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IMPORTANCIA DE LAS INTERVENCIONES

Estas pueden prevenir o mejorar el pronostico de la enfermedad?

Figure 6.6.5: Global DALYs lost attributable to stroke:
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ACV ACV
Isquémico Hemorragico




DETERIORO NEURONAL EN EL ACV

Vil Edicigp, - Latinoaméric®

El FSC (flujo sanguineo cerebral) aporta los nutrientes y oxigeno al tejido cerebral.
Cuando el flujo se obstruye las primeras células cercanas al vaso se privan de los

nutrientes y oxigeno originando una zona infartada llamada “core”

Las células que bordean este nucleo isquémico reciben un flujo sanguineo cerebral de
10 a 25 ml/min/100 g de tejido, menos del 50% del flujo normal, ese tejido
hipoperfundido pero no infartado se denomina “zona de penumbra” que es potencial
mente recuperable, la integridad de |la membrana celular se preserva y puede ser

rescatada antes de su conversidn a nucleo isquémico

Si la caida del flujo cerebral se mantiene en el tiempo la zona de penumbra

se convierte en zona “core”

Impairment of function (penumbra) [
Structural lesion (ischemic core) [l

days and weeks



EL TIEMPO ES CEREBRO

VENTANA TERAPEUTICA: Es el periodo de tiempo, desde el inicio de los sintomas, en el cual si

se instaura el tratamiento adecuado se puede disminuir o prevenir secuelas neuroldgicas permanentes.

e Coordinacion de todos los niveles asistenciales
involucrados en el proceso de atencion.

* _Activar el PROTOCOLO VASCULAR



Flowchart ACV agudo guardia 2021.pdf

TRAZABILIDAD EN LA ATENCION INMEDIATA

Secuencia y Tiempos recomendados para mejores resultados




TRIAGE

Obijetivo: Valorar e identificar precozmente signos y sintomas del ACV

Escala FAST

Control neuroldégico

Control de signos vitales y especificar peso aproximado.
Descartar otras causas

Activar codigo STROKE vy se registra la hora puerta aguja




PROTOCOLO DE ENFERMERIA PARA PACIENTES SOMETIDOS A @ FLENI
INFUSION DE TROMBOLITICOS

Vil Edicigp, - Latinoaméric®
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ACTIVACION DEL CODIGO ACV




ESCALA NIHSS

Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

l.a. Nivel de conciencia Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetides o dolorosos)
Respuestas reflejas
1.b. Preguntas Ambas respuestas correctas
{En qué mes estamos? Una respuesta correcta (o disartria
1Qué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)
1.b. Ordenes motoras Ambas ordenes correctas
|. Cierre los ojos Una orden correcta
2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta
2. Mirada conjugada (horizontal) Normal
Pardlisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
, , 3. Campo visual Normal
La NIHSS es la escala mas empleada para la valoracion de b
Hemianopsia Completa
H 4 H Z . Ceguera
funciones neuroldgicas basicas en la fase aguda del ictus st ot o

Paresia menor

isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion. Esta

Parilisis completa de la hemicara 3

constituida por 11 items que permiten explorar de forma rapida: s st e Nocsdimeriro

superior izquierdo Caida en menos de |0 segundos i

N — 0 WN —S N —0O N —O N — O W — O

212

funciones corticales, pares craneales superiores, funcion motora, e oo "
No movimiento 4/4

sensibilidad, coordinacidn y lenguaje. Nos permite detectar T 00
inferior izquierdo Caida en menos de 5 segundos Ul

facilmente mejoria o empeoramiento neurolégico (aumento de al Efurao conr e 1

Movimiento en el Plano horizontal 33
menos 4 puntos respecto al estado basal)..
7.Ataxia de Miembros Ausente 0
Presente en | extremidad
En 2 o mis extremidades
8. Exploracion Sensitiva Normal
Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
9. Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia grave
Afasia global
10. Disartria Normal
Ligera a moderada
Grave a anartria
| 1. Extincién e Inatencién (negligencia) ~ Normal

Extincion parcial

N — O N — 0 WN—O N — O N —

Extincion completa

Total (maximo 42)

ESCALA DEL ICTUS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE, NIHSS)



CONFIRMACION DE DIAGNOSTICO

1 ACV HEMORRAGICO

 La persona es trasladada a la unidad de cuidados intensivos neurocriticos para definir estrategias
clinicas o quirurgicas.

