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1. RESUMEN

PAPEL DE LA ENFERMERA EN LA RECUPERACION TRAS ACVA:
PREVENCION DE LA DEPENDENCIA, A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

El Accidente Cerebro Vascular Agudo (ACVA) supone actuamente una de las primeras
causas de mortalidad en & mundo y la primera causa de dependencia, con una incidencia
creciente en las mujeres menores de 65 anos. El objetivo de este trabajo es proponer una serie
de cuidados y actuaciones de forma coherente y estructurada que contribuyan a la
consecucion de una meta que ya es comun entre todos los profesionales de enfermeria que
tratan a pacientes con ACVA: prevenir la dependencia y/o discapacidad que se produce tras
un ictus.

La metodologia para la resolucion del caso clinico que se presenta en este trabajo se basb en
un Proceso de Atencion de Enfermeria fundamentado en el modelo de Virginia Henderson,
con sus correspondientes cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, gecucion y
evaluacion; usando las taxonomias NANDA, NOC y NIC.

Palabras clave: accidente cerebro vascular, ictus, rehabilitacién, dependencia,

enfer meria.

ABSTRACT

NURSE’S ROLE IN RECOVERY AFTER ACUTE STROKE: PREVENTION OF
DEPENDENCE, REGARDING A CLINICAL CASE.

Nowadays, acute stroke is considered one of the first causes of death around the world and
also the first cause of dependence, with an increasing incidence in women under the age of
65. The am of this article is to propose a line of care and activities in a consistent and
structured way to contribute to a goal that is already common among nursing proffesionals
who work with acute stroke patients. to prevent the dependence and/or disability that occurs
after an acute stroke.

The methodology to resolve the clinical case reflected in this article, consisting in a nursing
care plan based in Virginia Henderson’s model and its five phases: assessment, diagnosis,
planning, implementation and evaluation; using tha NANDA, NOC and NIC taxonomies.

Key words: acute stroke, cerebrovascular disease, rehabilitation, dependence, nursing.
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2. INTRODUCCION

El Accidente Cerebro Vascular Agudo (ACVA) se define como un trastorno de la circulacién
cerebral que altera, de forma transitoria o definitiva, € funcionamiento de una o varias partes
del cerebro®. Se considera una emergencia médica neurolégica capaz de poner en riesgo la
viabilidad de las células cerebrales. El déficit se produce por una falta de oxigeno que impide
que las células del cerebro realicen sus funciones correctamente’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Ictus como un “sindrome clinico,
presumiblemente de origen vascular, que se caracteriza por € desarrollo rapido de signos de
afectacion neuroldgica focal y que duran mas de 24 horas o llevan a la muerte™>.

La fase aguda del ACV se define como €l periodo de tiempo inmediatamente posterior al
ACV, méas 0 menos una semana, durante €l cua puede producirse la vuelta del cerebro a sus

funciones normales tras laisquemia’®.

EL ACVA puede estar causado por una trombosis cerebral, una hemorragia cerebral, una
hemorragia subaracnoidea o émbolos cerebrales (lo mas frecuente). Normamente, la
obstruccion de |os vasos cerebrales pequefios se produce por émbolos originados en las placas
ateroscleréticas de |os vasos proximales del cuelloy el térax’.

Asi, podemos mencionar dos tipos de ACVA segln su etiologia: e ACVA isquémico (el que
con mas frecuencia se produce), que se caracteriza por una isgquemia cerebral con sintomas
gue duran més de 24 horas y que puede deberse a factores como ateroesclerosis, trombos en
las arterias que salen del corazon (Fibrilacion auricular, Flutter, endocarditis, etc) o un infarto
lacunar (de pequefias arterias cerebrales); y d ACVA hemorrégico, que se produce cuando
alguna arteria 0 vena cerebral se rompen y se produce una hemorragia que puede ser

intracerebral, subaracnoidea o intraventricular’.

En laproduccion del ACV A podemos mencionar también factores de riesgo relacionados con
el estilo de vida y circunstancias personales poco saludables como € tabaguismo,
alcoholismo, sedentarismo o0 una dieta inadecuada; ademéas de ciertas patologias que
incrementan el riesgo de sufrirlo como pueden ser la HTA (factor de riesgo por excelencia),

diabetes, IAM o Fibrilacién Auricular® (Tabla 1). En agunos casos, aungue menos
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frecuentes, e ACVA también puede producirse por anomalias anatémicas del cerebro o de
alguna arteria cerebral. Por gemplo, en algunas personas puede encontrarse, en la Arteria
Cerebral Posterior (ACP), una “configuracion fetal” del segmento P1 (que abarca desde el
origen de la ACP hasta la union con la Arteria Comunicante Posterior (ACoP)). En esta
situacion el diametro del segmento P1 es menor que e de la ACoP. Este hecho se considera
normal durante el desarrollo fetal, revirtiendo normamente en la persona adulta, aunque en

algunos casos puede observarse en edades avanzadas’. Esta anomalia puede dar lugar a

fallos en lacirculacion cerebral que lleven finalmente aun ACVA.

Tabla 1: Principales factores de riesgo en el ACVA.

FACTORESDE RIESGO DEL ACVA
Edad Superior a 65 afos
Biol6gicos Sexo Varones
Raza Raza negra
Genética Antecedentes
familiares
Factores Antecedentes Fibrilacion Trombos
intrinsecos personales auricular
Diabetes Rigidez arterial
Anomalias Riesgo de
anatomicas hemorragia
Antecedentes de | IAM o]
cardiologia valvulopatias
Alteraciones de la | Hiperviscosidad o
sangre hipercoagul abilidad
Episodios de ACV | Predisposicion
previos
Factores Ajenos a la | HTA Principal FR
extrinsecos persona,  pueden | Sedentarismo Predispone a
tratarse o evitarse diabetes y obesidad
Tabaguismo Predispone a
aterosclerosis




Aterosclerosis Endurecimiento de

las arterias
Obesidad Relacionada  con

HTA vy diabetes
Alcoholismo y | Predisponen a
drogas aterosclerosis
Anticonceptivos Asociados a
orales hipercoagul abilidad

Fuente: Elaboracion propia, 2014.

Los sintomas 0 manifestaciones del ACVA dependen de la zona afectada y del grado de
afectacion de dichazona. Algunos delos sintomas generales son: ateracién de laconciencia,
hemiparesia o pardlisis de un hemicuerpo, lateralizacion de la sonrisa, afasia, disartria, ataxia
o cefalea de comienzo brusco, entre otros.

