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OTROS PROTOCOLOS CON LOS QUE SE RELACIONA

cODIGO DENOMINACION

Manejo de la disfagia
Cuidados de la cavidad oral
Protocolo médico de la unidad del Ictus

Protocolo de valoracién y manejo del dolor en el paciente
hospitalizado.

Recomendaciones para la prevencion de caidas en pacientes
hospitalizados
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1.INTRODUCCION:

Durante los tres primeros dias el cerebro del paciente que ha sufrido un ictus se encuentra
sometido a un proceso de agresion y reparacion. La monitorizaciéon neuroldgica y el soporte
terapéutico han demostrado una gran eficacia sobre la progresion del déficit.

El manejo del paciente que ha sufrido un ictus debe ser cuidadoso sobre todo en
las primeras horas ya que es cuando se producen la mayoria de las recurrencias y
también el posible deterioro neuroldgico del enfermo.

Su aplicacion de manera protocolizada disminuye la mortalidad a un afio en un 25%
y reduce la dependencia tras el evento en un 36%.(1)

La unidad de Ictus es considerada una unidad de cuidados agudos intermedios, no
intensivos.

En ella se atiende a un numero significativo de pacientes neuroldgicos con lesion
cerebral (Ictus), con una alta tasa de mortalidad y/o secuelas graves.

Se caracteriza por una sistematizacion en la atencion al paciente, que proporciona una
vigilancia continuada y unos cuidados de enfermeria especializados con criterios de
ingreso preestablecidos.

Es por ello necesaria la creacion de este protocolo: Para la unificacion de criterios
basados en la evidencia con el propdsito de evitar la variabilidad en la practica
clinica.

2.POBLACION DIANA:

Seran susceptibles de ingreso en la Unidad de Ictus todos los pacientes con diagndéstico de
Ictus isquémico o hemorragico de menos de 24 horas de evolucion (o de mas horas de
evolucion si se trata de un ictus fluctuante o inestable) sin limite de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes en coma (si reanimable debe recibir cuidados intensivos).
-Enfermedades concurrentes graves o con esperanza de vida < 3 meses.
-Déficit residual previo importante o dependencia. (2)
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3.0BJETIVOS:

Objetivo general: Con este plan de cuidados pretendemos unificar criterios de actuaciéon de los
trabajadores de la unidad.

Objetivos especificos:

— Facilitar un algoritmo de actuacion segun diagndéstico del paciente

— Describir el manejo de las escalas de valoracion neuroldgica

— Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando informacién sobre su proceso
— Formar en la realizaciéon del test MECV-V

— Proporcionar informacion al familiar sobre cuidados e higiene del paciente (3)

4. PERSONAL:

- Personal de enfermeria.
- Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE).
- Celadores.

5.MATERIAL:

- Cinco boxes equipados con mobiliario y separados mediante paneles moéviles.
- Cinco monitores con medicidén de tension arterial, pulsioximetria y registro
electrocardiografico con deteccidon de arritmias.

- Central de monitores donde se registra la informacion.
- Bafio adaptado.
- Ventanas oscilo batientes con sistema de seguridad.
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6.PROCEDIMIENTO:

PERSONAL DE ENFERMERIA

El paciente con un ictus en fase aguda debe ser trasladado desde el Servicio de Urgencias hasta
una cama en la Unidad de Ictus (Ul) lo antes posible.

El neurdlogo avisara a Enfermeria del ingreso del paciente para confirmar la disponibilidad
adecuada de la cama.

Recibir al paciente, comprobar los datos y presentarse.

- Informar al paciente del lugar en el que se encuentra y como se preveé gque sera su proceso.

- Monitorizar al paciente colocando cinco electrodos precordiales, tensiometro y pulsioximetro
(que estan conectados al monitor), temperatura y glucemia.

- Admitirlo en la central de monitores, rellenando los campos Nombre e Historia clinica, y pulsar
boton muestra.

- Revisar la historia y las prescripciones médicas.

- Asignar el perfil ICTUS en Mambrino: Sélo aquellas actividades que precise nuestro paciente en
ese momento. (En el momento de alta de la Unidad, suspenderemos aquellas actividades que
sean propias de la unidad).

- Se programara el monitor para recoger las constantes cada 4 horas y la glucemia cada 6 u 8
horas.

- Registrar las constantes en Mambrino.

- Valoracion de Enfermeria: Se realizard al menos tres veces; 12 al ingreso con la situacion
basal del paciente previa al ictus. 22 (Valoracién de seguimiento) a las 24h tras el ingreso se
realizara en el turno de mafiana con la situacion del paciente en ese momento. 32 Valoracién al
alta del proceso.

- Revisar uso de protesis: Dentadura, audifonos, gafas...

- Vias venosas: Salvo indicacion diferente, el paciente llevara una Unica via venosa periférica, a
ser posible en el lado NO AFECTO.

- Actividad: En la mayoria de los casos, inicialmente estaran en reposo absoluto, pero puede
haber excepciones. El facultativo deber& por tanto especificar siempre en el apartado
“Tratamiento no farmacolégico” del Mambrino qué actividad se indica para el paciente.

- Evaluacion neurolégica: Se hard mediante la Escala Canadiense o la Escala de coma de
Glasgow (Anexos 2y 3):

*Ictus isquémico: Cada 4 horas durante las primeras 48 h. respetando el suefio
nocturno del paciente y a partir del tercer dia cada 8 h.
En el caso de ictus progresivo, es decir, en el que la escala canadiense disminuya 1 punto,
se tomaréan todas las constantes (TA, FC, FR, SpO2, T2 y Glucemia) y se avisara al
neurodlogo de guardia.




SERVICIO(S) Codigo: FMO-CCGCO5
P-AAA- XX

Fecha: 27/12/ 2021
Edicién/ Version: 01

Neurologia. Gerencia de Atencién

Pagina 8 de 41
Integrada de Albacete

*Hemorragia subaracnoidea: No precisa escala canadiense. Se evaluara el nivel de conciencia
mediante la Escala de Coma de Glasgow (GCS) cada 4 h, incluido de madrugada, durante las
primeras 48 h y cada 8 horas a partir del tercer dia.

- Nutricion: Al ingreso en la Ul, el neurdlogo indicara a la enfermera el momento de la realizacion
del test MECV-V. (Anexo 4).

- Alarmas del monitor: El monitor debera tener activadas todas las alarmas,

comprobandolo al inicio del turno. En caso de aparecer una alarma de fibrilacion auricular
NO CONOCIDA, hacer ECG y avisar al neurdlogo en el mismo momento. Ante una FA
conocida, el neurdlogo indicara la desconexion de las alarmas.

- En casos de agitacion hay que descartar SIEMPRE causa fisiolégica (delirium por

sindrome de abstinencia alcohdlica, abstinencia de consumo de otras drogas, retencion
urinaria, retencion fecal, sordera, disartria). Las sujeciones mecénicas SIEMPRE con

pauta médica y nunca sujetar el lado afecto.

