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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud
Clasificacion
dela
enfermedad
Categoria de
GPC

Usuarios
potenciales
Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion
blanco

Fuente de
financiamiento
/ Patrocinador

Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto
esperado en
salud

Metodologia®

Método
de integracion

Método
de validacién

Conflicto
de interés

Actualizacién

11. Maestros y Especialistas en Enfermeria

CIE-10: 169 Secuelas de Enfermedad Cerebrovascular
169.4 Secuelas de accidente vascular encefélico no especificado como hemorragico o isquémico
169.8 Secuelas de otras enfermedades cerebrovasculares y de las no especificadas

3.1.2 Segundo y 3.1.3 Tercer nivel
4.5 Enfermeras Generales 4.6 Enfermeras Especializadas 4.7 Estudiantes 4.18 Paramédicos 4.28 Técnicos en Enfermeria

6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, México, DF.
Instituto Nacional de Rehabilitacion, México, DF.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién, México, DF.

7.5 Adultos 19-44 afios 7.6 Mediana edad 45- 64 afos 7.7 Adultos mayores 65-79 afios 7.8 Adultos mayores 80 y mas afios
7.9 Hombre 7.10 Mujer

6.5 Dependencia de la Secretaria de Salud

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, México, DF.

Instituto Nacional de Rehabilitacion, México, DF.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, México, DF.

CIE-9MC: Enfermedades circulatorias, Enfermedad Vascular Cerebral (430 — 438).

Limitacién del dafo

Funcionalidad

Mejor toma de decisiones

Autonomia clinica

Disminucion de la estancia hospitalaria y costos

Elaboracién de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bisqueda
y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta andlisis, 0 ensayos clinicos aleatorizados, o
estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con
mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y
recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados y bisqueda manual
de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 49

Guias seleccionadas: 3.

Revisiones sistematicas: 3.

Ensayos clinicos aleatorizados: 6.

Estudios observacionales: 4.

Meta-analisis: 4.

Estudios multicéntricos: 3.

Revisiones: 11.

Otras fuentes seleccionadas: 15.

Validacién por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda: Lic. Cecilia Sols Galicia, Instituto Nacional de Pediatria, Secretaria de Salud

Validacién de la guia: Lic. Fidel Veldzquez Lara. Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, Secretatia de Salud

Verificacion de la guia: Lic. Ana Belem Lopez Morales.- Coordinacién de Programas de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: Aprobada por el CNGPC 03/11/16.
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construcciéon de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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Intervenciones de enfermeria para la atenca hospitalizado con

s de la enfermedad vascular cerebral en el segundo y tercer nivel

2.PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cuales son los factores de riesgo que favorecen la enfermedad vascular cerebral?

2. ¢Cuales son los métodos e instrumentos mas efectivos para la valoracién de las
secuelas del paciente neurolégico hospitalizado?

3. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la atencion del paciente adulto con
secuelas fisico motoras, cognitivas, emocionales, sensitivas, de comunicacion y lenguaje,
y conductuales?

4. ¢La combinacion del tratamiento farmacoldgico con la rehabilitacion neuroldgica del
paciente adulto hospitalizado con secuelas tiene mejor resultado?

5. ¢Cudles son las intervenciones de enfermeria para la rehabilitaciéon neurologica del
paciente después de un EVC?

6. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la educacion y capacitacion del
cuidador primario en la limitacidon del dafio y rehabilitacion del adulto con secuelas
neurolégicas en el segundo y tercer nivel de atencién?

7. ¢Cudles son los cuidados en el hogar para el paciente con secuelas neuroldgicas que el

cuidador primario debe llevar a cabo?
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3 ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

El sistema nervioso regula las funciones esenciales de las personas para que estas puedan
desempenarse en los diferentes ambitos en los que se desenvuelve.

Anatémicamente el sistema nervioso se divide en dos partes principales: el sistema nervioso
central que incluye el encéfalo y médula espinal y el sistema nervioso periférico, formado por los
nervios craneales y espinales asi como ganglios asociados. En el encéfalo y médula espinal se lleva
a cabo la correlacién y la integracion de la informacién nerviosa, mientras que los nervios craneales
y espinales conducen informacion que ingresa en el sistema nervioso central y que salen de él y
aunque estan rodeados de vainas fibrosas en su trayecto hacia diferentes partes del cuerpo, es
comun que resulten danados por traumatismos (Snell, R. 2009)

Una de las alteraciones mas comunes del sistema nervioso es la Enfermedad Vascular Cerebral
(EVQ), que se presenta de forma subita y brusca, con sintomas de 24 horas o mas, provocando
secuelas y muerte. La EVC generalmente ocurre cuando una arteria se obstruye y provoca
interrupcion o pérdida repentina del flujo sanguineo cerebral, o puede ser resultado de la ruptura
de una vaso, dando lugar a una hemorragia (Arauz A. 2012; OMS, 2006)

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es la mayor causa de muerte y dependencia. Es la segunda
causa mas frecuente de muerte y carga por discapacidad entre adultos de 60 afos y mas. La carga
global de la EVC esta en aumento debido al envejecimiento de la poblacién. Anualmente 15
millones de personas en el mundo sufren un EVC. De estos 5 millones mueren y cinco millones son
permanentemente incapacitados, siendo una carga para familias y comunidades (Demetrios,
2013) En Francia hay un estimado de 150,000 nuevos casos de EVC cada afno. La incidencia es
aproximadamente de 145/100,000 habitantes por afo; esta incidencia incrementa
exponencialmente con la edad 238/100,000 en personas de 45 a 84 afos y 1,300/100,000 en
personas de 84 afios 0 mas.

En México, el INEGI reporta que la Enfermedad Vascular Cerebral ocupa el sexto lugar como causa
de muerte entre la poblacién general, cuarto lugar entre el género femenino y sexto en el
masculino. Su elevada incidencia y prevalencia suponen notables costes humanos y econémicos.
Se estima que aproximadamente 20% de los sobrevivientes requieren cuidados especiales durante
tres meses después del evento y casi 30% quedan con una discapacidad permanente (Avila M.
2012)

Este panorama convierte a la Enfermedad Vascular Cerebral como un grave problema de salud
publica debido a que casi la mitad de las personas que han sobrevivido a una enfermedad vascular
cerebral, terminan siendo dependientes. El resultado final depende del tipo patolégico de la
enfermedad vascular cerebral y del subtipo correspondiente (OMS, 2006)

Para ayudar a que las personas afectadas por una EVC sean menos dependientes y tengan una
mejor calidad de vida es necesario educar al paciente y cuidador primario.
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La World Health Organization (WHO) Europea define la educacién terapéutica del paciente (ETP),
como la accién de proveer a los pacientes con suficiente conocimiento para lograr balance en sus
vidas y control 6ptimo de su enfermedad a través de habilidades de autocuidado y rehabilitacion.

La Educacion terapéutica del paciente ayuda a los pacientes con enfermedades crénicas a
entender mejor su enfermedad y tratamiento, posibilitando a tomar un rol activo en su propia
salud.

En el afio 2007 en Ginebra, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informé que los trastornos
neuroldgicos como la epilepsia, la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad vascular cerebral, los
traumatismos craneoencefalicos, la esclerosis multiple, la enfermedad de Parkinson y el dolor de
cabeza afectan en todo el mundo a unos mil millones de personas (OMS, 2007)

Se estima que cada ano mueren 6,8 millones de personas como consecuencia de los trastornos
neurolégicos. En el 2004, en Europa se reportd que los costos generados por las enfermedades
neurolégicas alcanzan la cifra de 139 000 millones de euros (OMS, 2007)

La OMS en su informe mundial sobre la discapacidad reporta que aproximadamente mas de mil
millones de personas viven con algun tipo de discapacidad; lo que representa alrededor del 15% de
la poblacion mundial(segun las estimaciones de la poblacién mundial de 2010). Esta cifra supera
las estimaciones previas hechas por este mismo organismo en los afos 1970, que eran
aproximadamente un 10% (OMS, 2011)

La Encuesta Mundial de Salud, informa que cerca de 785 millones de personas (15,6%) de 15 anos
y mas viven con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Carga Mundial de Morbilidad
considera un aproximado de 975 millones (19,4%) Por su parte, La Encuesta Mundial de Salud
manifiesta que, del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen
dificultades muy significativas de funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad
estima que 190 millones (3,8%) de las personas tienen una “discapacidad grave” lo que equivale a
la discapacidad asociada a afecciones tales como la tetraplejia, depresion grave o ceguera (OMS,
2011)

Lo anterior, tiene un gran impacto en la funcionalidad de las personas por lo que es necesario
contar con instrumentos que permitan tomar las mejores decisiones y brindar los cuidados de
enfermeria que favorezcan la reintegracion de las personas afectadas por una enfermedad
vascular cerebral, a sumedio social y familiar con funcionalidad.
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3.2 Objetivo

La Guia de Practica Clinica de Intervenciones de enfermeria para la atencion del adulto
hospitalizado con secuelas neurologicas de la EVC en el segundo y tercer nivel forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

1. Contribuir a la disminuciéon de la tasa de morbilidad y mortalidad de los
adultos hospitalizados con secuelas neuroldgicas en el segundo y tercer nivel

2. Establecer intervenciones de enfermeria basadas en evidencia cientifica para
los pacientes adultos hospitalizados con secuelas neurolégicas para limitar el
dano.