También es importante sefidar que segun e hemisferio afectado tendremos distintas
manifestaciones que, casi siempre, se daran en el hemisferio contralateral. De esta manera, si
el paciente sufre un ACVA del hemisferio izquierdo probablemente presentara sintomas
como hemipleia derecha, ateracion del habla, afasia del lenguaje, actos lentos y precavidos
y alteracion de lacomprension del lenguaje y mateméticas.

De la misma manera, dependiendo del tipo de ACVA gue sufra la persona, tendra unas
manifestaciones caracteristicas que nos orientardn precisamente a diagndstico del tipo de
ictus a que nos enfrentamos. Asi, una cefalea brusca, rigidez de nuca o presencia de
tratamiento anticoagul ante nos haran pensar en un ACV A hemorragico, mientras que si 1os
sintomas aparecen por la noche, progresan muy rapido y, ademés, € paciente tiene
antecedentes personales de riesgo como HTA, probablemente estemos tratando con un

ACVA isquémico®.

SITUACION ACTUAL:

Segun la OMS, en la actualidad, un tercio de las muertes que se producen en el mundo son a
causa de enfermedades cerebro-vasculares, siendo también estas la primera causa de
discapacidad fisica en personas adultas; con una incidencia promedio mundial de 200 casos
nuevos por cada 100.00 habitantes. En EEUU, hay aproximadamente tres millones de
personas que sufren algun tipo de discapacidad tras sobrevivir a un ACVA, siendo dicha
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patologia la primera causa de discapacidad y |a tercera causa de muerte en € pais americano.
En Europa, cada afio ocurren aproximadamente un millon de casos, convirtiéndose asi €l

ACVA en |a patol ogia neurol dgica més comin®*.

Se tiene constancia de que la incidencia del ictus es mayor en personas de edad avanzada y
de sexo masculino, aunque esta tendencia esta cambiando y la tasa de mortalidad por ACVA
y laincidencia en menores de 65 afios es superior en las mujeres’; y, aunque es cierto que los
estudios epidemiol 6gicos sobre €l ictus en Espaia son escasos, se estima que laincidencia de
ACVA en nuestro pais oscila entre 120-350 casos por cada 100.000 habitantes; siendo
también en la Comunidad Autonoma de Andalucia las tasas superiores a 100 casos por cada
100.000 habitantes ®1% **, Las comunidades en las que la tasa de mortalidad por ACVA es
més alta son, por orden, Andalucia, Levantey Galicia'®. Segin Plakht Y, también influye el
nivel socioecondmico: esta demostrado que en los lugares en los que € indice de Desarrollo
Humano es méas bajo laincidenciay mortalidad del ACVA es mayor®.

Aungue e ACVA esta considerado como una patologia de adultos mayores (>65 afnos), o
cierto es que; cada ano, alrededor de 4600 personas entre los dieciocho y los cuarenta y cinco
anos sufren un ictus en EEUU. El principal factor diferenciador ded ACVA en “adultos
jovenes™ es que en estos casos el ictus suele ser hemorragico en lugar de isquémico™.

De los 5,7 millones de muertes que se produjeron en 2007 en todo € mundo a causa del
ACVA, un tercio fue en personas menores de 70 afios. Una mayor proporcién de las muertes
causadas por ACVA corresponde a las mujeres (11% mujeres frente a 8,4% hombres);
ademés, un 25% de las mujeres que sufren un ictus tienen menos de 65 afios™. En Espafia, a
pesar de la falta de estudios sobre este tema, se conoce que el ACV A es la primera causa de

mortalidad especifica en mujeres.

Con respecto a la dependencia tras un ACVA, a los 6 meses ddl ictus, € 26,1% de los
pacientes han fallecido, e 41,5% son independientes y e 32,4% son dependientes,
estimandose de forma global que entre los supervivientes del ictus € 44% quedan con una
dependencia funcional™® y que arededor del 11% de los pacientes que han sufrido un ACVA
terminan en una residencia o institucién especializada cuando salen del hospital™®. Se ha
demostrado que la rehabilitacion precoz tras un ACVA es eficaz, ya que e 64% de los
pacientes que recibe el ata tras realizar rehabilitacion vuelve a su domicilio, frente al 15%

que es institucionalizado™



DEPENDENCIA TRASACVA Y CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Se dice que una persona es dependiente cuando no es capaz de desarrollar actividades de la
vida diaria y, por tanto, depende de otra persona para ello. De acuerdo con la Clasificacion
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), las actividades de la vida diaria
pueden dividirse en nueve grupos. Aprendizaje, tareas generales, comunicacion, movilidad,
autocuidado, tareas domeésticas, relaciones personales, educacion y trabgo y vida
comunitaria. Siempre que exista dependencia habra también discapacidad, aunque puede
haber personas con un cierto grado de discapacidad que no necesariamente tienen que ser
dependientes. Podemos concluir, por tanto, que la dependencia es la situacion de

discapacidad en la que la persona necesita ayuda, ya sea personal o técnica'®.

El nivel de funcionalidad fisica de los pacientes y la habilidad de llevar a cabo actividades de
la vida diaria son factores clave en la rehabilitacion tras ACVA, aunque también estan

ligados a factores psicol 6gicos como e dolor, |afatiga o sintomas depresivos'’.

Las intervenciones de enfermeria en el ACVA iran encaminadas fundamentalmente al
mantenimiento de lafuncion corporal y aevitar complicaciones.

Como parte de los cuidados generales y comunes a todos los pacientes con ACVA,
independientemente del tipo, es importante controlar de manera continua la respiracion, la
circulacion y e estado neurolégico del paciente para identificar los posibles cambios que
indiquen una perfusion de los tegjidos cerebrales ineficaz. También es importante controlar la

temperatura, ya que la hipertermia puede indicar que existe un dafio cerebral extenso®.

Ademas, dado que e ACVA suele producir deterioro de la movilidad, entre otras funciones,
serd también muy importante actuar en este campo para evitar asi 1a dependencia posterior en
la medida de lo posible, mediante la realizacion de gercicios de amplitud de movimiento,
activos o pasivos. Los movimientos activos sirven para ganar fuerza muscular, mientras que

los pasivos no dan fuerza pero mantienen |as articulaciones flexibles'®,

Igualmente, el ACV A provoca limitacion de otras funciones que se manifiestan en problemas

como la afasia o la disartria®. La enfermera también tendra, por tanto, que actuar para



disminuir o evitar la situacién de dependencia en esos campos dependiendo de las
caracteristicas de cada caso clinico.