- Al ingreso deben darse los folletos de informacion sobre el ictus y la Unidad que han sido
especialmente disefiados para nuestro Hospital (Anexo 5). (4)

- El neurélogo de la Ul informar& al menos 1 vez cada dia al paciente y su familia sobre la
evolucion de la enfermedad.

- El paciente se mantendréa ingresado en la Ul entre 24-72 horas, y al alta de la Unidad

podra pasar a planta de Neurologia o ser dado de alta a domicilio.

- Cuando el paciente es dado de alta hay que darle a la pestafia de descargar en la central de
monitores.

- Realizar el alta de enfermeria si el paciente es dado de alta de la unidad a su domicilio.
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TECNICOS DE CUIDADOS AUXILIARES DE ENFERMERIA
- Movilizacion
* Reposo Absoluto:
Mantener siempre la alineaciéon corporal.
Con esta indicacion todos los pacientes deben mantener el cabecero elevado 30-40° si
no hay contraindicacion médica por su patologia.
Cambios posturales cada 3 horas, respetando el suefio nocturno:

® En decubito supino: Se colocara al paciente boca arriba con almohadas en
ambos brazos, cabeza y elevando los pies.

e En decubito lateral derecho o izquierdo: Desplazamos al paciente hacia un lado
de la cama y lo colocamos en decubito lateral con almohadas debajo de la
espalda, otra almohada entre las piernas flexionadas y una ultima almohada en
el brazo inferior.

® Sentado en cama: Se colocaran dos almohadas cruzadas detras de los
hombros, una almohada bajo el brazo afecto y no se elevaran los pies (para
evitar la presion del abdomen y el térax). Se colocara la cuiia destinada a ese
fin en el pie del lado afecto para evitar la rotaciéon externa de la cadera y una
caja para evitar que se vaya hacia abajo.

* Cama/Sillon:

Mantener también la alineacién corporal cuando esté en el sillén, poniendo un
almohada en el hueco popliteo, cufia en la cadera del lado afecto y caja haciendo tope
al pié, para evitar la rotacion externa de la cadera. Almohada en brazo y hombro del
lado afecto y favorecer contacto de la mano no afecta con la contraria. La cabeza
debe estar apoyada contra el respaldo del sillon.

e Por la mafana: El paciente se sentara en el sillon después del aseo de
la mafiana hasta después de comer, siempre que lo tolere.

e Por la tarde: Se sentara después de la merienda hasta después de cenar.
Hay que tener en cuenta que el neurdlogo puede modificar la pauta cuando
estime oportuno.

* Reposo relativo: El paciente puede levantarse al bafio siempre acompafiado.

* Actividad libre.

- Constantes:

Se tomara la temperatura de los pacientes cada 4 horas durante las primeras 48
horas desde el ingreso y luego cada 8 horas durante los dias siguientes. En caso de

tener una temperatura >37.0 ©C se le comunicara a la enfermera responsable de la
Unidad de Ictus.

- Aseo del paciente:

* Retiramos los electrodos y realizamos el aseo del paciente.

* Si el paciente tiene prescrito reposo absoluto el aseo se llevara a cabo en la propia cama; Se
comenzara por las manos, después los ojos, cara, orejas, cuello, hombros, axilas, brazos,
pecho, abdomen, ombligo, muslos, piernas, pies, espalda y genitales.
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Es preciso realizar una escrupulosa higiene bucal para evitar infecciones por aspiracion.

Se realizara afeitado con maquinilla eléctrica. Se intentara fortalecer la independencia

de la persona. Ayudaremos en lo que ella no pueda. Siempre intentando que tenga

presente el lado afecto, ensefidndole todos los pasos desde el frente para que el

paciente pueda repetirlos.

*En caso de que el paciente pueda ir al bafio, utilizaremos la silla adaptada en el plato
de ducha para facilitar el aseo. Se sentara ayudandose del asidero de la pared con el
lado no afecto. El suelo es antideslizante.

*Cambio de ropa de cama y del paciente (sera pijama salvo imposibilidad de colocar el
mismo). Es mejor vestirse y desvestirse sentado, comenzando a vestirse por el lado
afectado y a desvestirse por el lado no afectado. Se recomienda el uso de zapatos
cerrados.

*Cambio de pafial 2 veces por turno y cuando haya alguna incidencia (solo se utilizara
el pafal en pacientes con incontinencia NUNCA POR NORMA).

* Observaremos el estado de la piel, sobre todo las zonas sometidas a presion en
aquellos pacientes con riesgo de presentar Ulceras por decubito y/o que lleven pafal y
tengan incontinencia urinaria o fecal. Se aplicara el protocolo de prevencion y
tratamiento de Ulceras por presion del hospital (disponible en la intranet).

*En caso de portar sonda vesical movilizarla y medir diuresis cada 12 horas salvo
indicacion médica.

*En caso de que el paciente porte una sonda naso gastrica se debera parar la nutricion
unos 20-30 minutos antes de realizar el aseo. Se reanudard al finalizar.
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Cuidados diferentes o especialmente importantes:

-HSA (hemorragia subaracnoidea):

La permanencia en la Unidad es variable, dependiendo de la estabilidad clinica y el
riesgo de complicaciones (re sangrado, vaso espasmo o hidrocefalia,
fundamentalmente). Es recomendable que se mantenga hasta el procedimiento de
exclusion del aneurisma.

® Portard una via venosa periférica con una llave de 3 pasos.

® Se monitorizara el nivel de consciencia con la escala de coma de GLASGOW.

® No se administrara heparina de bajo peso molecular. Uso continuo (24 horas)
de medias de compresion elastica o de compresion neumatica intermitente (2
horas por turno).

® Se debe mantener en reposo absoluto hasta la exclusion del aneurisma o mal-
formacion vascular (embolizacién o cirugia) o hasta demostrar ausencia dele-
sion vascular causante.

- Trombolisis:
® Reposo en cama con cabecero elevado 40° por encima de la horizontal.
® Toma de constantes:
»  Frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno con monitorizacion continua.
» Temperatura cada 4 horas.
» Tension arterial:
Se medira en los siguientes tiempos
-0-2 horas desde la trombolisis: Cada 15 minutos
-2-6 horas: Cada 30 minutos
-6-24 horas: Cada hora
->24 horas: Protocolo convencional de TA.
»  Glucemias: Si el paciente esta en absoluta cada 6 horas y si lleva
dieta oral prepandial.
e Actuacion segun constantes:

»  TA: Se considerara alterada en el siguiente rango: TAS>185 o
TAS<110, TAD=95 0 < 60, en cuyos casos habra que avisar al
neurdlogo.

»  Sila saturacién de oxigeno es <92%, poner gafas nasales a 2 I/min. Si a
pesar del oxigeno en gafas nasales, sigue <90% se colocara una mascarilla.
En ambos casos, se avisara al neurdlogo para estudiar la causa de la
hipoxemia.