3. Contribuir a mejorar la calidad de la atencién y disminuir costos en salud de los

pacientes adultos con secuelas neurologicas en el segundo y tercer nivel de
atencion.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3 Definicion

La Enfermedad vascular cerebral (EVC): Conjunto de enfermedades en la cual hay alteracion
del riego sanguineo cerebral y otras estructuras del sistema nervioso, como el cerebelo o el tronco
encefalico. Por lo tanto, cuando se produce una lesion en una zona concreta del cerebro se
produciran sintomas que corresponden con el tipo de neuronas que residen en ella y que tiende a
estar irrigada por una misma arteria, ocasionado lo que se denomina secuelas (Arauz A, 2012)

Para los fines de esta guia es importante definir el término secuela, el cual tiene diferentes
acepciones como las siguientes:

Secuela: Trastorno o lesion que persiste tras la curaciéon de un traumatismo o enfermedad,
consecuencia de los mismos, y que produce cierta disminucién de la capacidad funcional de un
organismo o parte del mismo, (Diccionario Enciclopédico Larousse, 2009)

La Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), en su modelo
médico contempla la discapacidad (secuela) como un problema de la persona, causado
directamente por enfermedad, trauma u otra condicion de la salud que requiere atenciéon médica,
prestada profesionalmente en forma de tratamiento individual.

De acuerdo al CIE-10 la “secuela” por EVC incluye tanto afecciones especificadas como tales o
como efectos tardios, o aquellas presentes un afio o mas después del comienzo de la afeccién
causal, (CIE-10, 1997)

Por lo tanto, el grupo desarrollador de esta guia para referirse a las secuelas ocasionadas como
consecuencia de la EVC elaboré la siguiente definicion:

Secuela Neuroldgica: lesion que afecta el funcionamiento en los diferentes sistemas organicos y
funcionales del cuerpo del individuo provocando discapacidades que limitan la realizacién de sus
actividades y sus relaciones biopsicosociales, como consecuencia de una enfermedad o trastorno
neurologico.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): Shekelle y colaboradores

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1. Valoracion de factores de riesgo de la Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC)

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

S 0 KO B

La fibrilacién auricular (FA) es una arritmia frecuente
y Se asocia a un riesgo 5 veces mayor de presentar
EVC. Aproximadamente, 15% de los EVC isquémicos
se deben a la FA. La prevalencia de FA aumenta a
casi un 10% en personas mayores de 80 anos.

El personal de enfermeria deberd informar a los
pacientes con Fibrilacién Auricular FA la importancia
del apego al tratamiento prescrito para disminuir el
riesgo de presentar Enfermedad Vascular Cerebral
(EVC)con enfasis en el paciente adulto mayor con
diagnostico de Fibrilacion Auricular (FA)

Los nuevos anticoagulantes como el Dabigatran,
Rivaroxaban, y Apixaban reducen significativamente
la presencia de EVC isquémico y hemorragico y por
consiguiente la mortalidad.

El personal de enfermeria deber& promover el apego
al tratamiento y ministrar la medicacion prescrita;
realizando monitoreo constante de los resultados y
su interaccion con alimentos y otros medicamentos.

La Guia Clinica de la Asociacion Americana de
Geriatria (2009) destaca que en las personas
mayores de 65 afos con sobrepeso y osteoartritis
manifiestan dolor persistente en la espalda baja y
rodilla lo que condiciona el uso crénico de Anti
inflamatorios no esteroideos (AINES), aumentando
el riesgo para la aparicion de un EVC.

El personal de enfermeria debera informar sobre el
uso excesivo de analgésicos Anti inflamatorios no
esteroideos (AINES) en el adulto mayor con
sobrepeso y osteoartritis, con lumbalgia y gonalgia
para prevenir el riesgo de un EVC.

El personal de enfermeria deberd proporcionar al
adulto mayor con sobrepeso, lumbalgia y gonalgia,
tratamiento no farmacoldgico, tales como: técnicas
de relajacion, musicoterapia, alineaciéon de
segmentos corporales, crioterapia y Reiki, como una
opcion segura para controlar el uso excesivo de
AINES.
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Se estima que el 20% de la poblacion mundial tiene 1]
casos severos de enfermedad periodontal, Shekelle
ocasionada por bacterias que pueden llevar a la SalomonJ 2011
formacion de placa ateromatosa, a la invasion de

células endoteliales y lesion de vasos sanguineos,

promoviendo la susceptibilidad de EVC isquémico y

hemorragico.

El tratamiento temprano de la periodontitis puede ]|
contrarrestar el desarrollo de episodios de EVC. Shekelle
Salomon J, 2011

Los pacientes que tuvieron EVC, placa bacteriana y ]|
surcos gingivales mas profundos con aumento de Shekelle
niveles de Porphyromonas gingivalis (bacilo Gram SalomonJ 2011
Negativo), tienen mas factibilidad de presentar otros

episodios de EVC.

El personal de enfermeria debera realizar una C
valoracion de los tejidos blandos, duros y estructuras Shekelle
adyacentes de la cavidad bucal, para detectar la SalomonJ 2011
placa dentobacteriana e inforar al area

corresondiente para la atenciéon oportuna.

El PROY-NOM-013-SSA2-2014, Para la prevencion y Punto de buena practica
control de enfermedades bucales, sefala en el

apartado 7.5.1 informar a los pacientes sobre las

enfermedades periodontales y su efecto en la salud

bucal y general; en el apartado 7.5.2 hace referencia

a instruir sobre los métodos y técnicas de control de

placa bacteriana.

4.2 Valoracion del adulto hospitalizado con secuelas de EVC

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La disfagia es una secuela comun en la fase aguda de Ib

la EVC, se reporta una incidencia del 47% y se asocia Shekelle

con el incremento en el riesgo de complicaciones, National Stroke Foundation.
tales como la neumonia por aspiracién, Clinical Guidelines for Stroke
deshidratacién y desnutricion. Los instrumentos Management, 2010
validados mas adecuados para evaluar el grado de

disfagia son: la Gugging Swallowing Screen (GSS) y el

Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-

BSST)
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El personal de enfermeria debera utilizar la Gugging B
Swallowing Screen (GSS) y el Toronto Bedside Shekelle
Swallowing Screening Test (TOR-BSST) para evaluar National Health and Medical
en la fase aguda del EVC a los pacientes en busca de Research Council

déficits de la deglucién antes de darles de comer, 2010

beber o darles medicamentos via oral y disminuir asi

el riesgo de complicaciones.

La Escala de Fugl-Meyer y la de Evaluacion del Ib
Movimiento en la Rehabilitacién de la EVC han SHEKELLE
demostrado ser Utiles para evaluar la recuperacién de  Gor-Garcia F, 2014

la  funcion  motora, equilibrio,  sensibilidad,

movimiento pasivo y dolor articular.

El personal de enfermeria debera utilizar escalas A
estandarizadas como la de Fugl-Meyer y la de Shekelle
Evaluacion del Movimiento en pacientes con EVC para Gor-Garcia F, 2014
evaluar la recuperacion de la funcion motora,

equilibrio, sensibilidad, movimiento pasivo y dolor

articular.
La Escala Goal Attainment (GAS), es un instrumento Ib
sensible para evaluar la respuesta al tratamiento de Shekelle

la espasticidad en extremidades superiores del Turner-StokesL, 2010
paciente con EVC que reciben terapia con toxina
botulinica

El personal de enfermeria debera utilizar escalas

estandarizadas de valoracién como la Escala Goal B
Attainment, para evaluar la respuesta al tratamiento Shekelle
de la espasticidad en extremidades superiores del Turner-StokesL, 2010
paciente con EVC que reciben terapia con toxina

botulinica.
El delirium es un fendmeno transitorio y agudo la
manifestado por alteracion de la memoria, el Shekelle

pensamiento y el comportamiento que se presenta ShiQ, 2012
en un 10 a 30% de los pacientes con EVC en etapa

aguda, aumentando las tasas de mortalidad,
institucionalizacion, ademas de agravar la angustia

del familiar.

Los factores predisponentes para el delirium son:
edad avanzada, infeccion respiratoria o urinaria, y
deterioro cognitivo preexistente.

Los instrumentos utilizados para evaluar el delirium la
son el Manual de Diagnéstico y Estadistica de Shekelle
Enfermedades Mentales cuarta edicion (DSM-IV) y el  Shi Q, 2012
Confusion Assessment Methods (CAM); mientras

gue el Delirium Rating Scale es usado para evaluar la
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severidad del delirium.

El personal de enfermeria deberd utilizar las escalas A
validadas DSM-IV, CAM vy el Delirum Rating Scale Shekelle
para detectar tempranamente la presencia de ShiQ, 2012

delirium en los enfermos con EVC agudo, asi como la

severidad del mismo. Considerando los factores

factores predisponentes de esta secuela.

La afasia es una reduccién de la capacidad del la
paciente para comunicarse para la expresion vy Shekelle
comprension del lenguaje, y puede afectar todos los Poslawsky I, 2010
aspectos de rendimiento de la comunicacion, tales

como hablar, leer (alexia) o escribir (agrafia). El

riesgco de padecerla es de un 20 a 40% de la

poblacién con EVC.

La prueba de cribado Franchay Afasia Screening Test la
(FAST) y la deteccion Ullevaal Afasia Screening Shekelle
(UAS) son dos instrumentos Utiles para las Poslawskyl, 2010
enfermeras en la deteccion de afasia durante la fase

aguda y la etapa postaguda del EVC.

La FAST es la herramienta de deteccion mas utilizada
y permite a las enfermeras identificar la calidad de la
conversacion de un paciente y un compafero de
conversacion.

La enfermera deberd valorar en los pacientes A
posterior a una EVC la presencia de datos de afasia Shekelle
utilizando las pruebas de evaluacion FAST y UAS para Poslawsky I, 2010
identificar la calidad de la conversacion de un

paciente.

4.3 Intervenciones de enfermeria

4.3.1. Secuelas fisico - motoras

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

DISFAGIA Ib

En una revision sistematica, dos Ensayos Clinicos Shekelle
Aleatorizados (ECA) encontraron que técnicas National Stroke Foundation.
compensatorias y de intervencion en la deglucién, en  Clinical Guidelines for Stroke
combinacién con dietas con textura modificada Management, 2010

pueden incrementar la seguridad en la deglucion.