En definitiva, prevenir la dependencia posterior al ACVA, o reducir € grado de ésta todo lo
posible serd €l ge del trabagjo que la enfermera (junto con €l resto del equipo multidisciplinar)
desarrollard con y para estos pacientes. También serd fundamenta, y asi lo demuestran
estudios como el de Korpershoek et Al., promover la propia autonomia del paciente, ya que
la autonomia en su propia rehabilitacion esta rel acionada de manera positiva con la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria, mientras que reduce € riesgo o la posibilidad de
depresion; un problema que también afecta, y mucho, a los pacientes que sufren un ACVA;
de hecho, la depresion y la ansiedad son problemas muy comunes, aunque muchas veces no
sean reconocidos, asociados a ACVA; con una prevaencia de 24-30% y 22-25%

respectivamente en |os seis meses posterioresal ACVA™.

3. JUSTIFICACION:

Hoy en dia, las enfermedades cardiovasculares constituyen probablemente e grupo de
patologias mas importante, en 1o que a incidencia, mortalidad y dependencia se refiere.
Dentro de ellas, el ACV A es una patologia que causa un gran impacto en la sociedad actual,
tanto espariola como europea. Dado que e ACV A supone la primera causa de discapacidad
en Esparnia, resulta muy pertinente el estudio de las medidas que las enfermeras puedan tomar
con €l fin de disminuir la probabilidad de sufrir tal dependenciay, a finy a cabo, mejorar en
la medida de lo posible la calidad de vida de las personas que sufren un accidente cerebro

vascular'®,

Ademas, e ACVA supone también un gran coste econdmico a los estados de paises
desarrollados. Dada la crisis econdmica que atraviesa e Estado Espafiol actualmente y
teniendo en cuenta que, debido a progresivo envejecimiento de la poblaciéon espafiola, se
espera que este coste econdmico siga creciendo en las proximas dos décadas; parece bastante
atil e estudio de las medidas que se puedan tomar, en este caso desde los equipos de
enfermeria, parareducir € nimero de pacientes que serén dependientes a largo plazo (y que,

por consiguiente, precisaran cuidados por un largo tiempo) tras sufrir un ACVAS,
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OBJETIVO
El objetivo de este trabgo es proponer una serie de cuidados y actuaciones de forma
coherente y estructurada que contribuyan a la consecucion de una meta que ya es comun
entre todos |os profesionales que tratan a pacientes con ACVA: prevenir la dependencia y/o
discapacidad que se produce tras este.
Otros objetivos especificos planteados son:
Analizar los cuidados de enfermeria que actuamente se realizan a pacientes con
ACVA en las unidades de hospitalizacion.
Proponer una linea de trabagjo organizada y orientada hacia la recuperacion de la
paciente mujer menor de 50 afios que sufre un ACVA.
Abrir e camino alarealizacion de més estudios e investigaciones en e campo de la

dependencia posterior a ACVA.

METODOLOGIA

La metodologia seguida es la de un Proceso de Atencion de Enfermeria con sus cinco fases
correspondientes. valoracion, diagnodstico, planificacion, gecucion y evauacion. Todo e
trabgjo se desarrolla segin € modelo de Virginia Henderson, realizando una valoracion
segun las catorce necesidades humanas y una clasificacién de los problemas en diagndsticos
de enfermeria siguiendo lataxonomia NANDA, NICy NOC.

Para la realizacion de este TFG se ha solicitado previamente el consentimiento firmado del

paciente, explicandole en qué consistiaeste trabgjo y su finalidad.

4. PRESENTACION DEL CASO

Antonia (nombre no real, con € objetivo de preservar la intimidad de la paciente), mujer de
44 anos de edad que acude, acompariada por su marido, al servicio de Urgencias del Hospital
Neuro-traumatol6gico de Jaén & dia 19/03/15 por desviacion de la comisura bucal, pérdida
de fuerza en € lado derecho del cuerpo y pérdida del habla de inicio brusco. Se activa €
codigo ictus y se desestima fibrindlisis por mejoria en la reevauacion en urgencias. La
paciente es trasladada el mismo dia 19 al servicio de Neurologia General, siendo ingresada

en la planta de Medicina Interna del Hospital M édico-Quirurgico de Jaén.
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L os antecedentes personales de la paciente incluyen: neutropenia benigna familiar, trastorno

de ansiedad generalizada y una meniscopatia.

Antes del episodio por €l que ingresa el tratamiento que seguia la paciente era: Naproxeno,
Lormetazepam y Fluticasona nasal. El tratamiento que sigue la paciente durante su ingreso
seresumeen latabla 2:

Tabla 2: Tratamiento de la paciente durante €l ingreso

FARMACO VIiA DOSIS HORARIO PAUTA
AAS Ord 300 mg C/24h. (09:00) | Diaria
Atorvastatina | Oral 80 mg C/24h. (21:00) | Diaria
Bemiparina Subcutanea 2500 UI C/24h. (21:00) | Diaria
Captoprilo Ora 25mg A demanda S TAS>210 o

TAD>110
Citicolina Ora 1000 mg Cl/12h Diaria
Lorazepam Ord 1mg C/24h. (23:00) | Si precisa
Omeprazol Ord 20 mg C/24h. (09:00) | Diaria
Paracetamol Intravenoso 1gr./100ml C/8h. Si precisa

Fuente: Elaboracion propia, 2015.

El estudio de perfusion que se realiza a la paciente muestra una disminucion discreta del flujo
sanguineo con aumento de transito medio en e hemisferio cerebral izquierdo, en un érea
extensa de dominio periférico. En € estudio de angio se identifica un origen fetal de la arteria
cerebral posterior del lado izquierdo con hipoplasiadel segmento P1.

Finalmente, €l juicio clinico es ACVA hemisférico izquierdo en paciente joven sin factores

de riesgo cardiovascular conocidos.
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5. DESARROLLO

5.1 VALORACION INTEGRAL POR NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA
HENDERSON

Los datos se han recogido mediante la revision de la historia clinica de la paciente, informes
medicos y de enfermeriay el testimonio de la propia paciente y su cuidador principal. La
valoracion se realiza segun € modelo de las catorce necesidades basicas de Virginia
Henderson. Aunque esta valoracion podria haberse hecho también en base a los patrones
funcionales de Marjory Gordon, se ha escogido el modelo de Virginia Henderson puesto que
en & hospital donde se encontraba ingresada |a paciente trabajan con este modelo y, ademas,
el resto del plan de cuidados se lleva a cabo mediante el mencionado modelo de Virginia

Henderson.