Glucemias: seguir pauta de insulina segun protocolo de unidad de las
primeras 24 horas.

Temperatura: si >37’0°C, poner paracetamol 1 gr v.o o i.v. segun la dieta
del paciente y cada 8 horas si persiste febricula, salvo que este contra-
indicado (ej.: alergia). Si superior o igual a 38’0°C sacar hemocultivos y
urocultivos y avisar al neurélogo de guardia.




SERVICIO(S) Cédigo: FMO-CCGCO5
P-AAA- XX

Fecha: 27/12/ 2021
Edicién/ Version: 01

Neurologia. Gerencia de Atencién

Pagina 12 de 33
Integrada de Albacete

>
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Vigilar estado neuroldégico mediante la escala canadiense cada 4 horas. Se
avisara al neurélogo de guardia si se aprecia deterioro neuroldgico
(disminucién de al menos un punto en la escala canadiense) o evidencia
desangrado.

Avisar a neurdlogo si frecuencia cardiaca < 50 Ipm.

Evaluar orina, heces, contenido gastrico u otras secreciones en busca de
material hematico. En caso de signos de sangrado se avisara a neuroélogo.

No se debe colocar sonda nasogastrica ni sonda vesical en las primeras 12 h
(salvo que sea absolutamente necesario y siempre con indicacion médica)
sobre todo en los 30 minutos después de la infusion de rtpa.

- Trombectomia:

* VVVVy?®

Por norma general el paciente permanecera 24h en el Servicio de Reanimacion.

Reposo absoluto en decubito supino sin movilizacion de la extremidad inferior
hasta retirada del taponamiento, siempre bajo prescripcion médica.

Control hemostatico de la zona de punciéon (arteria femoral):

Vigilancia de signos y sintomas de sangrado e isquemia arterial.

Verificacion de pulso pedio.

Coloracion

Temperatura

Perfusion tisular

El vendaje compresivo o Safeguard se retirara siempre segun indicaciones de

Radiologia intervencionista. Las instrucciones constaran en la historia del
paciente.

Constantes c/2 h durante las primeras 6h. Después segun protocolo de
la Unidad.

Resto de actividades segun tratamiento no farmacolégico de
Mambrino.(4)
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'/ .PROBLEMAS POTENCIALES:

- Registro del ECG inadecuado: Vigilar artefactos (que la cama no esté conectada a la corriente
eléctrica y asegurarnos de que no haya interferencias por aparatos eléctricos).

- Mal contacto de los electrodos: Cambiaremos la pegatina del electrodo cuando esté un poco
despegada y nos aseguraremos de que la conexidn es correcta.

- Aspiracion por disfagia, tos o postura inadecuada: Se puede evitar colocando al paciente
debidamente alineado e incorporado y realizando el test MECV-V previo a la ingesta.

- Caidas asociadas a las hemiparesias: Por falta de aceptacion, falta de fuerza, resbalones,
caidas de la cama al no sentir el lado parético o por pérdida de vision. El paciente intenta
levantarse solo al bafio sin recordar que tiene un lado parético. Le ayudaremos en cada
desplazamiento y reforzaremos la integracion paulatina del lado afecto.

- Rotacion de personal temporal: Tanto este plan de cuidados, como los cursos de formaciéon
acreditados de Sofos pretenden asegurar que el personal al cargo de la unidad sea un
personal formado.

8.PUNTOS A REFORZAR:

- Es muy importante mantener una buena comunicacion entre los distintos
profesionales del equipo, ya que aunque todo esté protocolizado siempre hay que
atender primero a las ordenes prescritas por el facultativo y en caso de no estar
reflejado cefiirse al protocolo médico.

- Nunca daremos alimentacion oral a un paciente sin haber realizado previamente
el test MECV-V.

- Los registros en la historia digital son imprescindibles ya que nos permitiran ver la
evolucion del paciente.

- Una vez a la semana se hace una reunion con los familiares (dentro del hospital)
en nuestra “Escuela de familias” para adiestrarlos en conductas que van a
favorecer la correcta evolucion del paciente minimizando las secuelas.
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9. INDICADORES DE EVALUACION (5):

Los indicadores se evalian mensualmente a nivel interno y trimestralmente a nivel externo
por la enfermera evaluadora a través los datos registrados en formularios,notas de Mambrino
y tablas Excel exportadas de la historia clinica. Esto se recoge en otra tabla de Excel que se
exporta a la plataforma Carevid de la se obtiene después un reporte.

-Valoracion neurolégica del ICTUS al ingreso: Porcentaje de pacientes ingresados por ICTUS
que han sido valorados al ingreso con una escala validada.

-Valoracion neurolégica del ICTUS tras cambio de estado: Porcentaje de pacientes
ingresados por ICTUS que han recibido una valoracion neuroldgica con una escala validada
tras producirse un cambio de estado.

-Valoracion del ICTUS deteccion de la disfagia: Porcentaje de pacientes ingresados por ICTUS
a los que se ha realizado deteccion de disfagia al ingreso o dentro de las 24 horas siguientes
en gque el paciente esta despierto y alerta, con una herramienta validada y estéa registrado.

-Educacion al paciente con ICTUS, familia o cuidador: Porcentaje de pacientes con ICTUS a
los que se les ha proporcionado educacion y materiales durante su ingreso.

-Derivacion para un estudio exhaustivo: Porcentaje de pacientes con ICTUS a los que se les ha
derivado para un estudio exhaustivo debido a un cambio o deterioro en la situaciéon
neuroldgica.

-Nivel de dependencia: Porcentaje de pacientes con nivel de independencia en la 24hrs
previas al alta.

-Neumonia por aspiracion: Incidencia acumulada de pacientes con neumonia por aspiracion.

-Inicio de alimentacién oral: Porcentaje de pacientes con ICTUS que inician la alimentaciéon
oral con la valoracién de la disfagia realizada y esta registrado.

-Indicadores relacionados: Valoracion de uUlceras por presion al ingreso, valoracion del riesgo
de caidas al ingreso, valoraciéon del dolor, intensidad del dolor durante la estancia.
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10. SISTEMA DE REGISTRO:

-Valoraciéon Neurolégica:
ESCALA CANADIENSE

Lo realiza y lo registra enfermeria. Se valoran las funciones mentales y motoras; En las motoras se
diferencia entre si es capaz de comprender o no, seleccionando la escala B1 si no existen defectos

en la comprension o B2 si existen defectos de comprension (y puntuando la escala que no se rellena con
0 para que haga correctamente el calculo).

Se encuentra en formulario de constantes, pestafia de neurolégico.

Para cumplimentar los campos se le hacen al paciente las siguientes preguntas: ¢Cual es su nombre?
¢Donde se encuentra? ¢Qué dia es, de qué mes, de qué afio? Se sefialan tres objetos y se pregunta
¢QUé es y para que sirve?

Se le pide que abra la boca y saque la lengua, que ensefie los dientes en posicién de sonrisa. Que cierre
y abra los ojos.