O ACV ISQUEMICO

* Segun criterios de inclusion, el paciente es candidato al tratamiento de trombolitico
(<4.5 h) y/o trombectomia mecanica (4.5 -24 h)
* Traslado a la Unidad Cerebro Vascular (UCV).

P

Stroke: Time is brain




CONFIRMACION DEL TRATAMIENTO

]
Edicigp, - Latinoaméric®

Tratamiento endovenoso con fibrinolitico

Ingreso a la unidad especializada.

Inicio de protocolo ( segun ventana terapéutica) con rtPA:

 Monitoreo multiparamétrico continuo.

e Valoracion neuroldgica.

* Evaluacion y registro de vitales y NIHSS cada 15 minutos
durante la hora de infusidn

* ECG

* Ayuno



TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

1.  Presentacion del farmaco para terapia fibrinolitica; rtPA: administracion intravenosa, (50 mg/50 ml).

2. : 0.9 mg/kg. (Dosis maxima 90mg).

3.  Forma de administracion: 10% de la dilucién total de rtPA en bolo por via i.v.

La dosis restante (90%), administrar en 1 hora con sistema de infusién continua.

Recomendaciones:

1.  Mantener TA sistélica < 185 mmhg y diastdlica < 105mmhg., Si se presenta aumento de la tension arterial o deterioro del s
ensorio se avisa al medico a cargo y se reevalla. Se puede repetir una TC de cerebro. En caso de aumento del NIHSS + 4 pun
tos y /o angioedema, también se considerara terapia antihipertensiva i.v y la SUSPENSION INFUSION

2.  Registrar hordrios de; Administracion del bolo, infunsidn continua y finalizacion y/o suspension del farmaco.

3. Importante: disponer de reversores de rtPA, crioprecipitados

——
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European Stroke Association (ESO 2009), American Heart Association (AHA 2007)


TABLA DE DOSIFICACIÓN PARA ICTUS ISQUÉMICO AGUDO.docx

CONTROLES POSTINFUSION

Durante la
infusion

Cada 1%

Primeras & hs cada 30

MIHSS Luego, hasta cumplir 24 hs, cada
60"

Prireeras 2 hs cada 15
TA Siguientes & hs cada 307
Hasta 24 hs cada o0’

A las 24 hs

TAC de cerebro Inicio de
control antiagregacion




VALORACION, DIAGNOSTICO Y PLAN DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA

TRASTORNO | SINTOMA DIAGNOSTICO ACCIONES

Motor Paresia,plejia, espasticidad  Alteracidn de la movilidad fisica Movilizacion y posicionamiento en cama
Cuidados para la integridad cutanea
Uso de dispositivos de prevencién cutan
ea

Deglutorio Disfagia Alteracion de la deglucion Colocacién de dispositivo para alimenta
cion enteral.
Supervision de ingesta liquidas controla
da con suplemento.

Lenguaje Afasias/disartria Alteracion de la comunicacién verbal Estrategias para generar codigos de com
unicaciéon no verbal.
Visual Perdida del campo visual; m  Alteracidn de la visidon
otilidad ocular; defecto de la Detectar y evaluar cualquier tipo de ano
vision central y problemas e malia visual.

n la percepcion visual



VALORACION, DIAGNOSTICO Y PLAN DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA

TRASTORNO SINTOMA DIAGNOSTICO ACCIONES

Sensitivo Parestesias; dolor neuropatico; pérdida Tratamiento del dolor
de sensibilidad Posicionamiento
Cognitivo Trastorno en la memoria de corto o larg Proceso alterado del pensamiento
Memoria o plazo; disminucién del periodo de aten Deterioro de la memoria
cion
Psicoldgico Cambios en el estado emocional Trastorno de la imagen corporal Escucha activa

Labilidad de control emocional

“Durante el proceso de internacion la persona y sus cuidadores comienzan a recibir
educacion sobre el cuidado iniciando asi el proceso de rehabilitacion temprana “




CRITERIOS DE EVALUACION PARA EL ALTAY

DERIVACION A UN CENTRO DE REHABILITACION

Condiciones de derivacion para centro de rehabilitacion.

Plan de trazabilidad de cuidados ajustados a necesidades actuales de la persona con
secuelas inhabilitantes.

Comunicacion y traspaso de informacion entre sede Belgrano y Escobar.

Prueba piloto de epicrisis de enfermeria.