Respiracion y circulacion: La via aérea esta permeable. La FR es de quince respiraciones
por minuto y la saturacion de oxigeno es del 98%. Los movimientos respiratorios son
normales, no hay tosy no hay secreciones ni ruidos respiratorios anormales. No existe disnea
ni coloracion anormal. La paciente fuma aproximadamente 5 cigarrillos a dia desde los 20
anos (Fagerstrom = 4; dependencialeve).

La FC es de 90 latidos por minuto y la TA de 132/84 mmHg. El ECG muestra ritmo sinusal.

El pulso periférico es papable y la coloracion de las extremidades es normal.

Alimentacion: La paciente lleva una dieta normal, hace 4 comidas al dia. Afirmaque en su
casa cocina ellay gque aveces abusa de |os fritos por falta de tiempo para cocinar.

El estado de la boca es normal, no hay problemas para masticar y € reflgo de la deglucién
estd intacto. Desde que esté ingresada no tiene apetito y come muy poco. Tras sufrir el
episodio por e que esingresada, su marido la ayuda a comer porque le cuesta mucho usar la
mano derecha para cortar los alimentos, usar |0s cubiertos, etc. No tiene sonda nasogéstrica.
Su indice de Masa Corporal (IMC) es normal, de 23.88 (Peso = 65 kg y Talla= 165 cm)

Eliminacion: La paciente va sola a bafo, lo hace cas todo con la mano y e brazo

izquierdos porque con € derecho |e cuesta un poco.
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Orina unas cuatro veces al diay la orina es de caracteristicas normales. Tiene incontinencia
urinaria de esfuerzo desde que dio aluz a su segundo hijo (hace 8 afios).

Su patron habitual de defecacion es de una vez a dia. Lleva sin defecar desde que ingresd
(dos dias). Antes del ingreso las caracteristicas de las heces eran normales en cuanto a color,
olor y consistencia. No utiliza ningin medio para favorecer la defecacion. Tiene hemorroides
gue trata con pomada local.

Su ciclo menstrua es de 5 dias de menstruacion cada 28-30 dias normalmente. No presenta
sintomas de menopausia.

La sudoracion es normal.

Movimiento y postura adecuada: La paciente es capaz de deambular por si misma y
mantiene una postura adecuada. No suele redlizar gercicio fisico, cuando puede sae a
pasear, pero afirma que tiene poco tiempo.

Tiene dificultad para controlar y utilizar la mano derecha. Puede mover & brazo pero no
controlar el movimiento que realiza con lamano y los dedos. No existe deformidad de manos
ni dedos. La paciente no usa ningun tipo de protesis.

El indice de Barthel es de 80 puntos, lo cua indica dependencialeve.

Necesidad de dormir y descansar: Normamente duerme unas 7 horas diarias. Desde que
esta ingresada no ha dormido bien, afirma que se despierta muy a menudo y que esta bastante
preocupada por lo que le cuesta estar tranquila y conciliar € suefio. No toma ninguna
medicacion para favorecer o inducir € suefio en su vida diaria, aunque desde que esta
ingresada tiene pautado Lorazepam que estd tomando cada noche a las 23:00 por voluntad

propia de la paciente. Tampoco tiene habitos no farmacol 6gicos ligados a suefio.

Vestirse/desvestirse: La ropa que utiliza cuando acude a urgencias es adecuada tanto a la
épocadel afio como alasituacion.

Actualmente necesita ayuda de su marido para vestirse y desvestirse, ya que acciones como
abrochar botones o atarse los zapatos le cuestan bastante a no controlar del todo la mano

derecha

Mantener la temperatura: Latemperatura axilar en e momento de la valoracion es de 36,8°
C. Lapaciente no refiere sensacion de frio, calor ni escalofrios. La temperatura de miembros

superiores e inferiores (dedos de las manos y |os pies) es adecuada.
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Higiene: Lapiel esta integra e hidratada, turgente y de color rosado. Normalmente se ducha
cada diay se lava €l pelo en dias alternos. La nariz, |os ojos y la boca presentan un aspecto
limpio. La ufias también estan limpias y bien cortadas.

Necesita ayuda de su marido para lavarse y secarse € pelo. Actividades que hasta ahora
habia hecho con la mano derecha como lavarse los dientes, ahora lo esté haciendo con la

mano izquierda.

Seguridad: Comenta que normalmente esta bastante estresada por € trabajo. Ahora esta
preocupada porque es autonomay debe volver a su trabajo cuanto antes. No entiende por qué
le ha pasado una cosa asi siendo tan joven.

No tiene dolor en e momento de la valoracion.

Tiene todas las vacunas que le corresponden puestas y afirma que se realiza una citologia
anual.

Presenta alergiaala Codeina.

Comunicacioén: Tras € episodio por € que ingresa, tiene problemas para vocalizar y emitir
algunas palabras. Tiene voluntad de comunicar, entiende y sabe perfectamente |o que dice.
Utiliza pocos gestos y expresiones a la hora de hablar, solo cuando realmene no puede
pronunciar ago intenta usar el lenguaje no verbal.

Solicita informacién sobre o que le esta pasando a los trabajadores de la planta'y se muestra
receptivay colaboradora.

El oido, & gusto, € tacto y € olfato estan intactos. Tiene miopia desde los diecinueve afnos,

por |o que usa gafas desde esa edad.

Creenciasy valores: La paciente es cristiana pero no practicalareligion. Afirmalareligion
no es importante en su vida y que tiene otras prioridades y valores que intenta inculcar

también a sus dos hijos.

Realizacion/ocio: Es autbnoma, regenta una peluqueria. Cuenta que le gusta su trabajo y que
desde que era muy joven queria tener su propia peluqueria. Ahora mismo el negocio esta a
cargo de laempleada y es algo que le preocupa mucho. Trabaja 5 dias ala semana.

Cuando descansa del trabajo le gustaleer y estar con su familiay sus amigos.
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Aprendizaje: Conoce su estado de salud y su diagnéstico, pero no esta demasiado informada

del régimen terapéutico ni la medicacion que estd tomando en € hospital, por 1o que se

interesa y pide informacién a los trabajadores de la planta. Se muestra muy receptiva a los

consgjos y las orientaciones y su marido y su hija mayor también se muestran muy

colaboradores.