Que levante los brazos y haga fuerza contra los nuestros y lo mismo con las piernas. Que apriete
nuestras manos.

Con defectos de comprensién invitar al paciente a imitar nuestro movimiento, comprobar respuesta a
estimulos y colocar sus miembros en una posicion fija y ver si los mantiene.

e Foees TEAD20IE | o niizacion Drensie 1 [zquierde et
> Botones de Accion
STeEecs R
> ESCALA CANADIENSE B
S A funciones Memtales
Hivel ce conclencia =
Puntos nivel conciencia | I
Orientacion [ =1
Puntos orentacion
Lenguaje [ =1
e e —
> B1 FUNCIONGE MOtOras-ain dolacto Comprenaion
@ cara [ |
Puntos cara
Brazo proximal | 1=
Puntos brazo proximal |
prass Gie I =
e —
Phisivin [ =
Puntos plernas |
B cara =
S ]
Brazos | =1
R R —
Plernas [ =l
e i
R R ——
= | [ Ssieceioner Antericrea] [+ Aceptar < imprimir] 52 Aceptar]

Aiinicio] o B (3 @ wran... | @8 webm... | @@ neepsip. | Tgvei_... | @ pagina... | [E] Micros... | @8 outico... | 8 texTo. . | @8 psaina... | @8 arear... |[@ Maeva.. B oocum... | [[o) @2 i@ (3D VE 1zia1
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Se valoran tres items: Respuesta ocular, verbal y motora. Se puntda en una escala de 0 a 15.
Lo realiza y lo registra enfermeria.

IR

HNEUROLOGICO

2 VALORACION HEUROLOGICA
- ESCALA DE GLASGOW

Apertura Ocular | ~|
Total Apertura Ocular b
Respuesta Verbal | =]
Total Respuesta Verbal N
Respuesta Motora | =

Total Respuesta Motora |D
Total Puntos Glasgow |D

Total Escala Glasgow
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- Valoracion de la Disfagia:
TEST MECV-V (Método de exploracion clinica volumen-viscosidad) (6)

Es imprescindible realizar el test MECV-V previo a iniciar tolerancia oral para evitar
complicaciones severas como una bronco aspiracion.

El test MECV-V es realizado por la enfermera, colocando al paciente sentado y con el
pulsioximetro conectado. Se preparan las tres texturas, néctar, liquido y pudding, afiadiendo
espesante al agua a temperatura ambiente. Se administran en ese orden dando 5cc y 10cc
segun vaya tolerando y prestamos atencion a si aparece tos, cambios en la voz o descenso de la
saturacion.

Cuando exista alteracion de la seguridad o eficacia se adaptarda la dieta en funcion del resultado.
Se registra en el formulario MECV-V.

B
(T atioo Trumoie | _ivaATOH AL )
Tos 8iINe
Cambio de voz § ' 'No
Desaturacion 8 No
Tos 5 Ne
Cambio de voz 8 No

Desaturacion 8 e
> Gon 20 milllitros
Tos 8o

Camble de vor s No
Dosaturacion 8 Ne

? ALTERAGIOH DE LA EFIGACIA
> Gon & milllitros

Sello lablal incompleto 8 _'No
Residuo oral 8 _'No
Deglucion fraceionada 8 No
Residuo faringec 81 No
Sello labial incompleto 8 Ne
Residuo oral 8 No
Deglucién fraccionada 8 No

Residuo faringeo 8 No

2 Con 20 mililitros
Sello lablal Incompleto 8 'No

Residuo oral 8 No
Beglucién fraccionada 8 No

Resiguo faringeo S No

Evaluacion NECTAR
|

[ Cancaiar| [ e | [ ’ jares| (v Aceptar + imprimir| [+ Aceptar|
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GENERAR CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se generan los cuidados necesarios accediendo a agrupaciéon de cuidados del catéalogo, perfil
ICTUS. En la pantalla apareceran todos los cuidados de los que disponemos en ese perfil pero
retiraremos con las flechas los que no veamos necesarios para nuestro paciente. Luego se
programa el horario y la duracién del cuidado.

8 i s d ot i R s
| P R _
il Asignar Agrupaciones de Cuidados

HOSPITALIZACION DE NEUROLOGIA w

5] AGRUPACIONES Proceso

fli| = &3 oAl Abacete
+ [ Neonatos
Perfil tocologia Recien Naci

{3 AGRUPACIONES
+ [ GAl Albacete

Caidas: Alto riesgo
Caidas: Medidas generales

Dolor: Valoracion y manejo
Lectura Mantoux
l Perfil Auxiliar | Codigo Taxonomico Nombre Descripcion |Duracion | Retras|
Perfl gerialria LY Ayudar en Alimentacion
Perfil ICTUS E] i
—— [«] Ayudar en Higiene Corporal 0
i Perfil Neonatal Ayudar en Movilizacién 0
Perfil Pediatria Cuidados Catéter Periférico 0
Perfil Quirdrgico Realizar Higiene Corporal 0
Perfil Tocologia
! D B s Realizar Cambio Pafial e Higiene Perin... 0
T D Perfil Circulatorio Revisar Barandillas 0
+ D Perfil Digestivo Ayudar en Movilizacion (Sentar) 0
+ H I Perfil Embarazo Riesgo i ﬂ
[» Cancelar]
== = e e e e
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11. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DERECOMENDACION (7):

RECOMENDACION NIVEL DE
EVIDENCIA
VALORACION Las enfermeras deben realizar una v

NEUROLOGICA

valoracién neuroldgica en el momento
del ingreso y cuando se produce un
cambio en el estado del paciente. Esta
valoracién neuroldgica, facilitada
mediante una escala validada (como la
Escala neuroldgica canadiense, la NIHSS
o la Escala de coma de Glasgow), debe
incluir al menos:

-Nivel de conciencia

-Orientacion

-Funciones motoras (Fuerza,
movimiento depronacion,

equilibrio y coordinacién)

-Pupilas

-Capacidad de habla/lenguaje
-Constantes vitales (Temperatura, pulso,
respiracion, presion arterial y saturacion
de oxigeno)

-Glucemia

Las enfermeras deben advertir que los
signos de deterioro del estado neuroldgico
pueden estar relacionados con
complicaciones médicas neuroldgicas o
secundarias. Si se reconocen signos y
sintomas de estas complicaciones en un
paciente, hay que derivarle a un
profesional de la salud especializado para

una valoracion mas exhaustiva.




SERVICIO(S)

Neurologia. Gerencia de Atencion
Integrada de Albacete

Cdédigo: FMO-CCGCO05
P-AAA- XX

Fecha: 27/12/ 2021
Edicién/ Version: 01

Pagina 20 de 33

COMPLICACIONES

Las enfermeras deben evaluar el
riesgo del paciente de desarrollar ulceras
por presidon, mediante la combinacién de
la valoracién clinica y el uso de una
herramienta de valoracion fidedigna. Se
recomienda el uso de una herramienta
cuya validez y fiabilidad hayan sido
probadas (como la Escala Braden para la
deteccion del riesgo de Ulceras por
presion.

