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IMPORTANCIA DE LAS INTERVENCIONES
Estas pueden prevenir  o mejorar  el pronostico  de la enfermedad?

2da causa de muerte 
en el mundo.

1er causa de 

discapacidad en        

adultos

PREVALENCIA del 2%  en Argentina (>40 años):
430.000 argentinos conviven con secuelas de un ACV
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El FSC (flujo sanguíneo cerebral) aporta los nutrientes y oxígeno al tejido cerebral.

Cuando el flujo se obstruye las primeras células cercanas al vaso se privan de los

nutrientes y oxígeno originando una zona infartada llamada “core”

Las células que bordean este núcleo isquémico reciben un flujo sanguíneo 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 conversión a núcleo isquémico

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

se convierte en zona “core”

DETERIORO NEURONAL EN EL ACV



• Coordinación de todos los niveles asistenciales            
involucrados en el proceso de atención.

• Activar el PROTOCOLO VASCULAR

EL TIEMPO ES CEREBRO

Tiempo máximo para Fibrinólisis  i.v.:  4.5 Horas
Tiempo máximo para Tratamiento Endovascular..4.5 a 24 h

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

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

Flowchart ACV agudo guardia 2021.pdf


TRAZABILIDAD EN LA ATENCIÓN INMEDIATA



• Escala FAST

• Control neurológico

• Control de signos vitales y especificar peso aproximado.

• Descartar otras causas

• Activar código STROKE y se registra la hora puerta aguja

TRIAGE

Objetivo: Valorar e identificar precozmente signos y síntomas del ACV 





ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ACV



ESCALA NIHSS

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

La NIHSS es la escala más empleada para la valoración de                 
funciones   neurológicas básicas en la fase aguda del ictus               
isquémico, tanto al inicio como durante su evolución. Está 
constituida por 11 ítems que permiten explorar de  forma rápida: 
funciones corticales, pares craneales superiores, función motora, 
sensibilidad, coordinación y lenguaje. Nos permite detectar           
fácilmente mejoría o empeoramiento neurológico (aumento de al 
menos 4 puntos respecto al estado basal)..



CONFIRMACIÓN DE DIAGNÓSTICO

 ACV HEMORRAGICO
• La persona es trasladada a la unidad de cuidados intensivos neurocríticos para definir estrategias 

clínicas o quirúrgicas.

 ACV ISQUÉMICO 

• Según criterios de inclusión, el paciente es candidato al tratamiento de trombolitico
(<4.5 h) y/o trombectomía mecánica (4.5 -24 h)

• Traslado a la Unidad Cerebro Vascular (UCV).



CONFIRMACIÓN DEL TRATAMIENTO

Ingreso a la unidad especializada.
Inicio de protocolo ( según ventana terapéutica) con rtPA:
• Monitoreo multiparamétrico continuo.
• Valoración neurológica.
• Evaluación y registro de vitales y NIHSS cada 15 minutos 

durante la hora de infusión
• ECG 
• Ayuno

Tratamiento endovenoso con fibrinolítico



TRATAMIENTO FIBRINOLITICO

1. Presentación del fármaco para terapia fibrinolitica; rtPA: administración intravenosa, (50 mg/50 ml).

2. Calculo dosis : 0.9 mg/kg. (Dosis máxima 90mg).

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

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

Recomendaciones:

1. Mantener TA sistólica < 185 mmhg y diastólica < 105mmhg.,  Si  se presenta aumento de la tensión arterial  o  deterioro del s

ensorio se avisa al medico a cargo y se reevalúa. Se puede repetir una TC de cerebro. En caso de aumento del NIHSS  + 4 pun

tos y /o  angioedema, también se considerará terapia antihipertensiva  i.v y  la  SUSPENSION INFUSION

2. Registrar horários  de;  Administración del bolo, infunsión continua y finalización y/o suspensión del fármaco.

3. Importante: disponer de reversores de rtPA, crioprecipitados

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

TABLA DE DOSIFICACIÓN PARA ICTUS ISQUÉMICO AGUDO.docx


CONTROLES POSTINFUSIÓN



VALORACIÓN, DIAGNÓSTICO Y PLAN DE CUIDADOS                
DE ENFERMERÍA

TRASTORNO SINTOMA DIAGNÓSTICO ACCIONES

Motor Paresia,plejia, espasticidad Alteración de la movilidad física Movilización y posicionamiento en cama
Cuidados para la integridad  cutánea
Uso de dispositivos de prevención cután
ea

Deglutorio Disfagia Alteración de la deglución Colocación de dispositivo para  alimenta
ción enteral.
Supervisión de ingesta líquidas controla
da con suplemento.

Lenguaje Afasias/disartria Alteración de la comunicación verbal Estrategias para generar códigos de com
unicación no verbal.

