas respuestas son falsas
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7. Una vez el paciente ingresa en la unidad con diagndstico de ictus isquémico, la actuacion
enfermera se centra en:
a)Monitorizacion de signos vitales, realizar valoracion neurologica: Escala de coma de
Glasgow.
b)Valoracioén pupilar., control de glucemias y valorar funcion deglutoria.
c)Control de las constantes hemodinamicas y administracion de los farmacos pautados

d)Todas son correctas

8. El tratamiento fibrinolitico se realiza en:
a)lctus isquémico

b) Ictus hemorragico

c)AIT

d)Todas las opciones son correctas

9. Ante un paciente con un ictus isquémico de 4 horas de evolucion, es adecuado realizar la
fibrinolisis?

a)Si

b)No

10. La fibrinolisis en ictus isquémico se realiza con:
a)Alteplasa

b)Tenecteplasa

c)Se pueden usar ambos indistintamente

d)Ninguno

11. Tras la administracion del tratamiento fibrinolitico:

a)Se mantendra al paciente encamado con indicacién de reposo absoluto, con la cabecera de
la cama elevada en 30°

b)Se ha de evitar cualquier tipo de técnica invasiva como punciones arteriales, vias centrales,
sondaje urinario, colocacion de sonda nasogastrica entre otros.

c)Ambas respuestas son correctas

d)Ambas respuestas son falsas

12. Los principales sintomas del ictus son:
a) Presién, ardor, tension o molestia opresiva en el pecho que dura cinco minutos o mas;
molestia constante que parece indigestion; presion incbmoda en el pecho que se irradia a los

hombros, los brazos, el cuello, la mandibula o la espalda; mareo, desmayo, sudor o malestar en el
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estdmago; ansiedad, debilidad, nauseas, vémitos o cansancio sin motivo aparente; dificultad para
respirar sin que haya una razon obvia y sentir alteraciones de los latidos normales del corazén,
con sudor inexplicable y palidez.

b) Pérdida de peso y apetito; dificultad para respirar; taquicardia; dolor de cabeza repentino y
muy intenso; nauseas;

c) Pérdida de fuerza o sensibilidad en cara, brazos o piernas, especialmente en un lado
del cuerpo; pérdida brusca de vision en uno o ambos ojos; dolor de cabeza repentino y
muy intenso; dificultad para caminar, pérdida de coordinacién o de equilibrio; sensacién de
confusion, dificultad para hablar o entender.

d) Palpitaciones, debilidad, fatiga, falta de aire, dolor en el pecho.

13.¢ Cual de los siguientes puede ser paciente de riesgo para padecer un ictus isquémico?
a) Vardn de 23 anos con rifidn poliquistico.

b) Varon de 42 anos con antecedentes de meningitis hace tres anos.

¢) Mujer de 52 afios con migrana.

d) Varén de 70 anos, fumador con hipertension.

14. El infarto lacunar se produce como consecuencia de:
a) Oclusién de un vaso grande

b) Oclusién de una rama vascular

¢) Oclusion de un vaso perforante

d) Estenosis de un vaso grande

15. El tipo de ACV mas frecuente es:
a) ACV isquémico
b) ACV hemorragico

c¢) Tienen la misma incidencia

16. Los objetivos del tratamiento en el ictus isquémico son:
a) Prevenir la progresion del episodio actual

b) Prevenir complicaciones inmediatas

¢) Rehabilitacion del paciente

d) Todas son ciertas

17. Ante un paciente que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos con diagnéstico de ACV
isquémico, y que presenta paralisis facial derecha, hemiplejia del mismo lado y afasia, ¢qué

parametro se debe valorar primero?
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a) Cardiovascular
b) Neurolégico
¢) Respiratorio

d) Ninguna respuesta es correcta

18. Ademas de las manifestaciones anteriores, durante la exploracion de seguimiento del
paciente, observamos que también tiene disminuidos o ausentes los reflejos faringeo y de
deglucién, ¢, que etiqueta para el diagnéstico de enfermeria seria el mas adecuado?

a) Patron respiratorio ineficaz

b) Riesgo de aspiracién

c) Alteracién de la nutricion por defecto

d) Alteracion de la capacidad para hablar

19. La dificultad para hablar en un paciente con Ictus se denomina:
a) Disfagia

b) Disartria

c) Afaxia

d) Ninguna es cierta

20. Ante un paciente con diagndstico de ictus isquémico y con hipertension arterial sostenida
(TAS > 180 y/o TAD > 110 mmHg):

a) Esta contraindicada la administracion de tratamiento fibrinolitico

b) Se debe realizar escala de Glasgow

c) Se debe valorar si el paciente tiene cefalea

d) Ninguna respuesta es correcta
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Anexo 7:
SOLICITUD DE AUTORIZACION A LA GERENCIA DEL HOSPITAL PARA LA
REALIZACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

A la Atencion de la Gerencia del Hospital General de La Palma:
Mi nombre es Noelia Concepcion Hernandez, con D.N.I. 42235125-H. Soy alumna de 4° Grado

de Enfermeria en la Universidad de la Laguna con sede en la isla de La Palma.

Atentamente me dirijo a usted para informarle que me encuentro realizando una investigacion
para el Trabajo de Fin de Grado del Grado (TFG) de Enfermeria en la Universidad de La Laguna,
y solicito autorizacion para realizar en las unidades de UCI y Urgencias hospitalarias, asi como en
los SNU de Los Llanos de Aridane y de Santa Cruz de La Palma, mi TFG de de acerca del “Nivel
de conocimiento del personal de enfermeria de UCI y Urgencias del Hospital General de La Palma
y de los SNU de Los Llanos de Aridane y de Santa Cruz de La Palma sobre el ACV isquémico y la
fibrinolisis”

Los objetivos de la investigacion son:

1. Determinar el grado de conocimiento de los enfermeros de UCI y Urgencias del Hospital
General de La Palma, y de los SNU de Los Llanos de Aridane y de Santa Cruz de La Palma sobre

el ACV isquémico y la fibrinolisis.

2.Conocer que grupo laboral tiene un mayor conocimiento en cuanto a cuidados de enfermeria

en el ACV, teniendo en cuenta el servicio en el que trabaja.

3.Saber la influencia que hay entre el conocimiento de los profesionales y los afios de

experiencia en su servicio.

4.Conocer con exactitud si hay factores que se desconocen acerca de esta patologia y su

tratamiento para poder proponer los talleres de formacion necesarios.

El estudio no conlleva riesgos para los enfermeros; es voluntario y se garantizara el anonimato.
Al tratarse de una encuesta autoadministrada se entiende que los enfemeros dan su autorizacién
al cumplimentarla.Por tal motivo, solicito permiso para poder llevar a cabo este estudio segun los

criterios de inclusion y exclusion detallados en mi proyecto.

Atentamente.
Noelia Concepcion Hernandez
DNI 42235125-H
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