Las enfermeras deben valorar el riesgo
de caida de los pacientes con ictus en el
ingreso utilizando para ello una
herramienta validada (Downton).

Posibles complicaciones que se
nombran a continuacion: hombro
doloroso hemiparético,
espasticidad/contracturas, y
trombosis venosa profunda para
poder facilitar las estrategias
apropiadas para la prevencion y el
manejo.

DOLOR

5.0 Las enfermeras deben valorar el dolor
de los pacientes con una herramienta
validada (como son laEscala Numérica, la
Escala Verbal Analdgica o la Escala
Verbal).
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DISFAGIA

Las enfermeras deben mantener a
todos los pacientes con ictus sin tomar
nada por via oral (incluso los
medicamentos orales) hasta que no se
realice el test MECV-V en las primeras
24 horas en las que el paciente se
encuentre despierto y consciente.

Las enfermeras que tengan una
formacion especifica sobre el tema
deben realizar e interpretar una
exploracién de la disfagia en las 24
horas siguientes en las que el paciente
esté despierto tras haber sufrido un
ictus. Asimismo, esta exploracion debe
llevarse a cabo cuando se produzca un
cambio en la condicién neuroldgica o
meédica, o en el estado de deglucion.
Este cribado debe incluir:

-Valoracion del estado de alerta del
paciente y la capacidad de
participacion

-La observacion directa de signos

de disfagia orofaringea (asfixia,

tos, voz humeda)

-Valoracion de la protusién de la lengua
-Examen de la sensibilidad faringea
-Prueba en la que se administra 50 ml
de agua al paciente

-Valoracioén de la calidad de la voz

En aquellas situaciones en las que se
identifique algun tipo de discapacidad, los
pacientes deberan ser derivados a un
profesional especializado para una
valoracion y manejo mas exhaustivos.

NUTRICION

7.0 Las enfermeras deben observar la
nutricion e hidratacion en las 48 horas
siguientes al ingreso, trasuna valoracion
positiva de disfagia y cuando se
produzcan cambios en el estado
neurolégico o médico, para prevenir las
posibles complicaciones de
deshidratacién y malnutricion. En
aquellas situaciones en las que se
identifique algun tipo de discapacidad, los
pacientes deberan ser derivados a un
profesional especializado para una
valoracion y manejo mas

exhaustivos.
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ACTIVIDADES DE
LAVIDA DIARIA

9.0 Las enfermeras tienen que valorar la
capacidad delos pacientes con ictus de
realizar las actividades de la vida diaria
(AVD). Esta valoraciéon, mediante una
herramienta validada (como el Indice de
Barthel o la Medida de Independencia
Funcional), debe llevarse a cabo en
colaboracion con otros terapeutas, o de
forma independiente si no hay ningun
terapeuta disponible.

En aquellas situaciones en las que se
identifique algun tipo de discapacidad, los
pacientes deberan ser derivados a un
profesional especializado para una
valoracion y manejo mas exhaustivos.

FUNCION DEL
INTESTINO Y
LAVEJIGA

Las enfermeras deben examinar la
incontinencia fecal y el estrefiimiento en
los pacientes.

Las enfermeras deberan valorar la
incontinencia y retencioén urinaria (con o
sin rebosamiento).

PACIENTE Y
CUIDADOR-
DISPOSICION
PARAAPRENDER

14.0 Las enfermeras deberan valorar las
necesidades de aprendizaje, aptitudes,
preferencias y disposicion para aprender

del paciente con ictus y de sus cuidadores.

Esta valoracion debe desarrollarse a

medida que el paciente recibe cuidados
continuados e informacion.

DOCUMENTACION

15.0 Las enfermeras deben registrar todo
el conjunto de informacioén relacionada
con la valoracion y el cribado de los
pacientes con ictus. Todos los documentos
deben registrarse en el momento de la
valoracion y revaluacion.

FORMACION

La formacion basica para
participar en la practica debe
incluir:
-Anatomia basica y fisiologia del sistema
cerebrovascular
-Fisiopatologia de ictus
-Factores de riesgo de un ictus
-Indicios y sintomas de un ictus
-Componentes de la historia de
un paciente especificos de un
ictus
-Examenes habituales (pruebas)
-Herramientas validadas de valoracion y
cribado

Las enfermeras que trabajen en
areas enfocadas al ictus deben mejorar
sus conocimientos sobre el ictus.
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12. ALGORITMO DE UNIDAD DE ICTUS

ALGORITMO DE ACTUACION EN LA UNIDAD DEL ICTUS

RECEPCION DEL PACIENTE |
‘ - Toma de constantes (TA, FC, SAT 02, T?) - Monitorizacion i
-Valoracién de enfermeria al ingreso (Barthel basal) -Glucemia |

| - Escala de valoracién neurolégica (E. canadiense, E. Glasgow)
l - Entrega de material educativo ; iy e e e |

I : e . i
D=0a24h ' PACIENTE TROMBOLISADO:
' - Toma de ctes c/4h [ | o Tg_r;ha_iec;l;’:min i
| - Escala de valoracién neurolégica c/4h. | = D o S8k R0 mi |
~Valoracién de enfermeria de seguimiento. =De Z- 4L

- Glucemia: - De 8-24h---> c/1h |

Si dieta oral — De-Co-Ce
Si dieta absoluta —» 6-12-18-24 |
Ietee daen O | | TROMBECTOMZADD:
Si no disfagia o leve—> dieta oral | : : O {
. Sidisfagia moderadal/grave--> reevaluar .__I ‘ Hity 24H EN REA eomiedny
]
I

it De 24-48h:

- Toma de ctes c/4h

- Escala de valoracion neuroldgica c/4h.
-Valoracion de enfermeria de seguimiento.
- Glucemia:

Si dieta oral — De-Co-Ce !
""" _ Si dieta absoiuta — 6-12-18-24 |
| - Test de deglucion (MEC-V)
i Si no disfagia o leve—> dieta oral
~ Si disfagia moderada/grave--> reevaluar

DE 48 A 72H:

| - Toma de ctes ¢/8h !
| - Escala de valoracion neuroldgica ¢/8h |
- - Test de deglucion:

| Si no disfagia o leve—> dieta oral

| Si disfagia moderada o grave--> Inicio de nutricién enteral
f - Glucemia:
|

I

Si dieta oral — De-Co-Ce
- 8-16-24

ALTA A PLANTA:

-Valoracson de enfermeria de seguimiento Informe de enfermeria al alta

—
G/ \f

==F | ATENCION INTEGRADA
DE ALBACETE

ALTA A DOMICILIO: r
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13. ANEXOS:
ANEXO 1

PROTOCOLO HIPERTERMIA

- Si temperatura > 37,0 °C (axilar), aplicar medios fisicos y administrar paracetamol [ gi.v.
- Si temperatura > 38 °C:

* 2 hemocultivos.