5.2 DIAGNOSTICO Y OBJETIVOS?2t

Tras la valoracion integral del estado y las necesidades de la paciente, se proponen los

siguientes diagnosticos de enfermeria (NANDA) junto con sus correspondientes objetivos

(NOC), resumidos en la tabla 3, seguidos de las intervenciones (NIC) y actividades de

enfermeria que completan € plan de cuidados.

Tabla 3: Diagnésticos de enfermeriay objetivos (NOC)

PUNTUACIONES

DIAGNOSTICO | OBJETIVO .
INDICADORES (EVOLUCION)
(NANDA) (NOC)
Actual Diana Final
00085 Deterioro de 020603 2 Desviacion 4 Desviacion 4 Desviacion
lamovilidad fisica sustancial del leve del rango leve del rango
Dedos derechos
r/c disminucién del rango normal normal normal
control muscular y 0206
deterioro Movimiento
neuromuscular m/p articular 5Sin 5Sin
o 020607 3 Desviacion
limitacion de la desviacion del desviacion del
] Murfieca derecha moderada del
capacidad para rango normal rango normal
. rango normal
habilidades motoras
finas
0212
Movimiento 021205 Control del 4 | evemente 5No 5No
coordinado movimiento comprometido comprometido comprometido
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021212 Movimiento

con laprecision

3

M oderadamente

5No

comprometido

5No

comprometido

deseada comprometido
1211 Nivel de 121105 Inquietud 2 Sustancial 4 Leve 4 Leve
ansiedad 121108 Irritabilidad 2 Sustancial 4 Leve 4 Leve
00146 Ansiedad r/c 140207 Utiliza
) 4 4
cambio en e estado técnicas de 1 Nunca
Lo Frecuentemente = Frecuentemente
de salud m/p 1402 relgjacion para demostrado
o _ ) demostrado demostrado
nerviosismo e Autocontrol de reducir laansiedad
insomnio la ansiedad 140217 Controlala 4
2 Raramente 3 A veces
respuesta de Frecuentemente
) demostrado demostrado
ansiedad demostrado
00051 Deterioro de la 090204 3 5 5
comunicacion verbal Utiliza el lenguaje M oderadamente No No
r/c disminucion de la | 0902 Capacidad hablado comprometido comprometido comprometido
circulacion  cerebral de
. : N 090205 4 5 5
m/p disartrialeve comunicacion
Utiliza el lenguaje no Levemente No No
verbal comprometido comprometido comprometido
130801 Expresa 3 5 5
00120 verbalmente A veces Siempre Siempre
Bgja autoestima capacidad para demostrado demostrado demostrado
situacional r/c adeptarse a  la
deterioro funcional y discapacidad
cambio en d rol social 1308 130817 Informa de la 3 5 5
m/p expresa Adaptacion a la| disminucion del A veces Siempre Siempre
impotencia discapacidad estrés  relacionado demostrado demostrado demostrado
fisica con la discapacidad
120511 Nivel de 3 4 4
1205 confianza A vecespositivo | Frecuentemente | Frecuentemente
Autoestima positivo positivo
120501 Verbalizacion 3 5 5
delaautoaceptacion | A veces positivo Siempre Siempre
positivo positivo

Fuente: Elaboracion propia, 2015.
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5.3 PLANIFICACION %

Diagnostico 1: 00085 Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucion del control
muscular y deterioro neuromuscular m/p limitacion de la capacidad para habilidades

motor as finas.

Objetivo: Aumentar/recuperar la movilidad articular en mufieca y dedos de la mano

derecha.

- 0224 Terapiade gercicios. movilidad articular
Determinar las limitaciones del movimiento articular en la mano derecha y
realizar gercicios pasivos, ampliando progresivamente el arco de movimiento
de las articulaciones.
Ensefiar a la paciente a realizar de forma sistemética los gercicios activos de
dedos y mufieca.
Explicar a la paciente y a sus familiares € objeto y € plan de gercicios de

dedos y mufieca.

- 0226 Terapiade gercicios. control muscular
Colaborar con fisioterapeutas en € desarrollo y gecucion de un programa de
gjercicios.
Reorientar al paciente en cuanto a la conciencia de su cuerpo, especialmente
Su mano derecha.

Ayudar al paciente adesarrollar €l protocolo de gercicios.

Diagnostico 2: 00146 Ansiedad r/c cambio en e estado de salud m/p nerviosismo e

insomnio

Objetivo: La paciente aprendera a relajarse y a disminuir su ansiedad, identificando

sus miedosy verbalizando sentimientos positivos.

18



- 5820 Disminucion de la ansiedad
Animar alamanifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Ayudar a paciente aidentificar las situaciones que precipitan la ansiedad.

Instruir a paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

- 5270 Apoyo emociona
Proporcionar ayuda en latoma de decisiones.
Ayudar a paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o

tristeza.

Apoyar e uso de mecanismos de defensa adecuados.

Diagnostico 3: Deterioro de la comunicacion verbal r/c disminucién de la circulacion
cerebral y m/p disartrialeve

Objetivo: La paciente identificara las situaciones en las que mas le pronunciar y
articular € lenguaje hablado y aprendera a usar la comunicacion no verbal para
reforzar su mensaje.

- 4946 Mgorar lacomunicacion: déficit del habla.
Desarrollar una terapia de lenguaje-habla haciendo hincapié en las silabas que

mas | e cuestan.
Animar a paciente a que repita las palabras.
Animar a la paciente a que utilice gestos y expresiones para clarificar y

reforzar el mensagje que desea transmitir mediante la comunicacion no verbal.

- 4920 Escucha activa
Aclarar el mensgje de la paciente mediante preguntas y retroalimentacion y
hacerle ver que entendemos o que nos quiere decir.
Estar atento alas expresiones y a intento de comunicacion mediante lenguaje
no verbal.
Mostrar interés en entender o que nos dice la paciente para que €lla vea que

su esfuerzo tiene resultado.
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Diagnostico 4: Baja autoestima situacional r/c deterioro funcional y cambio en € rol

social y m/p expresion deimpotencia

Objetivo: La paciente aprendera a aceptar su nueva situaciéon y aumentara su

autoestima, reconociéndose a si misma cuando consigue sus metas.