En otro ECA se encontré que la consistencia espesa

de los alimentos redujo el riesgo de aspiracion

comparada con la consistencia liquida (RR 0.13, 95%

Cl1 0.04-0.39)
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El personal de enfermeria, debera proporcionar a las
personas con déficits de la deglucion, cuidados
como:
o (Cabeceraa45°
o Ejercicios para
coordinacion  de
faringea y laringea.
o Ejercicios respiratorios
neumofodnica.
o Ensefianza de posturas que faciliten la
deglucion.
o Consistencia espesa de los alimentos para
facilitar una deglucién segura.

mejorar la fuerza vy
la  musculatura oral,

y coordinacion

En una serie de ensayos clinicos se encontr6 que
tanto la estimulacion neuromuscular eléctrica en
grupos musculares especificos como la terapia
“Shaker” y la estimulacién termo-tactil, redujeron la
severidad de la disfagia en el paciente con EVC.

El personal de enfermeria debera colaborar en la
aplicacion de los siguientes métodos para facilitar la
resolucion de la disfagia como:
1) Estimulacién eléctrica clinicos
experimentados.
2) Terapia focalizada de grupos musculares
especificos como: Shaker

3) Estimulacion termo-tactil

por

La evaluacion integral a través de endoscopia,
videofluoroscopia con bario modificado y valoracion
del terapeuta del lenguaje sirven de referencia para
evaluar el grado de disfagia de las personas con EVC.

El personal de enfermeria debera verificar que los
pacientes con déficit en la deglucidon cuenten con
una valoracién integral.

Todo el personal involucrado en la alimentacién de
los pacientes deberd recibir un entrenamiento
apropiado en técnicas de alimentacion, degluciéon y
valorar la necesidad de continuar con una dieta
modificada.
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MOVIMIENTO

La hemiparesia ipsilateral después de un EVC es
raramente encontrada, pero se puede desarrollar en
un segundo episodio de EVC si tiene ademas algunos
de los siguientes factores de riesgo: anomalias
congénitas en la decusacién piramidal,
malformaciones cerebrales como la escoliosis
congénita, malformaciones de la fosa posterior, e
infartos viejos asintomaticos entre otros.

El personal de enfermeria deberd valorar después de
un EVC factores de riesgo para un segundo episodio
de EVC.

En un protocolo de 2 semanas con la terapia de
movimiento inducida por restriccion en personas con
una EVC mayor a 6 meses de evolucion, se demostro
una mejora significativa en la fuerza y movimiento de
la extremidad superior hemiparética en comparacion
con la terapia estandar.

El personal de salud debera proporcionar terapia de
movimiento inducido por restriccién a pacientes con
EVC mayor a 6 meses de evolucion y hemiparesia en
miembros superiores para mejorar la fuerza vy
movimiento de la extremidad superior: 6 horas de
terapia altamente repetitiva, graduada y tareas
especificas por dia, por 10 dias y con restriccion de la
extremidad superior menos afectada.

El uso de las terapias de restriccion—induccion del
movimiento tuvieron resultados positivos en los
pacientes que presentaron EVC con afeccién de las
extremidades superiores.

El personal de enfermeria proporcionara a los
pacientes con afeccion de las extremidades
superiores posterior a una EVC, cuidados de
restriccion—induccion  del ~ movimiento  como
inmovilizacién, estiramiento de la extremidad no
afectada en abduccion, rotacion interna de hombro y
flexion del codo mayor a 90°

En un 18% de los pacientes con EVC una de las
discapacidades comunes es el pie equino varo
espastico (PEVE); principalmente como consecuencia
de la hiperactividad del musculo de la pantorrilla, o la
debilidad de los mdsculos antagonistas, que a
menudo se complica por la contractura muscular.
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Los pacientes con frecuencia requieren de
dispositivos de apoyo como la ortesis o muletas que
dificultan la realizacion de sus actividades de la vida
diaria.

El personal de enfermeria debera participar
activamente junto con otros integrantes del equipo
de salud en la capacitacion del paciente con EVC en el
uso de ortesis y muletas a fin de evitar restriccion en
las actividades de la vida diaria, la participacién social
y el deterioro de su calidad de vida.

Una revision sistematica sugiere que el uso de értesis
tobillo pie (OTP) se asocia con una tendencia para
mejorar la velocidad, simetria de la marcha asi como
la satisfaccién y confianza en personas con PEVE
posterior a la EVC.

El personal de enfermeria fomentara el uso de OTP’s
en la rehabilitacion temprana adaptadas de forma
individual, en personas con PEVE con el propdsito de
mejorar la simetria de la marcha.

La Neurotomia del Nervio tibial (NNT) es una opcién
segura para el tratamiento del PEVE, cuando otros
tratamientos mas  conservadores, como la
fisioterapia o la ortesis fallan y cuando el pie equino
varo limita significativamente la actividad diaria y la
participacion social de los pacientes.

La eficacia de la NNT depende de una seleccion
adecuada de los pacientes, una valoracion
preoperatoria integral, la identificacion de los
musculos espasticos y la precision de la cirugia.

El personal de enfermeria deberd participar en la
valoracion especifica de los pacientes que han sufrido
un EVC para proporcionar los cuidados
preoperatorios del paciente que sera sometido a
procedimiento quirdrgico

Existe evidencia que la rehabilitaciéon con Terapia de
Locomocién Robotizada en conjunto con la terapia
fisica utilizada en pacientes después de una EVC,
mejoran la marcha por repeticion, coordinacion vy
fuerza en comparacion con aquéllos que solo reciben
tratamiento fisico.
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El personal de la salud, debera colaborar en la
utilizaciéon de la Terapia de Locomocion Robotizada
para mejorar la marcha por repeticion, en pacientes
con secuelas motoras de EVC.

El uso de terapia de electroestimulacion en
miembros inferiores, después de 6 meses de una
EVC tiene un efecto positivo en la marcha funcional.

El personal de enfermeria colaborara durante la
terapia de electroestimulacion de miembros
inferiores, para mejorar la marcha funcional en
pacientes que sufrieron EVC.

POSTURA SEDENTE

De acuerdo a dos ECA, el entrenamiento para lograr
que el paciente con EVC alcance distancias mas alla
de la longitud de su brazo mientras permanece
sentado, mejora la realizacion de sus tareas
cotidianas.

El personal de enfermeria deberd fomentar en el
paciente alcanzar distancias mas alla de la longitud
de su brazo en postura sedente.

POSTURA DE PIE

En una revision de ensayos clinicos aleatorizados en
pacientes con EVC el entrenamiento en tareas
especificas y repetitivas como; ponerse de pie desde
una silla, tiene beneficios consistentes sobre Ila
capacidad de ponerse de pie desde la posicion
sedente. (SMD 0.35, 95% Cl 0.13-0.56)

El profesional de enfermeria debera promover la
practica de tareas repetitivas y especificas de fuerza
y equilibrio del paciente con EVC para ponerse de pie
desde unasilla.

MARCHA

En una revision de 14 ECA’s se encontré que el
entrenamiento en tareas especificas y repetitivas
mejoran de forma significativa la velocidad y
distancia de la marcha, asi como, las AVD.
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El personal de enfermeria motivara al paciente con
secuelas de EVC y con dificultad para la marcha, a
realizar tareas especificas de forma repetitiva que
mejoren la velocidad de la marcha y la distancia de
recorrido.

En una revision sistematica se encontré que al
sefalizar ritmicamente la cadencia de la marcha vy
retroalimentacion de la posicion de la articulacion,
esta tiene efecto favorable sobre la velocidad,
distancia y longitud del paso.

Tres ECA’s reportaron que el entrenamiento en
banda sin fin mejora aspectos de la marcha como
velocidad, longitud del paso vy aptitud fisica
comparado con la terapia convencional de
estiramientos.

El personal de enfermeria deberda motivar el
entrenamiento de la marcha convencional que
incluya:
l. Sefalizacion de la cadencia
ll. Marcha mecanicamente asistida via banda sin
fin o dispositivo robdético o mecanico
automatizado
lll. Retroalimentacion de la posicion articular
IV. Entrenamiento en realidad virtual

INCONTINENCIA URINARIA

Puede estar relacionado con déficit cognitivo y del
lenguaje o inmovilidad fisica posterior a la EVC, en su
manejo se debe evitar el cateterismo, pero si es
necesaria se prefiere el cateterismo intermitente en
lugar del permanente.

El personal de enfermeria valorara la necesidad del
cateterismo vesical y en caso necesario realizar
cateterismo intermitente con técnica estéril para
reducir el riesgo de infeccion.

Para el manejo de la retenci6n urinaria severa en
pacientes con secuelas de la EVC es util el
cateterismo intermitente durante la hospitalizacion.

El personal de enfermeria debera realizar cateterismo
intermitente con técnica estéril en caso de retencién
urinaria severa en los pacientes con EVC.
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2010

INCONTINENCIA FECAL la

La incontinencia fecal ocurre en el 30% de los Shekelle

pacientes con EVC agudo, pero solamente el 11% son National Stroke Foundation.

incontinentes 3 a 12 meses después de una EVC. Clinical Guidelines for Stroke
Management, 2010

Los sintomas de disfuncion intestinal incluyen: diarrea

y estreiimiento, este Ultimo con una incidencia del

66%.
Un ECA encontré que la valoracion e intervencion la
educativa dirigida por enfermeras fue mas efectiva Shekelle

para mejorar los movimientos intestinales y el National Stroke Foundation.
cambio de habitos en el estilo de vida tales como la Clinical Guidelines for Stroke
dieta e ingesta de liquidos. Management, 2010

El personal de enfermeria valorara a los pacientes con B
EVC agudo ante la sospecha de incontinencia fecal y Shekelle
lo educara en la modificacion de sus habitos National Health and Medical
dietéticos. Research Council
2010

Para los pacientes con EVC y alteraciones en la Punto de buena practica
eliminacion intestinal, se debera realizar una

valoracion completa que incluya examen rectal y

educacion dirigida al manejo apropiado de la

constipacién o incontinencia fecal.