CENTRO DE REHABILITACION
SEDE ESCOBAR




OBJETIVOS DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL

Reinsercion

Reinsercion Reinsercion
laboral

familiar social




CONCEPTO DE REHABILITACION

Proceso dinamico y
progresivo

Optimo estado Optimo estado fisico

cognitivo

&

Optimo estado

| Optimo estado funcional
emocional

| Optimo estado social |

Equipo multidisciplinario: Medico, enfermeria, kinesiologia, terapista ocupacional, fono
audiologia, psicologia, nutricion...la persona y su entorno...



PRIMERA ETAPA SEGUNDA ETAPA TERCER ETAPA

Ingreso, adaptacion y Educacion a la personay a su Planificacion del
dependencia familia/cuidador alta



PRIMERA ETAPA: INGRESO AL CENTRO DE
REHABILITACION

» Mediante la informacién suministrada por el centro de agudos se realiza una reevaluacién de la per
sona aplicando distintas escalas (FIM/ARNELL/BRISTOL/DOWTON).

» Dentro de la reevaluacién de enfermeria se realiza una entrevista con la persona y sus familiares o
acompanantes donde se establecen los criterios de internacion, aclaracién de dudas, conocer sus h

abitos, sus miedos, sus expectativas, etc.

» Se genera un plan de cuidados ajustado en base a la informacion recolectada y en funcién a las nec
esidades de |la persona

» Se realiza una reunién de familia con el resto del equipo interdisciplinario donde se plantean los obj
etivos a corto y largo plazo.

» En esta primer etapa enfermeria genera y realiza la totalidad de los cuidados




PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Via aérea

FUNCIONES ACCIONES IMPLEMENTADAS O CUIDADOS
ALTERADAS DE SOPORTE

» Diferentes tipos de dispositivos devia ¢ Mantener la permeabilidad de la via aérea

VIA AEREA aérea  Higiene bucal
* Respiracion espontanea o asistida * Manejo de lago faringeo
* Tipo de soporte ventilatorio intermite ¢ Control del balén del dispositivo aéreo
nte o permanente e Cuidados y manejo de la traqueostomia
* Tipo de humidificacion e Administracion de medicamentos a través de nebuli

zaciones o aerosoles




Deglucion, alimentacion e hidratacion

FUNCIONES | ACCIONES IMPLEMENTADAS O CUIDADOS
ALTERADAS | DE SOPORTE

Via oral segura. Cuidados y monitoreo de dispositivo enteral
* Viaoral insegura con requerimi ¢ Evaluar dificultades en la deglucién
DISFAGIA ento de suplemento parael ma ¢ Supervision de alimentacion oral con complementos como espesantes
NUTRICION nejo de liquidos. y texturas
* Via oral insuficiente. * Monitoreo y control de la alimentacién enteral

* Viaoralinsegura que requiere * Control de peso
dispositivo para la alimentacio * Evaluacion de tolerancia a la alimentacion
n enteral. Progreso hacia la via oral completa y segura:
Estabilidad clinica
Estado de consciencia preservada
Capacidad deglutoria segura
Evaluacion de la consistencia de los alimentos
77 Si se asegura el 75% o mas de la nutricidon e ingesta de liquidos via oral
= por 3 dias, el soporte instrumental se puede suspender

DN N NI N




Eliminacion de desechos organicos

FUNCIONES ACCIONES IMPLEMENTADAS O CUIDADOS
ALTERADAS DE SOPORTE

e Evaluaciéon de eliminacion cons ¢ Evacuacion segun las necesidades evaluadas.

VEJIGA ervada o alterada. e Evaluacion y control del vaciado de vejiga mediante
NEUROGENICA * Dispositivo permanente para control ecografico.
evacuacion vesical. * Reeducacion intestinal sistematica ajustada a sus habito,
INTESTINO e Dispositivo intermitente para e horaria y definida.
NEUROGENICO vacuacion vesical. * Evaluacion de dieta rica en fibras.
* Incontinencia intestinal. * Avaluar requerimiento de apoyo farmacoldgico.

* Evitar la falta de evacuacién prolongada.



Movilidad y seguridad

FUNCION ACCIONES IMPLEMENTADAS | CUIDADOS
ALTERADA O DE SOPORTE

* Movilidad conservada * Evaluacion de la funcionalidad del miembro parético y/o pléjico

* Grado de funcionalidad Movilizacién temprana
del miembro parético y/ Cuidados para la prevencién de lesiones de piel.

MOVILIDAD o pléjico * Equipamiento para la movilizacion.
* Bano en ducha.
e Asistencia en transferencias y uso de silla de ruedas
» Utilizacidn de férulas y dispositivos que facilitan el posicionamiento
* Evaluacion de riesgo de caida.