- 5400 Potenciacion de la autoestima
Animar a paciente aidentificar y potenciar sus virtudes.
Establecer objetivos readlistas para poder acanzarlos y conseguir una
autoestima mas ata

Mostrar confianza en la capacidad de |a paciente para controlar la situacion.

- 5240 Asesoramiento
Ayudar a paciente aidentificar sus puntos fuertesy reforzarlos.
Establecer una relacion terapéutica basada en la confianzay €l respeto mutuo.
Reforzar nuevas habilidades como por gemplo la comunicacion no verbal o

las técnicas de relgjacion aprendidas.

5.4 EJECUCION

El plan de cuidados se |leva a cabo durante |os seis dias que la paciente permanece ingresada
mediante una sesién de aproximadamente una hora de duracién cada dos dias, es decir, tres
sesiones en total. El marido de la paciente permanece presente durante las sesiones para asi
aprender |os gjercicios que hacemos y ayudarla a hacerlos en casa una vez que reciba e ata.
La paciente se muestra conforme y contenta de que su marido la apoye.

A continuacion se describe e proceso y la gecucion del plan de cuidados establecido en

formadediario:
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Primera sesion: Visito ala paciente el dia 20/03/2015 por |la mafiana, en la planta en
la que esta ingresada. Tras hablar con su enfermera, comentarle |0 que quiero hacer y
contar con su aprobacion; le explico ala paciente €l trabajo que quiero hacer y cdmo
se desarrollaria € plan de cuidados. Vamos a priorizar en la recuperacion de la
movilidad de la mufiecay dedos de lamano derecha, puesto que ella es peluqueray lo
gue mas le preocupa ahora mismo es no poder volver atrabagjar como antes. También
vamos a trabagjar para mejorar o eliminar €l pequefio déficit del habla que tiene tras
sufrir e ACVA, asi como en técnicas para disminuir su ansiedad y potenciar su
autoestima, puesto que la paciente se encuentra bastante desanimada y no siente que

la situacion la supera a veces.

Ella se muestra conforme aunque no confia demasiado en que vaya a funcionar. Su
marido en cambio se muestra muy animado e intenta animarla a ella diciéndole que

con estos gercicios vaavolver aestar bien pronto.

Esa misma tarde comenzamos a trabgjar. Lo primero que hago es ensefiarle los
gercicios que puede hacer para meorar la movilidad de su mano. Son gercicios

amenos que puede realizar durante €l dia:

Jugar a las cartas (acompafiada o sola). La unica condicion es que ella sea quien
barge y reparta las cartas. Puede empezar barajando media barga y en unos dias
bargarla entera.

Hacer bolitas de papel pequefias y meterlas en una botella vacia.

Crear distintos ritmos golpeando con los dedos de la mano. Su acompafiante puede
ayudarle creando €l los ritmos y ellarepitiendo.

Realizar movimiento de pinza con € pulgar y € resto de dedos. Una vez por cada
dedo. Puede poner un boligrafo por gemplo en la mesa e ir cogiéndolo haciendo

pinzacon e pulgar y los diferentes dedos.

Le explico que puede hacer estos gjercicios todas las veces que quiera durante €l diay le
aconsg 0 que los vaya aternando para que no se aburra.
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Por otra parte, también le doy algunos consgjos para mejorar € pequefio déficit del habla
que tiene: debe de utilizar mucho las manos y la expresiéon de la cara; le explico la
importancia de la comunicacion no verbal. Le propongo un juego: debe de intentar
decirle algo a su acompaiiante sin hablar, solo con gestos.

También le ensefio dos gercicios para meorar la calidad articulatoria del habla:
repetimos de forma aidada algunos fonemas en los que he identificado dificultad y
después los combina con distintas silabas para formar palabras. También repetimos frases

enteras y practicamos con trabalenguas.

Por ultimo, converso con la paciente acerca de como se siente al vivir esta situacion que
es nueva para ella, animandole a expresar sus sentimientos y sensaciones. Me cuenta que
esta un poco deprimida y que no puede dormir, no sabe s sera capaz de superar los
problemas que tiene. Por mi parte, le cuento las virtudes que tiene e intento animarla. Le
digo que por su juventud tiene més posibilidades de recuperar todas sus funciones y que
ademas hoy haciendo los gjercicios la he notado muy dispuesta y concentrada, y que si
sigue asi seguro gque le va a ir bien. Ademés, practicamos una técnica de relgjacion con
gjercicios respiratorios para que la realice antes de dormir y cada vez que sufra episodios
de ansiedad.

Para finalizar la sesién le pido que practique los gercicios que hemos ensayado tantas
VECES COMO quiera y que en la proxima sesion me pregunte todas las dudas que tenga.
También hablo con su marido, que me cuenta que € va a estar todos los dias con ela
puesto que le han dado dias libres en su trabajo. M e cuenta que esta preocupado porque la

nota decaida y me asegura que va a apoyarlatodo |o que pueda en su recuperacion.

Segunda sesién: Dia 22/03/2015. La paciente se encuentra en su habitacion acompafiada

por su marido y su hijamayor.

Lo primero que hago es preguntarle a la paciente como se encuentra 'y si ha ido haciendo
los gjercicios que vimos e primer dia. Se muestra méas animada y dice que va notando un
poco de mejoriatanto en lamovilidad y el control de su mano derecha como en a la hora

de hablar. Me cuenta que €l gercicio que maés le cuesta es € de introducir |as bolitas de
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papel en la botellay que por eso es e que més esta practicando; y que practica todo lo
gue puede porque ademas asi se aburre menos. También me cuenta que se ha dado cuenta
de que cuando mas nerviosa se pone es cuando hay mucha gente en la habitacién, es en
€es0s momentos cuando le cuesta mas pronunciar las palabras y le produce bastante

ansiedad € tener a muchos visitantes ala vez en la habitacion.

Repaso con ella todos los gercicios y efectivamente compruebo que ha avanzado
bastante. La movilidad de la mufieca esta casi intacta y e movimiento de pinza con
pulgar, indice y corazén lo rediza bien; por € contrario, sigue teniendo agunos
problemas con lamovilidad del dedo anular y mefiique.