4.3.2. Secuelas cognitivo - emocionales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes que presentan delirum después de una la
EVC tienen 4.7 veces mas posibilidades de morir en el Shekelle
hospital y dentro de los 12 meses posteriores. ShiQ, 2012

El reconocimiento temprano y la prevencién del
delirium en pacientes con EVC, pueden mejorar los
resultados clinicos y facilitar la planificacion del alta.

El personal de enfermeria debera detectar A
precozmente el delirium con herramientas validadas y Shekelle
confiables como el Confusion Assessment Methods ShiQ, 2012

(CAM) vy proporcionar oportunamente los cuidados

para favorecer el alta del paciente, y fomentar la

independencia y mejora en la calidad de vida.
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Los pacientes con infarto lacunar de la regién medial
anterior del talamo tienen una alta prevalencia de
déficits conductuales y disejecutivos.

En un estudio de metandlisis se concluyé que la
rehabilitacién cognitiva de la EVC parece ser maxima
en los tres primeros meses y un afo después de la
aparicion, ya que las tasas de prevalencia de deterioro
cognitivo se mantienen estables de 30 a 35% de los
pacientes de 1 a 3 afios después del EVC.

El personal de enfermeria debera ayuden a mejorar la
memoria de los pacientes, posterior a una EVC, a
través de ejercicios como:

NUmeros: direccién y nimero telefénico
Ubicacion de objetos

Instrucciones orales

Contenido escrito

Rutas

Datos biograficos con la tabla de caras a los
que se asigna un nombre y se dan datos
biograficos que tiene que recordar 15 min
después.

o Tareas de memoria prospectiva: recordar
realizar la accion de un mensaje mientras
realiza otras tareas de memoria.

O O O O O O

El personal de enfermeria deberd guiar las
intervenciones apropiadas de rehabilitaciéon cognitiva,
previa valoracién, si se sospecha de déficits
perceptuales o cognitivos

En una revision de dos ECA se encontré6 que la
rehabilitacion cognitiva a través de estrategias
compensatorias como hacerle recordar al paciente
determinada informacion en periodos cortos, con
aumento gradual, mejora el estado de alerta y
atencion sostenida.

Un ECA encontrd que el entrenamiento del proceso
de atencién de una intervencion multinivel dirigida en
la atencion sostenida, selectiva, alternante y dividida,
resulta en una mejoria significativa de la atencion.
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El personal de enfermeria deberd colaborar en la
rehabilitacion cognitiva de pacientes con EVC a través
de intervenciones compensatorias como hacerle
recordar determinada informacion en periodos cortos,
con aumento gradual de la misma, para mejorar los
déficits de atencidn y concentracion.

Un estudio sistematico demostré que la mania se
puede presentar dos afos posteriores al EVC. Se
caracteriza principalmente por estado de animo
alterado, euforia, habla apresurada, fuga de ideas,
ideas de grandeza e insomnio.

Los antipsicoticos atipicos se han preferido
comparativamente con otros por tener menos
efectos secundarios, pero tienen que ser usados con
precaucion en los adultos mayores por su alta
sensibilidad a los psicotrépicos y porque la EVC por si
sola podria cambiar su eficacia.

El personal de enfermeria valorara a los pacientes
con lesion cerebral derecha por EVC, para detectar la
presencia de signos y sintomas de mania, y estar
alerta a los efectos secundarios de los psicotropicos
administrados, particularmente en los adultos
mayores.

FUNCIONES EJECUTIVAS

La funcién ejecutiva incluye el razonamiento
abstracto, la iniciacién y la inhibicién de la conducta,
la planeacién, la resolucion de problemas vy
autocontrol.

Un ECA demostré un efecto positivo en la funcién
ejecutiva en los pacientes con EVC cuando se utiliza
un localizador de mensaje para impulsar la funcion.

El personal de enfermeria debera sugerir a los
pacientes con EVC y con discapacidad en el
funcionamiento ejecutivo, utilizar sefales externas
con dispositivos electronicos para iniciar sus
actividades diarias.

El personal de la salud debera orientar al paciente y
cuidador primario en el uso de sefiales externas, como
dispositivos electronicos o recordatorios, entre otros.
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ermeria para la atenca hospitalizado con
lar cerebral en el segundo y tercer nivel

4.3.3. Secuelas sensitivas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

PERDIDA DEL CAMPO VISUAL

El tratamiento con prismas de Fresnel de 15 dioptrias
mejora los resultados de los test de percepcion visual
en pacientes de EVC con hemianopsia homodnima,
pero no asi, la funcién de las acividades de la vida
diaria.

El equipo multidisciplinario de salud debera evaluar la
utilizacion de los prismas de Fresnel para mejorar la
funcion visual en personas con hemianopsia
homoénima.

El entrenamiento de deteccion de estimulos con base
en computadora incrementé la capacidad para
detectar los estimulos visuales en personas con EVC

El equipo multidisciplinario de salud debera realizar
entrenamiento de restitucion visual con
computadora, para mejorar la funcién visual en
personas con déficit de los campos visuales.

El personal de enfermeria deberd referir con el
especialista a los pacientes con EVC vy dificultad para
el reconocimiento de objetos o personas para una
valoracion integral, e implementar acciones para la
prevencion de caida, de acuerdo a protocolos de
“Prevencién de caidas”

4.3.4. Comunicacion y lenguaje

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las intervenciones del habla y lenguaje que las
enfermeras pueden aplicar en la practica clinica son:

o Intervenciones de tareas especificas como
lectura oral, tareas fonoldgicas o semanticas,
formulacion del lenguaje y comprension de la
lectura.
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o Comunicacion alternativa aumentativa que
incluye las formas de comunicacioén no verbal,
por ejemplo gestos o dispositivos tales como
una tabla de alfabeto o iconos pictéricos.

o Terapia basada en computadora para lectura
de comprension.

El personal de enfermeria realizara actividades en la A
atencion de pacientes con alteraciones del habla y el Shekelle
lenguaje en las personas con EVC a través de: Poslawsky I, 2010

o Motivar tareas especificas como lectura oral,
fonologicas o semanticas, formulacion del
lenguaje y comprension de la lectura.

o Comunicacién alternativa aumentativa que
incluye las formas de comunicacién no verbal,
por ejemplo gestos o dispositivos tales como
una tabla de alfabeto o iconos pictéricos.

De los pacientes con EVC que presentan afasia, un la
40% se recuperan completamente dentro de un afo Shekelle
posterior al evento, pero la recuperacién en el otro Poslawsky I, 2010
60% es incompleta.

Un afio después del EVC, de un 18 a 27% de los la
pacientes se enfrentan a afasia crénica que les impide Shekelle
comunicar sus deseos y necesidades, incrementando Poslawsky I, 2010

el riesgo de sufrir depresion, cursar con una

rehabilitacion deficiente y aumento de la mortalidad.

El profesional de enfermeria debera proporcionar A
terapia de comunicacion y lenguaje temprana a Shekelle
pacientes que presentaron un EVC para mejorar la Poslawsky I, 2010
capacidad funcional de la comunicacion

4.3.5. Intervencioén para la atencion del dolor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El dolor neuropatico central después de un EVC, es ]|
una afeccion del sistema somatosensorial central, y Shekelle
sus sintomas son pobremente reconocidos, e Bugnicourt ], 2011

interfiere significativamente con el estado de animo
de los pacientes, el trabajo y las relaciones sociales.

26



rmeria para la atenca hospitalizado con

ar cerebral en el segundo y tercer nivel

Las caracteristicas del dolor neuropatico se pueden ]|
evaluar con el cuestionario DN4, que incluye cuatro Shekelle
dimensiones: Bugnicourt J, 2011

a) Descripcion del dolor neuropatico

b) Asociacion de parestesia/disestesia dentro
del area del dolor

c) Déficits sensoriales y;

d) Evocacién del dolor que se basan en un
examen clinico estandarizado.

El profesional de enfermeria debera utilizar el C
cuestionario DN4 para valorar el dolor neuropatico en Shekelle
pacientes con secuelas de EVC en sus cuatro Bugnicourt ], 2011
dimensiones:

e) Descripcion del dolor neuropatico

f) Asociacion de parestesia/disestesia dentro
del area del dolor

g) Déficits sensoriales y;

h) Evocacion del dolor que se basan en un
examen clinico estandarizado.

En un ECA se observo que los pacientes con dolor ]

neuropatico post EVC que recibieron tratamiento con Shekelle

gabapentina mostraron reduccién significativa del Canadian Best Practice

dolor durante el periodo de estudio. Recommendations for Stroke
Care, 2013

El personal de enfermeria debera ministrar C
gabapentina, de acuerdo a prescripcion médica, a los Shekelle
pacientes con dolor neuropatico post EVC con la Canadian Best Practice
finalidad de disminuir el dolor y mejorar su calidad de Recommendations for Stroke
vida. Care, 2013

4.4, Intervenciones de enfermeria en la combinacion de tratamiento
farmacolégico y rehabilitacion neurolégica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Aproximadamente dos tercios de sobrevivientes de Ila
una EVC tienen déficits neurolbgicos residuales. Shekelle

Majeed F, 2011

En pacientes con EVC isquémico y déficit motor, la
prescripcion temprana de fluoxetina junto con
fisioterapia ayuda a incrementar la recuperacion
motora debido al incremento de la transmisién
serotoninérgica, formacion de nuevos contactos
sinapticos y sobreestimulacion cortical.
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El uso temprano de Fluoxetina también previene la
depresion post EVC.