* | urocultivo.

PROTOCOLO HIPERTENSION

Cuando haya dos determinaciones separadas de |5 minutos superiores a los limites indicados
(TAS > 185 0 TAD > 95) se administrara labetalol i.v., urapidilo i.v.

LA PAUTA DE LABETALOL

- Dosis de 10-20 mg i.v en bolo. Si persiste TA por encima de los limites repetir cada |0 minutos. Si
después de 3 dosis sigue con la TA elevada, avisaremos al Neurdlogo de guardia que nos indicara la pauta
con la que se continda.

LA PAUTA CON URAPIDILO

- Hasta 3 bolos (en 20 seg), separados de 5 minutos de 25, 25 y 50 mg, respectivamente. Realizar varios
controles de TA durante la primera hora para evitar la hipotension. Si después de las 3 dosis sigue con la
TA elevada, avisaremos al Neurdlogo de guardia que nos indicaré la pauta con la que se continda.

PROTOCOLO DE GLUCEMIAS

Las cifras elevadas de glucemia son uno de los factores que mds influyen en el deterioro precoz de los
pacientes que han sufrido un ictus.

Se harédn glucemias y se administrara insulina SIEMPRE SU BCUTANEA seglin la pauta:

- Si dieta absoluta la glucemia se determinaré cada 6 horas.

- Si dieta oral la glucemia se determinard antes de cada comida.

*Pautas de insulina subcutdnea para las primeras 24 horas:

- NO DIABETICO

*|21-150 mg............ 3 unidades
®151-180 Mg 6 unidades
*181-220Mg.viveniinn 9 unidades
#221-260 mg............ |2 unidades
#261-300 Mg.......0vnn I'5 unidades
*301-340 Mg..voiiinia | 8 unidades y avisar
-DIABETICO

*60-80mg......... 4 unidades

*81 - 139 mg.......6 unidades

*140 - 179 mg.....10 unidades

* 180 - 239 mg.....1 2 unidades

*240 - 299 mg..... | 4 unidades

*300 - 349 mg..... | 6 unidades

#5350 Mg |8 unidades y avisar




SERVICIO(S)

Neurologia. Gerencia de Atencién
Integrada de Albacete

Cdédigo: FMO-CCGCO05
P-AAA- XX

Fecha: 27/12/ 2021
Ediciéon/ Version: 01

Pagina 25 de 41

- PAUTA A

*|21-150 mg......
«151-180 mg......
*181-220mg......
*221-260 mg......
*261-300 mg......
*301-340mg......

-PAUTAB

*120- 150 mg.......
*I51 - 179 mg.......
*180- 199 mg.......
*200-239 mg.......
0240 - 299 mg.......
*300 - 349 mg.......
..... |8 unidades y avisar

....3 unidades

...... 6 unidades

...... 9 unidades

...... | 2 unidades

...... | 5 unidades

...... | 8 unidades y avisar

6 unidades
8 unidades
|0 unidades
| 2 unidades
| 4 unidades
| 6 unidades

....4 unidades
*80-120mg........
*|2] - 150 mg.......
|5z [9Fmgiees
*200 - 239 mg.......
*240.-299 Mg
*300- 349 mg.......
..... |8 unidades y avisar

.6 unidades
8 unidades

|0 unidades
|2 unidades
| 4 unidades
| 6 unidades

PROTOCOLO DE HIPOXEMIA

Si la saturacién de oxigeno esta por debajo de 92% se pondran gafas nasales a 2 Ipm.
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ANEXO 2

ESCALA CANADIENSE (ver cumplimentacion)

A. FUNCIONES MENTALES

Nivel de conciencia: Alerta

Somnoliento

Orietacion: Orientado

Desorientado o no valorable

Lenguaje: Normal

Déficit de expresion

Déficit de compresion

0,5
0

Si existe afectacion del hemisferio derecho (extremidades izquierdas) aplicar Bl. Si existe afectacion del

hemisferio izquierdo, con afectacién del lenguaje, aplicar B2.

Bl. FUNCIONES MOTORAS

Cara: Ninguna 0,5
Presente 0
Brazo (proximal): Ninguna L5
Moderado |
Significativa 0,5
Total 0
Brazo (distal): Ninguna [,5
Moderado |
Significativa 0,5
Total 0
Pierna: Ninguna 3
Moderado |
Significativa 0,5
Total 0
B2. FUNCIONES MOTORAS
Cara: Ninguna ()
Presente 0
Brazo: Ninguna ;5
Presente 0
Pierna: Ninguna [l:5
Presente 0

Puntuacion maxima: 10
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CUMPLIMENTACION ESCALA CANADIENSE

A. FUNCIONES MENTALES

l. Nivel de conciencia:

Alerta o somnoliento.

2. Orientacion:

Orientado: el paciente estd orientado en espacio (ciudad y hospital) y en tiempo (mes y el afio).

En los tres primeros dias del mes se admite el mes anterior.

Desorientado: si el enfermo no puede responder a las preguntas anteriores, por desconocimiento o por

alteracién del lenguaje.

3. Habla (lenguaje y pronunciacion).

a) Compresion

El paciente debe obedecer las tres érdenes siguientes:
-1 “Cierre los ojos”.

-1l “Senale el techo”.

=1l “{Se hunde una piedra en el agual”.

*Si el paciente obedece g las 3 drdenes continuar con:

b) Expresion
Si el paciente obedece 2 o menos érdenes, se anotara la puntuacién de Deficit de comprension, y se
procederd directamente a examinar la funcién motora.

Objetos necesarios: boligrafo, llave, reloj.

I. Pedir al paciente que nombre cada objeto (asegurarse de que lo ve).
Si nombra 2 o menos, se anotard la puntuacién de *Déficit de expresion”.
Si nombra correctamente los 3 objetos se pasa al punto Il
Il. Preguntar al paciente:
{Qué se hace con un boligrafol.
{Qué se hace con una llave?.
{Qué se hace con un relojl.
"

*Si responde correctamente a las 3 preguntas, se anotard la puntuacidn de “Habla Normal”,

*Si responde 2 o menos se puntuard como “Déficit de expresion”.
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B. FUNCIONES MOTORAS

Seccion Bl : Sino existen problemas de comprension verbal, p. ej. habla normal o defecto de expresion.

I. Cara:
Invitar al enfermo a mostrar los dientes.
-No paresia: no existe asimetrfa de las comisuras bucales.

-Paresia; asimetria facial,

2. Extremidad superior (proximal)
-Debe valorarse, si es posible, en sedestacion: invitar a abducir los brazos a 90°.

-Si el paciente estd tumbado en la cama: elevar los brazos entre 45° y 90°,

Se examinardn ambas extremidades al mismo tiempo, aplicando resistencia en la mitad del brazo.

3. Extremidad superior (distal)

-Se evaluara sentado o tumbado con los brazos elevados, indicando &l enfermo que cierre los pufios y
extienda las munecas.