Educacion en la prevencién de caidas:

v En cama: colocacion de barandas, chichoneras y altura de la cama cercana

al piso.

v’ Ensilla: Colocacién de cinturén, pechera o chiripa
T A3 & « v" Deambulacién: con apoyo de dispositivos de traslado
@‘ ("! j M * Modos de identificacion en personas con riesgo de caidas.
I
Ly ?‘,
i\' B ‘ ..‘



Piel y sensibilidad

FUNCION ACCIONES IMPLEMENTADAS O CUIDADOS
ALTERADA DE SOPORTE

* Presencia de parestesias Valoracion de la piel mediante escala de Arnell
e Conservacion o ausencia de la Promover el movimiento
SENSIBILIDAD sensibilidad cutanea Prevencion de lesiones de piel:
* Presencia de dolor neuropatico Colocacion de colchdn antiescaras
Integridad de la piel Equipamiento de posicionamiento
Mantener la piel limpia
Evaluacion diaria de la piel
Manejo de lesion instaurada mediante protocolo para el
manejo de lesiones de piel
Manejo del dolor:
Valoracion del dolor mediante escala grafica o numérica
Tratamiento farmacoldgico
Movilidad y posicionamiento para alivio del dolor

INTEGRIDAD DE LA
PIEL

AN N N N

NI NI




Cognitivo y comunicacion

FUNCIONES | ACCIONES IMPLEMENTADAS O CUIDADOS
ALTERADAS | DE SOPORTE

Generar ambientes confortables.
COGNITIVO + Evaluacidon de conservacionde p < Establecer diferentes canales de comunicacion adecua

eriodos de atencidon y comprensi dos a cada necesidad.
MEMORIA on e Utilizacidn de tablas y graficos para personas con dispo
e Evaluacion de conservacion de | sitivos de anulacion de cuerdas vocales.
LENGUAIJE a memoria de corto y largo plazo. ¢ Disponibilidad horaria visual permanente.

e Evaluacion de conservacion del | Dispositivos para la comunicacion escrita.
enguaje, comprension y denomin

acion.
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HOJA DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE LOS
CUIDADOS

Vil Ediciép, - Latinoaméric®
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A medida que la persona avanza cumpliendo los objetivos de rehabilitacion planteados en
reuniones interdisciplinarias se realiza una reunion de familia donde se hablan sobre los
avances y se marcan nuevos objetivos.



SEGUNDA ETAPA

» Proceso de alta temprana.

» Se involucra y participa en su educacién a la persona y a sus cuidadores a través de la su
pervisora educadora y el personal de enfermeria que lo asiste.

» Se realiza entrenamiento tedrico y practico tanto para la persona como para sus cuidado
res en sala de simulacion y capacitacion de enfermeria.

» Continua la educacién en la habitacion aplicando los conocimientos que se van adquirie
ndo.

Se genera empatia y sequridad entre la persona, su familia y el personal de
enfermeria




TERCERA ETAPA

» Se comienza la planificacion definitiva del alta junto a sus cuidadores en reunidon de fami
lia
» Se afianzan los procedimientos ensenados.

» La persona se independiza en sus cuidados y los realiza con minima supervisién de enfer
meria.

» Sus cuidadores son independientes para los cuidados y también son supervisados por en
fermeria.

» Se realiza junto a la persona y su cuidador la hoja de cuidados p
la misma.




CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA EL ALTA DEFINITIVA - SEDE ESCOBAR