En un ensayo clinico aleatorizado, la escala motora de
Fulg-Meyer (FMMS) demostro resultados
significativos a los 90 dias en las personas que
recibieron fluoxetina, que en el grupo placebo (36 vs
24 puntos)

El profesional de enfermeria ministrara fluoxetina de
forma temprana de acuerdo a la prescripcion médica
para favorecer la recuperacion motora y mayor
independencia en los pacientes con EVC isquémico,
asi mismo, monitorear los resultados del tratamiento
con la escala motora de Fulg-Meyer.

En un estudio en el que se inyect6 toxina botulinica a
pacientes con espasticidad de miembros superiores
posterior a un EVC, se demostré que la dosis maxima
de 1000 Ul era la mas eficaz para este tipo de
pacientes.

Para lograr un beneficio o6ptimo contra la
espasticidad, se debe considerar la presencia y
severidad de la espasticidad la cual estara asociado
con la seleccion del masculo y la dosis de inyeccion.

El personal de enfermeria ministrara Toxina
botulinica para disminuir la severidad de la
espasticidad de los miembros superiores a pacientes
con esta secuela posterior a un EVC previa
prescripcion médica, evaluacion individual y metas del
tratamiento.

En un estudio clinico controlado aleatorio, en
pacientes con EVC y espasticidad en musculos de la
pierna se usé una dosis total de 300 Ul de toxina
botulinica-A mostrando una moderada pero
significante reduccion de la espasticidad y un ligero
incremento en la velocidad y el largo del paso.

La marcha es el mejor marcador de la rehabilitacion
neuroldgica.

El personal de enfermeria deberd participar en el
tratamiento con toxina botulinica-A para mejorar la
espasticidad de los miembros inferiores provocada
por la EVC con afecciones motoras.

El personal de la salud debera participar en el

tratamiento combinado de terapia fisica con toxina
botulinica-A.
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La medicaciéon oral con tizanidina, tolperisona y
baclofeno demostr6 ser eficaz como intervencion
farmacologica para reducir la espasticidad de las
extremidades en personas que presentaron EVC
posterior a 6 meses.

El personal de enfermeria ministrara terapia
farmacologica, previa prescripcion, para reducir la
espasticidad de las extremidades inferiores de
pacientes posterior a seis meses de la EVC vy
favorecer la recuperacion fisica, seguridad,
comodidad, reintegracion en la comunidad y mejorar
la calidad de vida de la persona.

El uso de terapia farmacoldgica con toxina botulinica
es eficaz comparado con otros medicamentos como
el fenol, con efectividad a corto plazo, mejora de
manera significativa la espasticidad del tobillo.

El personal de enfermeria ministrara terapia
farmacolégica con toxina botulinica, previa
prescripcion médica, a pacientes con espasticidad
para promover la independencia en las actividades de
la vida diaria.

En pacientes con EVC puede existir un aumento de
factor de necrosis tumoral, que contribuye a
alteraciones neuropsiquiatricas, la utilizacion de
terapia farmacolégica con Etanercept periespinal,
demostré mejoras significativas en el deterioro
motor,  espasticidad, discapacidad  sensorial,
cognitiva, psicoldgica-conductual, aun después de 10
afos de ocurrido el EVC.

El personal de enfermeria deberd participar en la
terapia farmacologica con Etanercept periespinal, en
pacientes que hayan presentado EVC y continlien con
secuelas neuroldgicas persistentes.

De acuerdo con las directrices desarrolladas por la
Liga contra la Epilepsia ILAE 1981, aproximadamente
del 2 al 6% de las personas con EVC pueden sufrir
convulsiones tempranas y de 3 a 5% convulsiones
tardias.

En una revisién sistematica realizada en el Reino
Unido, se mostré que no hay evidencia suficiente
para administrar de manera profilactica, farmacos
para la prevencion de convulsiones primarias vy
secundarias después de un EVC.

Directrices europeas recomiendan el uso de farmacos
antiepilépticos como &cido valpréico, carbamacepina,
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lamotrigina, gabapentina, para prevenir convulsiones
recurrentes después del EVC, pero la administracion
profilactica a las personas con esta afeccion que no
han experimentado una convulsion no es
recomendado (EUSI 2003)

El personal de enfermeria deberd valorar
periodicamente la presencia de convulsiones y
documentar las reacciones adversas de los
medicamentos antiepilépticos ministrados.

En personas con incontinencia de urgencia posterior a
la EVC, se pueden probar farmacos anticolinérgicos,
asi como un programa de reentrenamiento de la
vejiga.

El personal de enfermeria ministrara por prescripcion
médica farmacos anticolinérgicos en el tratamiento
de la incontinencia de urgencia y llevar a cabo el
reentrenamiento de la vejiga.

A
Shekelle
Sykes L, 2014

la
Shekelle
National Stroke Foundation.
Clinical Guidelines for Stroke
Management, 2010

A
Shekelle
National Health and Medical
Research Council
2010

4.4.1. Intervenciones de enfermeria para la rehabilitacion

neurolégica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

En nueve ECA se encontré que las intervenciones de
terapia ocupacional (TO) enfocadas en las
actividades de la vida diaria muestra un incremento
en el registro de las mismas.

El personal de enfermeria debera valorar a pacientes
con dificultades en la ejecucién de las actividades de
la vida diaria para facilitarles terapia fisica vy
ocupacional.

Ocho ECA demostraron que las intervenciones de
terapia ocupacional en la comunidad se asocian con
mejoras en los resultados reflejados en las
actividades instrumentadas de la vida diaria.
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En un ECA se encontré que una simple intervencion la

por un terapéuta ocupacional facilita que las Shekelle
personas incrementen el deseo de salir de la casa tan National Stroke Foundation.
a menudo como quieran asi como el nimero de viajes  Clinical Guidelines for Stroke

al exterior. Management, 2010
El personal de enfermeria debera realizar B
tempranamente intervenciones de terapia Shekelle

ocupacional en pacientes post EVC y con dificultades National Health and Medical
de transportacion y movilidad en la comunidad, Research Council
estableciendo metas individualizadas y promover 2010

acciones como: salir acompanados a tiendas locales,

viajar en autobus o tren, que se vea reflejado en las

AVD y mejoren su calidad de vida.

4.5. Limitacion del dano y rehabilitacion

4.5.1. Educacion y capacitaciéon al cuidador primario

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Los sobrevivientes del EVC con espasticidad ]|
experimentan con frecuencia discapacidad fisica, Shekelle

deformidades secundarias de las extremidades, y DennoMS, 2013
dolor que limita su capacidad para realizar las

actividades basicas de la vida diaria, tales como

vestirse, higiene personal y movilidad. Como

resultado los cuidadores voluntarios juegan un papel

importante en la vida del paciente con EVC tanto

fisica como emocionalmente.

El personal de enfermeria deberd instruir a los ]|
familiares para que participen en la rehabilitacion de Shekelle
la espasticidad de los sobrevivientes de EVC DennoM S, 2013
En la poblacién de cuidadores de pacientes con ]|
demencia, el aumento en la carga de trabajo del Shekelle

cuidador se asoci6 con un aumento del riesgo de DennoMS, 2013
presentar ansiedad y depresion.

El personal de enfermeria deberd capacitar al C
cuidador primario en cuidados y aplicacion de Shekelle
terapias para disminuir la espasticidad, en el paciente DennoM S, 2013
posterior a un EVC, y al mismo tiempo contribuir a

reducir el riesgo de ansiedad y depresion del cuidador.
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Realizar terapias fisicas para reducir la espasticidad
del paciente posterior a un EVC, ayuda a reducir la
ansiedad.

La provision de informacion y educacion es
particularmente importante para los pacientes
posterior a un EVC y sus familiares/cuidadores.
Puede ser necesario que se ofrezca de forma repetida
alo largo del tiempo a medida que las necesidades de
informaciéon vayan cambiando. La informacion debe
proveerse en un lenguaje claro y sencillo.

El personal de enfermeria debera ofrecer informacion
para satisfacer sus necesidades a todos los pacientes
con EVC y sus familiares/cuidadores, utilizando
lenguaje acorde al paciente y proveerse en diferentes
etapas en el proceso de recuperacion

EDUCACION AL CUIDADOR INFORMAL, FAMILIA Y
PACIENTE

Un estudio canadiense (2006) reporté que del 6 al
10% de los individuos que son admitidos en el
hospital por EVC experimentaron un evento
recurrente dentro del primer ano, y dada la necesidad
de manejar condiciones co-ocurrentes y déficits
inducidos por el EVC, existe una fuerte necesidad de
educacion al paciente y al cuidador durante el periodo
post EVC.

En dos ECAs se evaluaron los efectos del uso de
“paquetes de informacion” para pacientes con EVC y
sus cuidadores después del evento. Dicho material
contenia servicios de apoyo relevante, recursos de
prevencién secundaria, informacion estructurada vy
adaptada de forma individual. Los pacientes
reportaron mayor auto eficacia, se sintieron mejor
informados y satisfechos con la informacién recibida.

El personal de enfermeria deberd dar educacién
individualizada, estructurada y reforzada para los
pacientes con EVC y cuidadores para obtener
resultados eficaces.

Se debe ensefar a la familia/cuidador sobre las
habilidades de cuidado apropiadas y ser provistos con
oportunidades de demostracion y retroalimentacién
a fin de garantizar un cuidado seguro tanto para el
paciente como para el cuidador, por ejemplo, en las
transferencias de la cama a la silla, técnicas de
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alimentacion y posicién de la extremidad hemipléjica,
cambios cognitivos y de memoria, gestién de las
emociones, del suefio y uso de medicamentos.