Visual Perdida del campo visual; m
otilidad ocular; defecto de la 
visión central y problemas e
n la percepción visual

Alteración de la visión
Detectar y evaluar cualquier tipo de ano
malía visual.



TRASTORNO SINTOMA DIAGNÓSTICO ACCIONES

Sensitivo Parestesias; dolor neuropático; pérdida
de sensibilidad

Tratamiento del dolor
Posicionamiento

Cognitivo
Memoria

Trastorno en la memoria de corto o  larg
o plazo; disminución del período de aten
ción

Proceso alterado del pensamiento
Deterioro de la memoria

Psicológico Cambios en el estado emocional Trastorno de la imagen corporal
Labilidad de control emocional

Escucha activa

VALORACIÓN, DIAGNÓSTICO Y PLAN DE CUIDADOS    

DE ENFERMERÍA

“Durante el proceso de internación la persona y sus cuidadores comienzan a recibir 
educación sobre el cuidado iniciando así el proceso de rehabilitación temprana “



• Condiciones de derivación para centro de rehabilitación.

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

• Comunicación y traspaso de información entre sede Belgrano y Escobar. 

• Prueba piloto de epicrisis de enfermería.

CRITERIOS DE EVALUACIÓN PARA EL  ALTA Y 

DERIVACIÓN A UN CENTRO DE REHABILITACIÓN



CENTRO DE REHABILITACIÓN
SEDE ESCOBAR



Reinserción

familiar

Reinserción

social

Reinserción

laboral

OBJETIVOS DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL



CONCEPTO DE REHABILITACIÓN

Proceso dinámico y 
progresivo

Optimo estado físicoOptimo estado  
cognitivo

Optimo estado 
emocional

Optimo estado funcional

Optimo estado social

Equipo multidisciplinario: Medico, enfermería, kinesiología, terapista ocupacional, fono
audiología, psicología, nutrición…la persona y su entorno…



Ingreso, adaptación  y    
dependencia

Educación a la persona y a su  
familia/cuidador 

Planificación del 
alta

PRIMERA ETAPA SEGUNDA ETAPA TERCER ETAPA



PRIMERA ETAPA: INGRESO AL CENTRO DE                
REHABILITACIÓN

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

 Dentro de la reevaluación de enfermería se realiza una entrevista con la persona y sus familiares o 
acompañantes donde se establecen los criterios de internación, aclaración de dudas, conocer sus h
ábitos, sus miedos, sus expectativas, etc.

 Se genera un plan de cuidados ajustado en base a la información recolectada y en función a las nec
esidades de la persona

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

 En esta primer etapa enfermería genera y realiza la totalidad de los cuidados



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Vía aérea

FUNCIONES
ALTERADAS

ACCIONES IMPLEMENTADAS O                     
DE SOPORTE

CUIDADOS

VÍA AÉREA
• Diferentes tipos de dispositivos de vía   

aérea
• Respiración espontánea o asistida 
• Tipo de soporte ventilatorio intermite

nte o permanente
• Tipo de humidificación

• Mantener la permeabilidad de la vía aérea
• Higiene bucal
• Manejo de lago faríngeo
• Control del balón del dispositivo aéreo
• Cuidados y manejo de la traqueostomía
• Administración de medicamentos a través de nebuli

zaciones o aerosoles



Deglución, alimentación e hidratación

FUNCIONES            
ALTERADAS

ACCIONES IMPLEMENTADAS O                    
DE SOPORTE

CUIDADOS

DISFAGIA
NUTRICIÓN

• Vía oral segura. 
• Vía oral insegura con requerimi

ento de suplemento para el ma
nejo de líquidos.

• Vía oral insuficiente.
• Vía oral insegura que requiere 

dispositivo para la alimentació
n enteral.

• Cuidados y monitoreo de dispositivo enteral
• Evaluar dificultades en la deglución
• Supervisión de alimentación oral con complementos como espesantes 

y texturas 
• Monitoreo y control de la alimentación enteral
• Control de peso
• Evaluación de tolerancia a la alimentación
• Progreso hacia la vía oral completa y segura:
 Estabilidad clínica
 Estado de consciencia preservada
 Capacidad deglutoria segura
 Evaluación de la consistencia de los alimentos
 Si se asegura el 75% o mas de la nutrición e ingesta de líquidos vía oral 

por 3 días, el soporte instrumental se puede suspender



Eliminación de desechos orgánicos

FUNCIONES                 
ALTERADAS

ACCIONES IMPLEMENTADAS O   
DE SOPORTE

CUIDADOS

VEJIGA                         
NEUROGÉNICA

INTESTINO                 
NEUROGÉNICO

• Evaluación de eliminación cons
ervada o  alterada.