Con respecto al déficit del habla, compruebo que utiliza bastante las manos, expresiones
faciales y en definitiva el lenguaje no verbal, siempre acompafiado del lenguaje hablado.
El déficit es muy pequefio, ya solo se le nota un pequefio problema a la hora de
pronunciar la “r”, pero se le entiende perfectamente lo que quiere decir. Su marido me
cuenta que ha notado que cuando se pone mas nerviosa es cuando “tartamudea” mas, por
lo que quizés los episodios de ansiedad estén relacionados con una mayor dificultad ala
hora de hablar.

Animicamente la paciente se encuentra mejor. Me cuenta que conforme tiene la mano
derecha ahora podria volver atrabgjar en su peluqueria perfectamente, aunque le gustaria
recuperar la movilidad y € control total. Me muestro muy contenta y la felicito por su

gran progreso.

Parafinalizar la sesion realizo un balance general con la paciente y sus dos acompariantes
sobre lo que creen que es mas prioritario que trabajemos en la préxima sesion. Todos
creen que es importante gue trabajemos en e tema de los episodios de ansiedad, puesto
que es lo que mas problema le causa ahora mismo. Acordamos trabajar prioritariamente
en ese tema en la siguiente sesion y realizar una evaluacion general de los demés temas.
Le pido que siga haciendo los gercicios y que mantenga la buena actitud que ha tenido
hasta ahora y que tan buen resultado e esta dando.
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Tercera sesion: Dia 24/03/2015. En € turno de mafana € enfermero que lleva a la
paciente me comenta que va a recibir el alta esta misma tarde. La paciente se encuentra

en su habitacion junto a su marido.

La paciente se encuentra animada, especialmente porque ya sabe que le van adar € alta
esta tarde. Le pregunto si sigue teniendo muchos episodios de ansiedad y reconoce que
esta mejor en ese sentido porque ha pedido a sus familiares que no vayan a verla todos a
lavez, y porque cuando sabe que va arecibir visitas hace un esfuerzo por tranquilizarse a
través de las técnicas de relgacion que aprendio. Compruebo por tanto que la paciente
reconoce |os momentos en los que sufre ansiedad y activa mecanismos de defensa para
evitarlos. Le felicito porque lo esta haciendo muy bien en ese sentido y le explico que lo
maéas importante es que ella identifique esas situaciones que le hacen estar mas nerviosa e

intentar controlar la situacion por si misma.

También noto gue la paciente tiene la autoestima més alta. Se siente mas preparada para
volver atrabgjar pronto y tomar el control de su vida como hacia antes. Reconoce cuando
lo hace bien y también cuando necesita mejorar, pero no se hunde cuando no le salen bien

los gercicios, si no que lo intenta con mas fuerza.

Con respecto a trastorno del habla, practicamente esta solucionado y la paciente se
comunica perfectamente. Solamente queda una pequefia dificultad ala hora de pronunciar
la “r” en algunos casos, no siempre. Le explico a la paciente que cuando reciba el alta
puede acudir a un foniatra o un logopeda si desea seguir trabajando en ese aspecto con un

profesional.

Finalmente, e problema de la movilidad de la mufieca y dedos de la mano derecha, que
era lo gue en principio mas preocupaba a la paciente, también compruebo que esta casi
solucionado. La movilidad de la mufieca es buena y controla bastante bien €
movimiento. Los dedos pulgar, indice y corazédn los controla perfectamente, mientras que
anular y mefiique también los controla pero con mayor dificultad. Se muestra
especiamente contenta con €l avance en este sentido, ya que para ella una de las cosas
mas importantes era volver a trabajar y esta segura de que tal y como esta ahora mismo
no tendra problemas para llevar bien su peluqueria y utilizar todas las herramientas que
necesita para hacer su trabajo como tijeras, peines, pinzas, etc.
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En general la paciente y su acompafiante se muestran bastante satisfechos con la
evolucion que ha tenido. Me dan las gracias y yo los felicito porque la actitud ha sido
excelente y le aseguro que eso ha contribuido mucho a los buenos resultados que ha

obtenido.

55 EVALUACION Y RESULTADOS DEL PLAN DE CUIDADOS

Tras llevar acabo las actividades que se habian propuesto en la planificacion, a
continuacin se presenta la evaluacion de dichas intervenciones, es decir, la demostracién
de que € plan de cuidados que hemos llevado a cabo ha sido finamente efectivo y
beneficioso parala paciente.

Para demostrar o dicho, se utilizaron los indicadores correspondientes a cada resultado
NOC y expuestos anteriormente en latabla 3, através de | as puntuaciones obtenidas en la
escala Likert antes y después de laintervencion, y comparandolas con las puntuaciones que

nos habiamos marcado como objetivo (puntuaciones diana).

Si vamos haciendo |la comparacion diagndstico por diagnostico, podemos afirmar que el
plan de cuidados ha sido efectivo, puesto que en todos los indicadores se ha obtenido una
puntuacion final mas altaque lainicial, siendo solo en uno de ellos la puntuacién final

inferior aladiana

En el primer diagndstico, “deterioro de la movilidad”, los indicadores de movimiento
articular de los dedos y murieca de la mano derecha han pasado de2 a4y de3 a5,
respectivamente. Los indicadores de movimiento coordinado: control de movimiento y
movimiento con la precision deseada han pasado respectivamentede4 a5y de3 a5

puntos.

En e diagnostico “ansiedad”, los indicadores inquietud e irritabilidad pasan ambos de 2 a 4

puntos, mientras que el uso de técnicas de rel gjacion sube desde 1 hasta 4 puntosy €l
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indicador “controla la respuesta de ansiedad”, sube de 2 a 3 puntos, siendo éste €l Unico que

no alcanza la puntuacién diana.

Con respecto al “deterioro de la comunicacion verbal” también han subido las puntuaciones
de los indicadores. En concreto, el indicador “utiliza el lenguaje hablado” pasa de 4 a5
puntos de la misma forma que “utiliza el lenguaje no verbal” pasa de 3 a 5 puntos.

Por ultimo, dentro del diagnostico “baja autoestima situacional”, los indicadores “expresa
verbalmente capacidad para adaptarse a la discapacidad” e “informa de una disminucion del
estrés relacionado con la discapacidad”, asi como el indicador “verbalizacion de la
autoaceptacion” pasan de 3 a 5 puntos; mientras que el indicador “nivel de confianza sube

de 3 a4 puntos.

De esta manera, comprobamos que hemos resuelto todos |os diagnésticos que identificamos
en lafase de planificacion. Ademas, la paciente seguira realizando consultas de enfermeria
en su centro de salud referente, por 1o que podra, con la ayuda de su enfermera de familia,
seguir manteniendo estas buenas puntuaciones y mejorar € indicador que nos ha quedado

mas bgjo.