-Si la extensién es simétrica, se procedera a examinar la fuerza muscular aplicando resistencia

separadamente en ambas mufiecas, mientras se estabiliza frmemente el brazo del paciente.

4. Extremidad inferior

El paciente debe estar tendido en la cama. La puntuacién debe ser la correspondiente al déficit més
acusado de las maniobras a) o b).

a) Con las rodillas a 90° indicar al paciente que flexione el muslo sobre el abdomen.

b) Ordenar al paciente que flexione el pie y los dedos dorsalmente.

En ambos casos debe aplicarse resistencia alternativamente en el muslo y en el pie, para evaluar el

déficit motor, si el movimiento se completa en toda su amplitud.

Graduacion del déficit motor:

-No paresia: no se detecta déficit motor.

-Paresia moderada: movimiento normal contra gravedad, pero no logra vencer la resistencia del examinador,
sea parcial o total.

-Paresia significativa: el movimiento no logra vencer la accion de la gravedad (Movimiento parcial).

-Paresia total: ausencia de movimiento, o solo contraccién muscular sin desplazamiento.
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Seccion B2: se utilizard cuando existan problemas en la comprension verbal. La funcién motora se
evaluard con una de las siguientes dos formas:

l. La capacidad del paciente para mantener una postura fija en las extremidades superiores o inferiores
durante pocos segundos (3-5").

El observador colocaré alternativamente las extremidades en la posicidn deseada.
-Cara: invitar al paciente a efectuar nuestro movimiento facial.
-Extremidades superiores: colocar los brazos extendidos a 90° delante del paciente.

-Extremidades inferiores: flexién de las caderas a 90° con las rodillas flexionadas a 90°.

Si el paciente no coopera se procederd a:

2. La comparacion de las respuesta motora a estimulos nociceptivos (presionar los lagos ungueales con

un lapiz). La respuesta facial se evaluara mediante la presion del esternén,

Graduacion del déficit motor:
*Cara:
-Mueca facial simétrica.

-Mueca facial asimétrica.

* Extremidades superiores:

-Respuesta motora simétrica: el paciente puede mantener la postura fija igual en las dos extremidades
superiores, o las retira de igual forma a estimulos dolorosos.

-Respuesta motora asimétrica: el enfermo no puede mantener los dos brazos en una postura fija,

observandose debilidad en uno de los lados, o bien existe una retirada desigual al dolor.

* Extremidades inferiores: igual que lo expuesto en extremidades superiores.
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ANEXO 3

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Instrucciones:

*Se asignara en cada ftem la puntuacion seglin lo mejor que sea capaz de hacer el paciente (p.ej. si esta

hemiparético pero moviliza perfectamente las extremidades contralaterales se puntuara segin el lado

sano).

*Se calculara la puntuacion total con la suma de todos los items, indicande en paréntesis la puntuacion
de cada ftem, p. gj. GCS 12 (M6 V4 O3).

*No seran vélidos los ftems verbal y visual en caso de afasia global o ceguera, respectivamente 8 p. €.

En ceguera puntuar sobre | | puntos).

Ausencia movimiento:

MOTOR VERBAL APERTURA OJOS
Movs. espontaneos: 6 Lenguaje normal: 5 Apertura espontanea: 4
Localiza el dolor: 5 Lenguaje confuso: 4 Ante estimulos verbales: 3
Retira del dolor: 4 Lenguaje incoherente: 3 Ante estimulos dolorosos: 2
Decorticacion: 3 Sonidos incomprensibles: 2 No apertura: |
Descerebracién: 2 Ausencia lenguaje: I

I
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ANEXO 4
TEST MECV-V
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ANEXO 5

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE TRAS TROMBECTOMIA MECANICA

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE TROMBOLISADO
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ANEXO 6

FOLLETO INFORMATIVO (8)
Cuidados y recomendaciones a seguir

CUIDADOS Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

ESTIMULACION FiSICA Y MENTAL
Anime al paciente a realizar actividades (alimentacién, aseo, vestirse, caminar, leer...) Pidale que colabore,
aunque al principio tenga que ayudarle en casi todo. Poco a poco él realizara mas tareas y necesitara

menos su ayuda. Es una forma de hacerle independiente y aumentar su autoestima.
iAyudele a hacer las cosas; pero... ino las haga por él!.

ALIMENTACION
*Una buena hidratacién y nutricién evita la aparicién de infecciones y heridas en la piel.
*Necesita una dieta variada rica en protefnas (carne, pescado,
huevos, leche), fibra (legumbres, fruta y verdura) y baja en sal
(nada si es hipertenso), evitando grasas y fritos. Consultar a su
médico por la dieta del paciente.

* Tomara los alimentos (comida y bebida) muy poco a poco y
frecuentemente.

| os liquidos se daran a pequefios sorbos o a cucharadas,

asegurando una ingesta de |,5 a 2 litros al dfa. A veces hay

que afadir un espesante para facilitar la deglucion.

* Dependiendo de su dificultad para tragar se le proporcionard una dieta de facil masticacién o triturada.
La posicién correcta para comer es sentado, en sillén o en la cama (si todavia esta en reposo) para
evitar atragantarse, y se le ofrecera el alimento por el lado sano.

*Si tiene que ser alimentado por una sonda, siga las recomendaciones del nutricionista.

ELIMINACION

1. Eliminacién intestinal

¢ Estrefimiento. Es un problema muy comun. Para evitarlo debe tomar una dieta rica en fibras, establecer
un horario fijo para evacuar, favorecer la movilidad y utilizar el inodoro en cuanto pueda. En caso de
persistir el problema més de tres dfas, consulte con su enfermera la posibilidad de laxantes o enemas.
¢Diarrea. Tome una dieta astringente (arroz blanco, puré de zanahorias). Si persiste mas de dos dias

consultenos.

2. Eliminacion urinaria
Observe cantidad y frecuencia de las emisiones de orina para detectar problemas, los mas frecuentes
son la incontinencia (expulsién involuntaria de orina), la infeccién y la retencién urinaria (imposibilidad

para orinar).
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En caso de incontinencia severa, usar pafal o colector.

Ante pequefias pérdidas de orina, hay que hacer una reeducacién vesical: intentar que orine al principio
cada dos horas, luego ir distanciando el tiempo progresivamente, seglin vaya conteniendo. Durante los
intervalos utilizar colectores para hombres y compresas para mujeres. También le ayudara el disminuir
la ingesta de liquidos a partir de media tarde, aumentandola el resto del dia.

Los signos de infeccién urinaria son cambio en el olor y color de la orina, aumento de la temperatura
del paciente y escozor al orinar.

Si persisten problemas de retencion consulte con su Centro de Salud.

Si el paciente se va a casa con sonda vesical, debe mantener los siguientes cuidados:
*la bolsa de la orina no debe dejarse en el suelo, ni elevarse por encima de la vejiga urinaria.

*Si tiene molestias, escozor o la orina es turbia, debe consultar.