@ Fleni

Teranita

st [] nwno

[

Autocateterismo

Asistido

Supositorios de bisacodilo

Estimulacion rectal

Paciente : Edad: FIM Ingreso: FIM Egreso:
Fecha de Egreso:
Dispositivo de via aérea Kinesio Respiratoria Nebulizaciones Ventilacion No Invasiva
Canula de Traqueostomia L]
Canula de Fonacién ] Cada Hs. B- PAP ] C-PAP ]
Con humidificador pasivo: veces x dia. Valor:
. Permanente ] Con broncodilatadores:
RESPIRACION Intermitente ] si [] wo ] Saturometria ]
Control de baldn de canula: :{valor) Valor:
Aspiracion de secreciones: |:]
Ostoma:
Ocluido l:]
Via de alimentacion Tipo de dieta Expansiones Tolerancia a alimentacion
Segun indicacion Nutricion:
Dificultad en la ingesta:
st [] w~no [] Espesantes: Agua [ | Buena ]
AUMENTAC'QN E Oral: ] Sl ] Nno [] otros [_] Regular ]
C
SHORATALION Sonda Nasoduodenal [ Mi c/ Hs. Mala ]
Gastrostomia [] [catorias: 500-1000 Keal [_] Mi c/ Hs.
Yeyunostomia: ] 500-2000 Kcal [_|
Mas de 2000 Kcal [ ]
Urinario Intestinal
Continente [:I Sonda Vesical l:l Catarsis Reguerimientos
Incontinente [] |Tatia vesical [] |colostomia
Cateterismo Intermitente  [__| si [1 w~No [] Masajes abdominales ]
ELIMINACION DE Pafal [] | cada Hs. c/24Hs [ ] </a8Hs[_] Laxantes ]
DESELOS Permanente Horarios de Evacuacion Enemas D
ORGANICOS ] O

|:| Noche

Dia

ss [J] wno [

Mahana: Hs.
Tarde: Hs.
Noche: Hs.

Bafio [_] Paial [_]
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Equipos utilizados - Movilizacion Equipamiento Asistencia
Deambula Silla de ruedas L] Para vestirse | Transferencias
Sl E] NO D Con Tilt Cufas E] Parcial E] Independiente |:]
Solo I:] Ayuda [:] Sl I:] NO E] Separador de rodillas D Total |:] C/ ayuda [:]
MOVILIDAD Andador [ [chiripa ] Bafo - Ducha Alimentacion Oral
Riesgo de Caida Tripode I:] Pechera |:] Independ. E] S/ asistencia |:|
Sl |:| NO |:| Bastones Canadienses D Mesa escotadura D C/ ayuda E] C/ asistencia I:]
Ortesis [:] Almohadon |:] C/ silla E] C/ dispositivos D
Valvas ] Agarraderas [_|
Descanso Sueno Tendencia somnolencia | Duerme con dispositivos Decubitos nocturnos
Espontaneo |:] Bueno |:| Diurna I:l B- PAP |:|
DESCANSO Con Medicacion [:] Regular D Valvas MMSS D Cada Hs.
Malo D Valvas MMII E]
Cantidad de Hs:
Lesiones Cutdneas Curacion Hidratacion Prevencion de Lesiones Ostomas
Cremas L] |cremas L] |cremas ] [traqueal L]
Antisépticos [] |Aceites [] |Antisépticos [] |sastrico ]
CU'DA:::: _— [] w~o [ |coldgenos [] |vitamina A [] |coldgenos ]
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
veces x dia. " veces xdia. " veces x dia.
Cama Silla Deambulacion Acompanante Llamadores
Barandas l:] Cinturon |:] Segura l:] Permanente |:] Habitacion [:]
SEGURIDAD Chichoneras laterales |:| Pechera |:| Insegura |:| Segun necesidad |:] Bano [:l
A poca altura del piso [:] Chiripa |:| Riesgosa I:I Otro:
Trastornos del Ienguaie Modo de comunicacion | Dispositivos de llamada Carteles senalizadores Otras tecnologias
_ |Afasico L] |verba [ |Timbre de mano [ |con letras | |computadoras
COMBmEATION Disartrico E] Escrita E] Timbre cefélico D Con dibujos E] Sistemas electronicos |:]
Otros: Gestual D Con escalas de dolor [:] Otros:
Medicacion Oral Medicacion Sub Cutanea | Medicacion Endovenosa Medicacion Enteral Medicacion 5.0.5.
MEDICACION Via Oral | |Heparina [ ] ate [ Irorsonda K108' | Anahlgési-cos L]
Otros: Otros: Por gastrostomia ] |Antifebril ]
Horarios: Horarios: Horaros: Horarios: Otros:
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SEGUIMIENTO LUEGO DEL ALTA

Proyecto de seguimiento a las persona y familias con alta domiciliaria.
Objetivos:

» |dentificar dificultades en el alta en los procesos de cuidados y procedimientos.
» |dentificar nuevas necesidades asistenciales.

» Evaluar barreras no detectadas en el proceso de alta.

» Seguimiento de nuevas habilidades adquiridas.

» Disminuir los miedos y reforzar los conocimientos del autocuidados.




“Las personas con secuelas invalidantes junto a su entorno,
comienzan una nueva construccion de sus realidades. Siendo
fundamental el apoyo y la asistencia de un grupo

Multidisciplinario especializado y humanizado “..




BRISA

EMFERMEROS

MUCHAS GRACIAS