El personal de enfermeria debera proporcionar A

educacion a la familia y al cuidador, orientada a Shekelle

metas que faciliten la toma de decisiones respecto al Canadian Best Practice

cuidado y recuperacion del paciente post EVC. Recommendations for Stroke
Care, 2013

4.6 Plan de alta
4.6.1 Cuidados en el hogar

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

TRANSFERENCIA DE CUIDADO SEGURO DEL la
HOSPITAL A LA COMUNIDAD. Shekelle

La transferencia segura de un paciente con EVC del National Stroke Foundation.
hospital a la comunidad a menudo es un proceso Clinical Guidelines for Stroke
complejo y requiere planeacién temprana, valoracién Management, 2010

de las necesidades del paciente con EVC y una

comunicacion efectiva.

La planeacion del alta debe empezar tan pronto como la

sea posible durante cada fase del cuidado del Shekelle

paciente con EVC y debe involucrar a la Canadian best practice
familia/cuidador y a todos los miembros del equipo recommendations for stroke care,
de salud, para garantizar una transicion segura y 2013

eficiente entre los escenarios de cuidado y la

coordinacion de servicios para optimizar la

recuperacion y la prevencion secundaria apropiados.

El personal de enfermeria deberda planear el alta A

hospitalaria tan pronto como sea posible de acuerdo Shekelle

a las cuidados requeridos para atender las secuelas Canadian best practice

en el paciente con EVC. recommendations for stroke care,
2013

Recomendar en el plan de alta las siguientes A

actividades: Shekelle

Canadian best practice
a. Valoracién pre-alta de las necesidades fisicas, recommendations for stroke care,
capacidad del cuidador, paciente, familia, 2013
informacion de historia del caso, necesidad de
toma de decisiones.
b. Visitas en el hogar para identificar los
requerimientos de remodelacion del espacio
fisico en el hogar para el acceso y seguridad
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del paciente con secuelas de EVC
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Intervenciones de enfermeria para la atenca hospitalizado con
e la enfermedad vascular cerebral en el segundo y tercer nivel

5. ANEXOS
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La blsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Intervenciones de enfermeria en la atencion del Adulto Hospitalizado con
secuelas neurologicas de la Enfermedad Vascular Cerebral en el segundo y tercer nivel.
La busqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la bdsqueda de Guias de
Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés, portugués y espaiiol.

e Documentos publicados los Ultimos 5 afnos.

e Documentos enfocados Intervenciones de enfermeria al adulto con secuelas
neurolégicas por EVC..

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol, portugués o inglés.
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5.1.2. Estrategia de busqueda
5.1.2.1. Primera etapa Pub Med

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema Intervenciones de
enfermeria para la atencion del adulto hospitalizado con secuelas neurologicas de la
EVC en el segundo y tercer nivel en PubMed. La busqueda se limité a humanos, documentos
publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés, espafiol y portugués, del tipo de
documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizaron
los términos Neurologic Manifestations/complications, Neurologic Manifestations/rehabilitation,
Neurologic ~ Manifestations/diagnosis,  Neurologic =~ Manifestations/nursing, = Neurologic
Manifestations/drug therapy, Neurologic Manifestations/etiology, Neurologic
Manifestations/prevention and control, Neurologic Manifestations/therapy, Stroke/classification,
Stroke/complications, Stroke/diagnosis. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 53
resultados, de los cuales se utilizaron 23 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(“Neurologic Manifestations/classification”’[Mesh] OR “Neurologic 53 documentos
Manifestations/complications”’[Mesh] OR “Neurologic obtenidos
Manifestations/diagnosis”[Mesh] OR “Neurologic Manifestations/drug Utilizados 23

therapy’[Mesh] OR “Neurologic Manifestations/etiology’[Mesh] OR “Neurologic
Manifestations/nursing”’[Mesh] OR “Neurologic Manifestations/prevention and
control’[Mesh] OR “Neurologic Manifestations/rehabilitation’[Mesh] OR “Neurologic
Manifestations/therapy”[Mesh]) AND (“Stroke/classification’[Mesh] OR
“Stroke/complications”[Mesh] OR “Stroke/diagnosis’[Mesh] OR “Stroke/drug
therapy’[Mesh] OR “Stroke/etiology’[Mesh] OR “Stroke/nursing”[Mesh] OR
“Stroke/prevention and control’[Mesh] OR “Stroke/rehabilitation’[Mesh] OR
“Stroke/therapy”’[Mesh]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR systematic[sb] OR Practice
Guideline[ptyp]) AND  “loattrfull  text’[sb] AND “2009/10/26"[Pdat]
“2014/10/247[Pdat] AND “humans’[MeSH Terms] AND (Portuguesellang] OR
Spanish[lang] OR English[lang]) AND “adult’[MeSH Terms])

Algoritmo de busqueda:

1.”Neurologic Manifestations/classification”[Mesh]

2. “Neurologic Manifestations/complications”[Mesh]
3.”Neurologic Manifestations/diagnosis”’[Mesh]
4.”Neurologic Manifestations/drug therapy”[Mesh]
5.”Neurologic Manifestations/etiology”[Mesh]

6.”Neurologic Manifestations/nursing”[Mesh]

7.”Neurologic Manifestations/prevention and control’[Mesh]
8.”Neurologic Manifestations/rehabilitation”’[Mesh]

9. “Neurologic Manifestations/therapy”’[Mesh])

10. #1 OR#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR#8 OR #9
11. “Stroke/classification”[Mesh]
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12. “Stroke/complications”[Mesh]

13. “Stroke/diagnosis”[Mesh]

14. “Stroke/drug therapy”’[Mesh] OR

15. “Stroke/etiology”’[Mesh] OR

16. “Stroke/nursing”[Mesh] OR

17. “Stroke/prevention and control’[Mesh] OR

18. “Stroke/rehabilitation”[Mesh] OR

19. “Stroke/therapy”’[Mesh])

20.#11 OR#12 OR #13 OR#14 OR #15 OR#16 OR #17 OR #18 OR #19
21.#10 AND #20

22. Meta-Analysis[ptyp] OR

23. systematic[sb] OR

24. Practice Guideline[ptyp]) AND

25. “2009/10/26”[Pdat] : “2014/10/24”[Pdat] AND

26. “humans”’[MeSH Terms] AND

27 .(Portuguese[lang] OR Spanish[lang] OR English[lang]) AND
28. “adult”[MeSH Terms])

29.#22 OR#23 OR #24

30.#25 AND #26 AND #27 AND #28

31.#21 AND #29 AND #30
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5.1.2.2. segunda etapa BVS

En esta etapa se realizd la basqueda en Biblioteca Virtual en Salud, con los términos Accidente
cerebrovascular, diagnostico, etiologia, rehabilitacién, complicacion, enfermeria, prevencion y
control. Se obtuvieron 10 resultados, de los cuales se utilizaron 5 documentos para la elaboracion
de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(instance:’regional”) AND ( mh®“Accidente Cerebrovascular/CL” OR “Accidente 10 documentos
Cerebrovascular/CO” OR  “Accidente  Cerebrovascular/DI” OR  “Accidente obtenidos
Cerebrovascular/ET” OR  “Accidente  Cerebrovascular/NU” OR  “Accidente Utilizados 5
Cerebrovascular/PC> OR  “Accidente  Cerebrovascular/RH” OR  “Accidente
Cerebrovascular/TH”) AND fulltext®“1”) AND collection®“01-internacional”) AND

db®“LILACS”) AND mj®“Accidente Cerebrovascular” OR “Vibracion”) AND

type_of study®“clinical_trials”) AND limit®“humans” OR “adult”) AND la®“en” OR

“es” OR “pt”) AND year_cluster®“2012” OR “2013” OR “2014"))

5.1.2.3. Tercera Etapa Trip Data Base

En esta etapa se realizd la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término nursing, rehabilitation, stroke, complications, prevention, diagnosis obteniendo 35
documentos, de los cuales se utilizaron 3

En resumen, de 98 resultados encontrados, 31 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. ESCALAS DE GRADACION

ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Califica la evidencia en niveles (categorias) e indica origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nUmeros romanos
dellalVy las letras a y b (minUsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a
la D.

Categoria de evidencia Fuerza de recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los
estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio
clinico controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasi
experimental o estudio de cohorte

A.

Directamente basada en evidencia
categorial

Directamente basada en evidencia
categoria I o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no C. Directamente basada en evidencia
experimental , tal como  estudios categoria Il o en recomendaciones
comparativos estudios de correlacion, casos y extrapoladas de evidencia categorias |
controles y revisiones clinicas oll

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes D. Directamente basadas en evidencia

opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia de ambas.

categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias
lHolll

Modificado de Shekelle P. Wolf S, Eccles M, Grimshaw J.Clinical guidelines, developing guidelines. BMJ 1999; 3:18: 593 -

59
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5.3. Cuadros y figuras

ESCALA DE EVALUACION DE FUGL-MEYER

Escala de FUGL-MEYER
Evaluacién Miembro Superior

A HOMBRO / CODO / ANTEBRAZO B MUNECA
| Reflejos Flexores Codo 90° Estabilidad
Extensores Codo 90° Flexo- Extensidn
Ila Hombro Retraccion Codo 0° Estabilidad
Evaluacién Codo 0° Flexo- extension
Abduccién Circunduccién
Rotacién Externa TOTAL
B Codo Flexién C MANO
Antebrazo Supinacion Flexion en masa
Hombro Aduccién- rotacion Extensién en masa
externa
Codo Extension Presion A Extension MCF, Flexién
IFP,P
Cs* Antebrazo Pronacién Presion B Aduccién del pulgar
][] Mano a Presion C Pinza 1-2
columna
lumbar
Hombro Flexién de 0°-90° Presién D Cilindro
Codo 90° Prono-supinacién Presion E Esfera
v Hombro Abduccién de 0° - 90° SUBTOTAL
Ss** Flexion de 90°- 180° D COORDINACION / VELOCIDAD
Codo 0° Prono — supinacién Temblor
A\ Actividad Dismetria
refleja Velocidad
SUBTOTAL SUBTOTAL

Cs*= con sinergia, Ss**= sin sinergia, MCF= Articulaciones metacarpo falangicas, FP= Articulaciones interfalangicas proximales, P=
Pulgar https://es.scribd.com/doc/212123433/Fugl.Meyer

ESCALA DE CONTROL Y LOGRO DE METAS

Goal Attainment Scaling (GAS), es una opcioén que puede ser utilizada para medir los resultados de
diferentes datos y contextos establecidos en una escala de 5 puntos de -2 a +2. Permite colocar
datos en una escala de medicion cuantitativa para abordar asi el problema de cémo identificar y
medir el impacto cualitativo y el objetivo a alcanzar adecuadamente. Esto es muy Util, ya que
permite una vinculacion de las medidas de la primera linea a los niveles superiores de gestion de
una organizacion.