6. DISCUSION

El ACVA es una patologia que afecta profundamente a la dimensién biopsicosocia de los
pacientes que lo sufren. La atencion de enfermeria en estos casos es fundamental: la
realizacion de planes de cuidados individualizados, a través del Proceso de Atencion de
Enfermeria, como €l que se propone en este trabajo, valoran las necesidades fundamentales
del paciente y ademas previenen complicaciones, ya sean reales o potenciales, identificando
posibles conductas, situaciones o factores de riesgo. Todo esto hace que € paciente y sus
familiares confien méas en su enfermera, conocedora del problema; y que la relacion con
esta esté basada en la confianza y la seguridad, lo cual Ileva a una mayor toma de partido

por parte del paciente en su propia recuperacion, fomentando la autonomia del paciente.
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Ademas, favorece d desarrollo de la propia profesion enfermera, favoreciendo la
continuidad de los cuidados, estableciendo objetivos comunes y garantizando una atencion

de una mayor calidad.

En nuestro caso, que coincide con la afirmacion de Plakht, Y, de que la incidencia en
mujeres menores de 65 afos esta aumentando, se afiade que la paciente es una mujer
trabajadora, autbnomay menor de cincuenta afos, 10 que hace que la dimension psicoldgica
juegue un papel fundamental en este caso, puesto que la ansiedad (que puede derivar en
depresion) y la bagja autoestima, si no se tratan con la prioridad que merecen, entorpeceran
bastante la rehabilitacion de las funciones fisicas alteradas como pueden ser la movilidad de
extremidades y el habla’. En nuestro caso, la paciente presenta todas estas complicaciones:
deterioro de lamovilidad, € cual se refleja en una disminucion de la movilidad y € control
de la mano derecha (muy importante para la paciente, diestra'y con un trabgo en el que la
destreza manual es clave); trastorno del habla, en concreto disartria; ansiedad y también
baja autoestima. Sera por tanto de vital importancia en nuestro caso centrar la atencion,

como hemos dicho, en ambas dimensiones: fisicay psicoldgica.

De esta manera, tras aplicar nuestro plan de cuidados, vemos que se cumple o expuesto en
el articulo de Arias Cuadrado: las actuaciones en la fase aguda del ACV, es decir en la
semana inmediatamente posterior a episodio, pueden reducir notablemente las
complicaciones posteriores, asi como la dependencia; y pueden favorecer la vuelta del
cerebro a sus funciones normales tras la isquemia’.

Es l6gico, por tanto, que si, como afirman autores como Korpershoek et al, el ACVA esla
primera causa de dependencia, las intervenciones de enfermeria y las de nuestro caso en
concreto estén orientadas precisamente a prevenir dicha dependencia. Haciendo especia
hincapié en la ansiedad y la baja autoestima, sintomas gque estan estrechamente ligados a la
depresion y, lo que es mas importante, también al nivel de funcionalidad fisica. Es decir, s
se actla sobre los factores psicol6gicos a la vez que sobre los factores fisicos e nivel de
funcionalidad fisica del paciente serd mucho més alto al final de la rehabilitacion®. Como
se puede observar esto coincide con uno de los dogmas de la enfermeria, que a veces por
motivos injustificados pasamos por ato: la atencion a paciente debe ser integral,

atendiendo atodas sus dimensiones y no solo ala dimension fisica
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Es por ello que me parece muy interesante y necesaria la creacion o la instauracion de
unidades especiales de ACV A en los hospitales, puesto gue la atencidn especializada puede
ser la llave hacia la disminucion de las cifras de dependencia y mortalidad por ACVA
actuales y mejoraria exponencialmente los cuidados que hasta ahora se vienen dando en los
hospitales. Ademés, los recursos econdmicos que se necesitan para llevar a cabo la
rehabilitacion de estos pacientes no son demasiado elevados, de hecho, € coste econdémico
del plan de cuidados que se ha llevado a cabo en este caso ha tenido coste cero. Lo Unico
gue se necesita es un equipo de profesionales bien formados en € temay un paciente que
guierarecuperarse.

Igualmente, llama la atencidn los pocos estudios acerca de este tema que se han publicado
en Espaia. Se necesitan mas investigaciones acerca de la epidemiologia y la rehabilitacion
del ACVA en Espafia, puesto que la mayoria de los datos con los que se puede trabajar
actualmente provienen de otros paises como EEUU, Reino Unido, Holanda o Escandinavia.

7. CONCLUSIONES
Tras desarrollar y anadizar toda la informacion y e trabgjo contenido en este caso, se

obtienen |as siguientes conclusiones:

La atencién de enfermeria, a través de planes de cuidados individualizados, es
fundamental en larecuperacion del ACVA.

En mujeres jovenes que sufren un ACVA, sera especiamente importante actuar
sobre la ansiedad y para mejorar la autoestima de la paciente, puesto que dicha
ansiedad y e miedo a no poder seguir con su vida norma entorpecen
notablemente |a recuperacion.

En ACVA de hemisferio izquierda, sera importante recuperar cuanto antes la
movilidad de la mano derecha (en caso de estar afectada), dado que de lo
contrario €l paciente pierde la capacidad de realizar Actividades Bésicas de la

VidaDiariatales como la alimentacion o e autocuidado.

A pesar de que €l tema dd trabajo es complego, para mi ha sido muy gratificante puesto que
he podido comprobar como la paciente realmente ha meorado gracias a este plan de
cuidados en aspectos que para ella eran muy importantes. Ademés, este trabajo me ha hecho
aumentar mucho mi capacidad a la hora de valorar de manera integra a un paciente,
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analizar lainformacion obteniday elaborar un plan de cuidados individual, adquiriendo méas
destreza en € uso de las taxonomias NANDA, NIC y NOC, asi como aumentar mis
habilidades de contacto con €l paciente y, por Ultimo pero no por ello menos importante,

adquirir gran cantidad de conocimientos sobre un tema tan interesante como € ACVA.

Por ultimo, como futuras lineas de trabajo e investigacion se propone €l uso del Proceso de
Atencion de Enfermeria, asi como la instauracion de unidades de ACV A en los hospitales;
todo acompafiado de mas estudios e investigaciones relacionadas con la rehabilitacion y la

epidemiologiadel ACVA en Espaia
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