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PAPEL DE LA ENFERMERA EN LAATENCION AL
PACIENTE CON ACV.

LAS ENFERMERAS RECONOCEN LA IMPORTANCIA DEL CODIGO
ICTUS PARA MEJORAR LA ATENCION A LOS PACIENTES DE ACV.

RECALCA LA IMPORTANCIA DEL MANEJO Y APLICACION DEL
CODIGO ICTUS Y APOYAN SU IMPLEMENTACION.

POSEE AMPLIOS CONOCIMIENTOS EN LOS CUIDADOS
CORRESPONDIENTES A CADA UNO DE LOS TRATAMIENTOS,
HACIENDO ENFASIS EN LA TROMBOLISIS CON ADMINISTRACION
DE ALTEPLASA.

LAS INTERVENCIONES Y EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES
POSTICTUS, SE ENFOCAN MONITOREO HEMODINAMICO

EL PERSONAL DE ENFERMERIA BRINDA APOYO EN LAS TERAPIAS
DE REHABILITACION .
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1. 1. EDUCACION PARA LA SALUD PARA LA SALUD

TENEMOS FACTORES DE RIESGO Y SU RELACION i
CON LA ATENCION PREVENTIVA.



EDUACACION PARA LA SALUD

Factores modificables

Problemas de salud que
pueden provocar un ACV

Factores no modificables

Cambio en el estilo de
vida

Otros aspectos
Importantes que tener en
cuenta.




2. CADENAASISTENCIAL EN EL ICTUS




ATENCION EN URGENCIAS

SI EL PACIENTE ES TRAIDO POR FAMILIARES SE
REALIZARA TRIAGE MANCHESTER.

LA ESCALA DE VALORACION QUE UTILIZA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN TRIAGE ES CINCINNATI O FAST.

SE REALIZARA UN CONTROL EXHAUSTIVO DE LAS
FUNCIONES VITALES (TENSION ARTERIAL, TEMPERATURA,
GLUCOSA, FRECUENCIA CARDIACA).

LA PRIORIDAD DE ATENCION SERA ROJA (ATENCION
INMEDIATA).

SE TRASLADA AL PACIENTE DE SER POSIBLE A LA TAC DE
CRANEO DESDE TRIAGE SI NO SE PUEDE REALIZAR ESTE
PROCEDIMIENTO SE INGRESA AL AREA DE ICTUS,
COMUNICO DEL INGRESO AL MEDICO Y ENFERMERA A
CARGO.




\/ \‘dNIDAD ESPECIALIZADA EN ICTUS

VAEORACION DE LA ESCALA DEL NIHSS ANTES DURANTE Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO TROMBOLITICO

LA MONITORIZACION CONTINUA DE CONSTANTES VITALES ES PARTE
FUNDAMENTAL DEL TRATAMIENTO

SE CANALIZAN DOS VIiAS VENOSAS PERIFERICAS

SE OBTENDRA UNA MUESTRA SANGUINEA BASICA

SE DEBE REALIZAR UN DE TAC.

LUEGO DE LA FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA DOSIS AADMINISTRAR SERA EN BASE AL PESO DEL PACIENTE SIN
EXCEDER LOS 90MG

EL BOLO INICIAL SERA DEL 10% , NO REACCION ADVERSA SE
PROCEDERA A INICIAR CON LAADMINISTRACION TOTAL EN UNA
HORA

v LUEGO DE TERMINADA LA INFUSION SE DEBERA PURGAR EL EQUIPO
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3. 1. REHABILITACION
3.2. DISFAGIA



3.1. COMPLICACIONES POST ACV

v La hipertension endocraneana es
el aumento de la presion del
liquido cefalorraquideo dentro de
la cavidad del craneo

v La epilepsia de origen vascular

v La depresion se ha descrito como
otra secuela



AN A NENERN

AN

3.1. COMPLICACIONES POST ACV

Tromboembolismo pulmonar como causa de mortalidad.

Las complicaciones osteoarticulares.

Los pacientes severamente discapacitados son mas propensos
dolor, y agravantes, como la subluxacion de la articulacion del
hombro.

La hemorragia digestiva

Infecciosas mas frecuentes los trastornos del equilibrio
hidroelectrolitico y acido base

Broncoaspiracion fueron las primeras 24h de inicio del evento
neuroldgico

Taquicardia sinusal

Escaras o Ulceras de decubito, flebitis, infecciones orales,
infecciones urinarias, queratoconjuntivitis y septicemia.
Bronconeumonia resulta ser la complicacion clinica mas
frecuente




3.2. REHABILITACION

REHABILITACION

v" A partir de las 48h tras el ingreso.

v"La funcidén motora, habla y las demas
funciones cognitivas alteradas

v" Correcto tratamiento postural para la
prevencion de Ulceras por presion

v El paciente permanecera 72 horas en la
Unidad de Ictus y posteriormente, pasara
a la planta de Neurologia para su
recuperacion.




3.2. DISFAGIA



__/DISFAGIA

v LA DISFAGIA OROFARINGEA TRAS UN ICTUS, ES DE ALTA
PREVALENCIA

v" DIAGNOSTICO OPORTUNO LE BRINDARAN AL PACIENTE EL
TRATAMIENTO EFICIENTE

v LAPREVALENCIA DE DISFAGIA OROFARINGEA DESCRITA TRAS
UN ICTUS OSCILA ENTRE EL 22% Y EL 70%.

v’ EL (49,2%), SON PACIENTES CON ICTUS HEMORRAGICO.
v EL (32,1%), SON ICTUS ISQUEMICOS

v" ASPIRACIONES CON RIESGOS DE COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS.

v" LADISFAGIA AFECTA NO SOLO LA CALIDAD DE VIDA DE LOS
PACIENTES

v' MAYOR INCIDENCIA DE NEUMONTA, DESHIDRATACION Y
MALNUTRICION, Y UNA MAYOR MORTALIDAD
~ o/




SIGNOS CLINICOS DE DISFAGIA
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METODOS DIAGNOSTICOS

La Eficacia que es; LLa Seguridad que
la capacidad de garantice que los Exploracion Clinica

Ingerir los nutrientes ingeridos de la Deglucion
alimentos y liquidos van a ser absorbidos




Exploracion
videofluoroscopica

Es la exploracion radioldgica
de baja irradiacion que
permite el analisis en tiempo
real de la propulsion del bolo
de la boca al esofago

Fibroendoscopia de la
deglucion

Es la evaluacion de la
deglucion con un
endoscopio flexible permite
examinar la anatomia de la
cavidad oral, faringea y
laringea, y la sensibilidad de
la faringe y la laringe.

Manometria Esofagica.

Mide la actividad motora
del esofago y de sus
esfinteres en condiciones
basales y en respuesta a la
deglucion

LA EXPLORCACION CLINICA INDICA QUE: Se a verificado que el test de agua que evalian
volumenes mas no texturas. (riesgo de aspiracion).



EXPLORACION NUTRICIONAL

« SE OBSERVA QUE LAS ALTERACIONES
EN LA EFICACIADE LANUTRICIO E
HIDRATACION, SE ASOCIARA
DIRECTAMENTE CON LA
COMORSBILIDAD DEL PACIENTE
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ESTRATEGIAS COI\/IPENSATOR-IA“S'_ |

' Maniobras posturales
' Técnicas de incremento sensorial.

TRATAMIENTO PARA LA DISFAGIA

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
Maniobras deglutorias.

Ejercicios de control motor.
Estimulacion eléctrica neuromuscular.
Toxina botulinica
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