Level of Expected Rating Behavioral Statement of Behavioral Statement of

OUTCOME EXPECTED OUTCOMES: EXPECTED OUTCOMES:
3 Months after the course GOAL 1 GOAL 2
MUCH MORE Than EXPECTED +2

MORE than +1

EXPECTED

EXPECTED 0

Outcome

LESS Than -1

EXPECTED
MUCH LESS Than EXPECTED -2

Turnes-Stokes L. Goal Attainment Scaling (GAS) in Rehabilitation a practical guide. King’s College London.
https://www.kcl.ac.uk/Ims/research/divisions/cicelysaunders/attachments/Tools-GAS-Practical-Guide.pdf
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ESCALA DE ESPASTICIDAD DE ASHWORTH MODIFICADA

Bohanson y Smith (1987) modificaron la escala de Ashworth (Escala de Ashworth Modificada)
agregando un nivel que incorpora el angulo en el que aparece la resistencia y controlando la
velocidad de movimiento pasivo con un recuento de 1 segundo, siendo el método mas
comUnmente utilizado.

La escala de Ashworth modificada tiene como puntos a favor que es facil de utilizar, sirve para
todas las articulaciones (aunque la utilidad de la escala es mejor en las extremidades superiores),
esta ampliamente difundida y posee una alta fiabilidad inter observador al igual que una buena
reproducibilidad si se mide en las mismas condiciones. Como punto en contra, esta el que sea poco
discriminativa (existe ambiguedad entre los grados “1” y “1+”) y poco sensible, pues hay una
necesidad de estandarizar los métodos para aplicar estas escalas en la practica clinica e
investigacion.
Tabla Il. Escala de Espasticidad de Ashworth Modificada de Bohanson y Smith(1987)

o No aumento tono
Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension) visible con la
1 palpacion o relajacion o solo minima resistencia al final del arco del movimiento
1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension seguido de una
minima resistencia en todo el resto de arco de recorrido(menos de la mitad)
2 Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco
3 Marcado incremento en la resistencia del musculo: el movimiento pasivo es facil

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueve pasivamente

www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitation/asworth.pdf

ESCALA PARA VALORAR EL RIESGO DE CONFUSION

Descripcion

1. Comienzo agudo y curso fluctuante: demostrado si tras preguntar a la familia o personal de enfermeria se
obtiene una respuesta afirmativa de las siguientes preguntas:
¢Ha observado un cambio agudo en el estado mental habitual del paciente
¢Esta conducta anémala fluctta durante el dia, es decir, tiende a iniciarse y progresar, o aumenta y disminuir
de gravedad?
2. Alteracion de la atencidn: respuesta positiva a la siguiente pregunta:
¢El paciente tiene dificultad para fijar la atencion, por ejemplo, se distrae con facilidad o tiene dificultad para
seguir una conversacion?
3. Pensamiento desorganizado
¢Tuvo alteraciones del pensamiento, como divagaciones o conversaciones incoherentes, ideas ilégicas o
difusas o confundi6 a personas?
4. Nivel de conciencia alterada: este sintoma se demuestra por una respuesta diferente a “alerta” a la
pregunta: ;Generalmente consideraria el nivel de conciencia del paciente como?
e Alerta (normal)
o Vigilante (hiperalerta)
e Letargico (somnoliento pero facilmente despertable)
e Semicomatoso (somnoliento pero dificilmente despertable)
Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz RI. Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new
method for detection of delirium. Ann Intern Med. 1990;113(12):941-948.
https://www.healthcare.uiowa.edu/igec/tools/cognitive/ CAM.pdf
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DELIRIUM RATING SCALE

Plantilla de evaluacion Puntuacion
Forma de inicio de los sintomas
Trastornos de la percepcion
Tipo de alucinaciones
Delirios
Conducta psicomotora
Estado cognoscitivo durante la exploracion
Trastorno fisico
Trastornos del cico suefio/ vigilia
Labilidad emocional
Variabilidad de los sintomas
Total (maximo 32)
Criterios de valoracion y descripciones
Forma de inicio de los sintomas
Este item hace referencia a la forma de inicio de los sintomas. La puntuaciéon maxima (3 puntos) corresponde a un comienzo brusco, que
es una forma frecuente en el delirio. En la demencia, el inicio generalmente suele ser mas gradual. Otros trastornos psiquiatricos, como
los afectivos, pueden ser valorados con 1 o 2 puntos.
No cambios significativos respecto al comportamiento habitual; es esencialmente un trastorno crénico o cronico recurrente
Inicio gradual de los sintomas, a lo largo de un periodo de 6 meses
Cambios agudos del comportamientp o de la personalidad durante el Gltimo mes
Cambio brusco del comportamiento, que usualmente aparece en un periodo de 1 a 3 dias

Trastornos de la percepcion

Este item otorga el valor mas alto a la incapacidad extrema para recibir diferencias entre la realidad interior y la exterior mientras que
falsas percepciones intermitentes, como las ilusiones, son puntuadas con 2 puntos. La despersonalizacién y la desrealizacion también
pueden observarse en otros trastornos mentales organicos, como la epilepsia del I6bulo temporal, depresiones graves y trastornos de la
personalidad borderline, recibiendo entonces 1 punto solamente.

Uoooooooorm

O

WNHKHO

Sin alteracion de la sensopercepcién, por historia u observacion 0
Sensaciones de desrealizacién o despersonalizacion 1
llusiones visuales o alteraciones de la percepcion, incluyendo macropsia, micropsia (por ejemplo,orinar en una papelera o 2
confundir la ropa de la cama con algo diferente)

Evidencia de que el paciente estd marcadamente confuso acerca de la realidad exterior (por ejemplo, no discrimia entre suefos y 3
realidad).

Tipo de alucinaciones

Se valora la presencia de cualquier tipo de alucinacién. Las alucinaciones auditivas aisladas reciben menos valor porque se presentan
cominmente en trastorno psiquiatricos primarios. Las alucinaciones visuales generalmente estan asociadas a sindromes orgénicos
cerebrales, aunque no de forma excesiva, y reciben 2 puntos. Las alucinaciones tactiles han sido clasicamente descritas en el delirio,
especialmente en el producido por toxicidad anticolinérgica, y reciben la maxima puntuacion (3 puntos).

No hay alucinaciones

Sélo alucinaciones auditivas

Presencia de alucinaciones visuales, bien por la historia clinica o inferida por la observacion, con o sin alucinaciones auditivas
Alucinaciones tactiles, olfatorias, gustativas, con o sin alucinaciones visuales o auditivas

WNKHO

Delirios

Los delirios pueden estar presentes en diferentes trastornos psiquiatricos, pero no tienden a ser mas organizados y estables en los
trastornos no relacionados con el delirio, por lo que reciben la menor puntuacién (1 punto). El delirio crénico y estable es probablemente
mas prevalente en los trastornos esquizofrénico, demencia o intoxicacion por sustancias, pero también deben alertar al clinico de un
posible delirio y reciben 2 puntos. Los delirios desorganizados, con frecuencia de naturaleza paranoide, son caracteristicas del delirio.

Sin presencia de delirios 0
Delirio sistematizado; por ejemplo, bien organizado y persistente 1
Delirio agudo que no forma parte de una enfermedad psiquiatrica previa 2
Delirio mal sistematizado; transitorio, poco organizdado y generalmente como respuesta a estimulos ambientales mal 3
interpretados,por ejemplo de tipo paranoide y que afectan a personas que en realidad son sus cuidadores familiares, personal
hospitalario, etc.

Conducta pscicomotora
Este item describr la gravedad de la conducta psicomotora alterada. La maxima puntuacién (3 puntos) se da a casos de agitacion
importante o de retraso (inhibicion) grave, que reflejan las dos variantes de delirio: hiperactivo o hipoactivo.

No existe agitacion ni retraso significativo (1]
Inquietud, temblor o ansiedad, evidentes por la observacién y cambios del comportamiento habitual 1
Agitacion moderada con inquietud motora; por ejemplo, quitandose las lineas venosas, etc. 2
Agitacion importante, precisa ser inmovilizado, puede ser agresivo o presentar distanciamiento significativo con respecto al 3
entorno,no debido a depresion mayor ni a catatonia esquizofrénica
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Estado cognoscitivo durante la exploracion

Para valorar esteitem es necesario obtener informacion de los aspectos cognoscotivos de la exploracién psiquiatrica. La puntuacion
maxima es de 4 puntos para déficit cogniscitivo grave, mientras que se da sélo 1 punto a la inatencion ligera que puede ser atribuida al
dolor o fatiga que se aprecia en las personas con enfermedades médicas. Se otorgan 2 puntos ante un déficit cognoscitivo relativamente
aislado, como puede ser la alteracién de la memoria debido a demencia o a un sindrome orgénico amnésico, asi como al delirio incipiente.