*La enfermera de su Centro de Salud controlara los cambios de sonda.

*|nsista en la higiene de los genitales v la sonda.

HIGIENE

Dependiendo del estado del paciente lo haré sélo o precisard ayuda:

I. Asear con agua templada, esponja y jabén, comenzando por cara y manos, continuar por pecho,
muslos, espalda, genitales y pies.

2. Secar bien insistiendo en pliegues.

3. Aplicar crema hidratante. No utilizar ningln tipo de alcoholes (romero, colonias, etc.).

4. Si no controla las deposiciones y la orina, sera necesario emplear un panal y extremar la higiene de

la zona genital.

5. Si estd consciente se insistira en el uso de cufias o botellas para evitar la maceracién de la piel que

provoca el pafal.

6. No olvide la higiene bucal.
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VESTIDO

| . Utilizar ropa cémoda, facil de poner y quitar, con gomas, Velcro®, sin botones, etc. El calzado serd

de contrafuerte rigido, para evitar deformaciones, y de suela antideslizante.
2. Comengzar a vestirse por el lado afectado y para desvestirse por el lado no afecto.

3. Recuerde que tiene la misma sensacién de frfo o calor que usted. No lo abrigue en exceso.

MOVILIZACION

La higiene y la movilizacién son muy importantes para evitar la aparicidon de escaras o Ulceras cutaneas.
Hay que dedicar una atencién especial a las zonas de mayor riesgo (talones, caderas, sacro, espalda,
codos, hombro). Ademas, evitar posturas incorrectas y movilizar las articulaciones previene la rigidez y

el doler, facilitando la recuperacién.
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Es importante que permanezca fuera de la cama el maximo tiempo
posible, intercalar el sillon con breves paseos con o sin ayuda de
personas o ayudas técnicas (baston, andador,...) seglin sus limitaciones.
Mientras el paciente esta en la cama se le realizaran cambios posturales
cada 3-4 horas. Para estos cambios es necesario el uso de 4 almchadas
y poner una entremetida (sabana doblada) para facilitar el movimiento.

Se moviliza al paciente siguiendo un orden:

Use calcetines de algodén que no aprieten para proteger los talones.

Estas medidas preventivas se pueden reforzar con distintos dispositivos ortopédicos como colchones y
cojines antiescaras.

Si aparecen signos que indican el comienzo de una lesién de la piel, zona hinchada y enrojecida, que no
cede después de retirar [a presidn, se recomienda el uso de algiin producto espedifico, seglin recomendacidn

de su enfermera. Ella seguird la evolucién de la lesiéon.

SECRECIONES RESPIRATORIAS

Puede ser més propenso a retener las secreciones respiratorias por la inmovilidad. Para evitarlo humidificar
el ambiente, hacerle lavados nasales con suero fisiolégico varias veces al dia, mantenerlo bien hidratado
y estimularle a expectorar y realizar inspiraciones y espiraciones profundas.

Aproveche los cambios posturales para hacer clapping (dar pequefios golpes en la espalda con la mano

hueca de abajo arriba) para movilizar secreciones.
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COMUNICACION
La dificultad para hablar es muy comtn en estos enfermos v el trastorno del lenguaje puede ser de
diferentes tipos. Algunas normas para comunicarse:
*Hablar al enfermo como a un adulto.

¢ Hablar despacio, vocalizando correctamente,
utilizando palabras faciles y frases cortas. Puede
ayudarse con gestos. iMirele de frente!
*Realice preguntas cuyas respuestas sean breves

(sf, no). Déle tiempo para contestar y aseglrese

que le presta atencién.

*No chille, los gritos no ayudaran a comprender.
*Si puede escribir, utilice libreta o pizarra.
¢ Puede crear un juego de cartas donde figuren palabras y situaciones cotidianas (dolor, hambre, sed,

bafio...).

Algunos ejercicios de recuperacion para los movimientos de la boca pueden ser soplar (haciendo pompas
de jabdn o hinchando un globo), abrir y cerrar la boca, sonrefr, fruncir los labios y mover la lengua.

Puede consultar a un logopeda.

SUENO Y DESCANSO

Debe permanecer despierto y activo fisica y psiquicamente durante el dia para poder dormir por la noche.
Se permite media hora de siesta tras la comida.

Evitar excesivas visitas que le cansen.

Mantener un ambiente tranquilo durante el suefio. A veces necesitan alglin foco de luz nocturna que les
permita reconocer el entorno si se despiertan evitando desorientarse.

Si a pesar de esto tiene problemas de insomnio, consulte con su médico.

BARRERAS ARQUITECTONICAS

* Retirar obstaculos (alfombras, sillas, cables, etc.) con
los que pueda tropezar. Si necesita ayuda para
acondicionar la casa (arreglo de bafos, camas ortopédicas,
etc) consulte con la delegacién del CEAPAT (Tf:
967216501) o con el asistente social de su Centro de
Salud.
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OCIO Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

Trate de mantener su vida social y aficiones teniendo en cuenta sus limitaciones. Intente distraerse, no

se centre en su enfermedad.

SEXUALIDAD

Al principio es normal que no exista apetito sexual, transcurridos unos meses ira recuperandose

paulatinamente.
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ANEXO 7

Resumen de las actividades a generar en Mambrino:

-Valoracion de enfermeria al ingreso (Valoramos la situacién basal del paciente previo al
Ictus) Asegurarse de que esta puesto el recélculo.

-Valoracion Neuroldgica. Escala Canadiense.

-Test MECV-V al ingreso y previo a iniciar tolerancia (registrar en el icono del bol verde).
-Valoracion del dolor con escala 8h.

-Prevencioén de caidas: Ronda de prevenciéon de caidas, entrega de folleto educativo;En
caso de alto riesgo, seleccionar lo que se adapte a las necesidades del paciente prestando
atencion a la necesidad o no de barandillas.

-Entrega del folleto educativo del Ictus (al paciente o al familiar).

-Valoracion de enfermeria Seguimiento (ésta hara referencia a la situaciéon del paciente
tras el Ictus, se suele hacer el dia siguiente del ingreso en turno de mafana).
-Valoracion de enfermeria al Alta.

IMPORTANTE:

-Canalizar via periférica siempre en el lado no parético.

-Las 6rdenes de Mambrino estan por encima del protocolo médico.

-Las constantes del monitor se guardan cada 4 horas pero hay que volcarlas en Mambrino.
-La Escala Canadiense no se hace durante la noche para respetar el descanso nocturno.
-Si el paciente baja un punto en la escala de valoracion se avisara al neurélogo.

-La escala de Glasgow se pasa cada 4 horas sin respetar el descanso nocturno.

-Valores de constantes sobre los que hay que actuar: T2>37, FC <50, Sat 02 <92%, TA
>185/95, glucemias varian segun el protocolo que pauten.
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14. VIGENCIA

Este protocolo sera revisado cada 2 afos y/o cuando exista algin cambio
importante en las recomendaciones.
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