• Dispositivo permanente para   
evacuación vesical.

• Dispositivo intermitente para e
vacuación vesical.

• Incontinencia intestinal.

• Evacuación según las necesidades evaluadas.
• Evaluación y control del vaciado de vejiga mediante          

control ecográfico.
• Reeducación intestinal sistemática ajustada a sus hábito, 

horaria y definida.
• Evaluación de dieta rica en fibras.
• Avaluar requerimiento de apoyo farmacológico.
• Evitar la falta de evacuación prolongada.



Movilidad y seguridad

FUNCION            
ALTERADA

ACCIONES IMPLEMENTADAS 
O  DE SOPORTE

CUIDADOS

MOVILIDAD

• Movilidad conservada
• Grado de funcionalidad      

del miembro  parético y/
o     pléjico

• Evaluación de la funcionalidad del miembro parético y/o pléjico
• Movilización temprana
• Cuidados para la prevención de lesiones de piel.
• Equipamiento para la movilización.
• Baño en ducha.
• Asistencia en transferencias y uso de silla de ruedas
• Utilización de férulas y dispositivos que facilitan el posicionamiento
• Evaluación de riesgo de caída.
• Educación en la prevención de caídas: 
 En cama: colocación de barandas, chichoneras y altura de la cama cercana 

al piso.
 En silla: Colocación de cinturón, pechera o chiripá
 Deambulación: con apoyo de dispositivos de traslado
• Modos de identificación en personas con riesgo de caídas.



Piel y sensibilidad

FUNCIÓN
ALTERADA

ACCIONES IMPLEMENTADAS O      
DE SOPORTE

CUIDADOS

SENSIBILIDAD

INTEGRIDAD DE LA  
PIEL

• Presencia de parestesias
• Conservación o ausencia de la   

sensibilidad cutánea
• Presencia de dolor neuropático
• Integridad de la piel

• Valoración de la piel mediante escala de Arnell
• Promover el movimiento
• Prevención de lesiones de piel:
 Colocación de colchón antiescaras
 Equipamiento de posicionamiento
 Mantener la piel limpia
 Evaluación diaria de la piel
 Manejo de lesión instaurada mediante protocolo para el 

manejo de lesiones de piel
• Manejo del dolor:
 Valoración del dolor mediante escala gráfica o numérica
 Tratamiento farmacológico
 Movilidad y posicionamiento para alivio del dolor



Cognitivo y comunicación

FUNCIONES
ALTERADAS

ACCIONES IMPLEMENTADAS O                             
DE SOPORTE

CUIDADOS

COGNITIVO

MEMORIA

LENGUAJE

• Evaluación de conservación de  p
eríodos de atención y comprensi
ón

• Evaluación de conservación de   l
a memoria de corto y largo plazo.

• Evaluación de conservación del  l
enguaje, comprensión y denomin
ación.

• Generar ambientes confortables.
• Establecer diferentes canales de comunicación adecua

dos a cada necesidad.
• Utilización de tablas y gráficos para personas con dispo

sitivos de anulación de cuerdas vocales.
• Disponibilidad horaria visual permanente.
• Dispositivos para la comunicación escrita.
•



HOJA DE REGISTRO Y SEGUIMIENTO DE LOS       
CUIDADOS



A medida que la persona avanza cumpliendo los objetivos de rehabilitación planteados en 
reuniones interdisciplinarias se realiza una reunión de familia donde se hablan sobre los 
avances y se marcan nuevos objetivos.



 Proceso de alta temprana.

 Se involucra y participa en su educación a la persona y a sus cuidadores a través de la su
pervisora educadora y el personal de enfermería que lo asiste.

 Se realiza entrenamiento teórico y práctico tanto para la persona como para sus cuidado
res en sala de simulación y capacitación de enfermería.

 Continúa la educación en la habitación aplicando los conocimientos que se van adquirie
ndo.

SEGUNDA ETAPA

Se genera empatía y seguridad entre la persona, su familia y el personal de 
enfermería



 Se comienza la planificación definitiva del alta junto a sus cuidadores en reunión de fami
lia 

 Se afianzan los procedimientos enseñados.

 La persona se independiza en sus cuidados y los realiza con minima supervisión de enfer
mería. 

 Sus cuidadores son independientes para los cuidados y también son supervisados por en
fermería.

 Se realiza junto a la persona y su cuidador la hoja de cuidados para el alta y se entrega   
la misma.

TERCERA ETAPA







SEGUIMIENTO LUEGO DEL ALTA

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

 Identificar dificultades en el alta en los procesos de cuidados y procedimientos.
 Identificar 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 construcción de sus realidades. Siendo

fundamental el apoyo y la asistencia de un grupo

Multidisciplinario especializado y humanizado ”..



M U C H A S G R A C I A S