No déficit cognoscitivo o déficit explicado por escasa escolaridad o por retraso mental preexistente (1]
Déficit cognoscitivo muy leve que puede ser atribuido a la falta de atencién producida por dolor, fatiga, depresién o ansiedad 1
asociada a una enfermedad médica

Déficit cognoscitivo importante en una de las areas basicas exploradas, por ejemplo la memoria, manteniendo el resto de las 2
areas normales

Déficit cognoscitivo significativo y difuso, afectando a varias de las areas exploradas; debe incluir periodos de desorientacion en el 3
tiempo o en el espacio al menos una vez en 24 hrs; la fijacion y/o la rememoracién estan alteradas; hay una disminucién de la
capacidad de concentracién

Déficit cognoscitivo grave, incluyendo perseveraciones motoras o verbales, confabulaciones, desorientacion con respecto a 4
personas, déficit de la memoria remota o reciente, e incapacidad para cooperar en el examen psiquiatrico.

Trastorno fisico

La puntuacion es maxima cuando una lesion especifica o una alteracion fisiologica se pueden asociar con la alteracion del
comportamiento. En las demencias a menudo no se encuentra una causa médica subyacente, mientras que en el delirio con frecuencia se
identifica al menos una causa fisica.

Trastorno fisico no activo o no presente 0
Presencia de trastorno fisico que pueda afectar al estado mental
Farmaco, infeccién o alteraciéon metabdlica, lesion del sistema nervioso central u otro problema médico especifico que puede 2
estar implicado en la etiologia de la alteracion de la conducta o del estado mental.

Trastornos del ciclo sueno/ vigilia

El trastorno del ciclo suefio/ vigilia es caracteristico del delirio. Las personas dementes también pueden tener trastornos del suefo, pero
éstos suelen ser de aparicion tardia en el curso de la enfermedad. En el delirio grave se halla en un continuum con el estupor y el coma; las
personas en fase de recuperacion de un coma es probable que presenten temporalmente manifestaciones de delirio.

[y

No presentes; despierto y alerta durante el dia y duerme sin alteraciones significativas durante la noche

Somnolencia ocasional durante el dia y leve trastorno del suefio durante la noche; se puede tener pesadillas, pero las distingue
facilmente de la realidad

Siestas freceuntes durante el dia e incapacidad para dormir durnate la noche, constituyendo una revisién o trastorno significativo
del ciclo sueno/ vigilia

Somnolencia prominente, dificultad para permanecer alerta durante la entrevista, pérdida del autocontrol sobre el estado de
vigilia y del suefio

Episodios de estupor o coma

A WNHKO

Labilidad emocional

En varios sindromes organicos mentales pueden producirse cambios rapidos del estado de animo, quiza debido a la deshinbicion del
autocontrol normal. El paciente puede darse o no darse cuenta de esta pérdida o ausencia de control emocional, y puede presentar una
conducta relativamente inapropiada a la situaciéon o a su pensamiento (p. €j., llorar sin razén aparente). El paciente con delirio puede
puntuar en cualquiera de estos items, dependiendo de la intensidad del delirio. Pacientes con trastorno limitrofe de la personalidad
pueden puntuar 1 o 2 en este item.

No presente; afecto estable (1]
Algun tipo de alteracion del animo que varia en el transcurso de las horas; el paciente refiere que los cambios del afecto no estan 1
bajo su control

Cambios de estado de animo significativos, inapropiados a la situacion, incluyendo miedo, rabia o llanto; cambios emocionales 2
bruscos, incluso en minutos

Desinhibicion emocional grave, incluyendo explosiones tormentosas, risas o llantos inapropiados e incontrolables. 4

Variabilidad de los sintomas
La principal caracteristica del delirio es la fluctuacién de los sintomas, recibiendo 4 puntos en este item. Los pacientes con demencia o con
delirio, los cuales pueden estas mas confusos durante la noche, cuando disminuyen los estimulos ambientales, pueden puntuar 2 en este
item.

Sintomas estables y en su mayoria presentes durante el dia

Empeoramiento nocturno de los sintomas

Fluctuaciones intensas de los sintomas, apareciendo y desapareciendo a lo largo de las 24 hrs.

HANO

De Trzepacz, 1994; Trzepacz y Dew, 1995 tomado de Bermejo P, et al. Mas de cien escalas en Neurologia. Serie Manuales Biblioteca
Aula Médica, Espafia. 2008. www.libreriasaulamedica.com/Mas-de-cien-escalas-en-Neurologia_9788478854615_22706
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EVALUACION DE LA AFASIA

ULLEVAAL APHASIA SCREENING TEST

Test overview Administered by Admin Psychometric data
time Validity Reliability
Nursing staff 5 - 15 mins

Test is based on a painting “Self Sensitivity 75% (low- Weighted kappa =
— portrait” by Theodor Kittelsen. moderate) 0.83
Test evaluates: Expression, Specificity 90% (coefficient of
comprehension, repetition, (moderate) agreement)
reading, reproduction of a string (moderately high)
of words, writing and free The predictive value of a
communication. negative test in this

study was considered to
Patients are classified into one be satisfactorily high by
of four categories (no, mild, the authors.

moderate or severe)

Reference: Thommessen, B., Thoresen, G., Bautz-Holter, E. & Laake, K. (1999). Screening by nurses for aphasia in stroke — the Ullevaal
Aphasia Screening (UAS) test, Disability and Rehabilitation, 21, 3, 110 - 115

FRENCHAY APHASIA SCREENING TEST

Test overview Administered by Admin Psychometric data

time Validity Reliability

3 —10 mins
Test examines: Nursing staff or other Sensitivity 87% Intra-rater reliability
comprehension, verbal, health professional (moderate) (Kappa = 1) Chigh)
expression, reading, writing and
automatic speech. Specificity 80% (Phillip, Loweles,

(moderate) Armstrong and

Whitehead (2002)

(Al Khawaja et al.,
(1996) Inter- rater reliability
= 95% (high)

Sweeney, Sheahan,
Rice, Malone, Walsh
and Coakley (1993).

Reference: Enderby, P., Wood, V and Wade, D., (2013). Frenchay Aphasia Screening Test, 3 Edition, Stass Publications.
EVALUACION DE LA DISFAGIA

GUSS (Gugging Swallowing Screen)

Nombre: Edad:
No. de ficha: Fecha de evaluacion:
Antecedentes clinicos:

Investigacién Preliminar/ Prueba indirecta de Deglucién

| s [ __No_

Vigilancia (El paciente debe estar alerta al menos 15 minutos) 10 o
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria) 10 o
Deglucion de Saliva:
e Deglucion exitosa 10 o
e Sialorrea o 10
e Cambios en la voz (ronca, himeda, débil) o 10
TOTAL (5

1 - 4 = Investigar mas a fondo1
5 = Continuar con 22 parte
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Prueba Directa de Deglucién (Material: agua, cucharaditas de té, espesante de alimentos,

pan).
SEMISOLIDO* LIQUIDO** SOLIDO***
DEGLUCION:
e Deglucidn no es posible o o o]
e Deglucidn retrasada (> 2 seg) (texturas 10 10 10
sélidas > 10 seg)
e Deglucién exitosa 207 207 20

TOS (involuntaria): (antes, durante y después de
la deglucion, hasta 3 minutos después)

o SI (I} (I} (|

e NO 10 10 1]
SIALORREA:

e SI o o o0

e NO 10 10 10

CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y después
de la deglucion. El paciente debera decir /0/)

o« S| o0 o0 o0
e NO 10 10 10
TOTAL (5) (5) (5
1 — 4 = Investigar 1 — 4 = Investigar 1 -4 = Investigar
mas a fondo1 mas a fondo1 mas a fondo1
5 = Continuar con 5 = Continuar con 5 = Normal
liquidos sélidos
PUNTAJE TOTAL: (Prueba Indirecta y Directa de Deglucion)
(20)

Primero administrar 1/3 y % de cucharadita de agua con espesante (consistencia como pudin).
Si no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar después de la 52 cucharada.

S 3, 5,10y 20 ml de agua en taza. Si no hay sintomas continuar con 50 ml de agua (Daniels et al 2000; Cottlieb et al.
1996). Evaluar y parar cuando uno de los criterios aparezca.
A Clinico: Pan seco (repetir 5 veces): FEES: pan seco con colorante
1 Utilizar estudios funcionales como Videofluoroscopia (VFES), Fibroscopia (FEES).

UNIVERSITY HEALTH NETWORK
TOR - BSST
The Toronto Bedside Swallowwing Sreening
Test
DATE: TIME: Patient
Number:
A) Before water intake: (Mark either normal, abnormal or unable to assess for each task)
Have patient say “ah” and judge voice NORMAL ABNORMAL Unable to assess
quality 0 O
NORMAL ABNORMAL Unable to assess
Ask patient to stick their tongue out and  [] ]
‘then ) NORMAL ABNORMAL Unable to assess
move it from side to side I ]

Stroke posterior wall of throat on each
side
and ask patient if they can feel it
B) Water Intake: While the patient is sitting upright give 10 x 5ml (teaspoon) boluses followed by a sip from a cup. Ask patient to
say “ah” after eaxh swallow. If any coughing or change in voice quality occurs, stop the test and check appropriate. Do not mark normal
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findings in this section. If you are unable to continue the water swallows to your satisfaction of patient safety, record the reason for
terminating in the Unable to Assess box.

1 TSP. SWALLOWS Cough during/ after Wet voice after swallow Unable to Assess
swallow (Give reason)
o -

Swallow 1
Swallow 2
Swallow 3
Swallow 4
Swallow 5
Swallow 6
Swallow 7
Swallow 8
Swallow 9
Swallow 10

2) Free drinking from a cup

ODooOoooooon
ODooooocooooo

3) Drool during water swallows?

O

- Targets for

¢ Pharyngeal
§ Ssnsatlon SESS

c) After water intake:
NORMAL ABNORMAL
O O

Have patient say “ah” again and
Judge voice quality

D) Results: [JPassed (no abnormal results) [] Failed (1 or more abnormal
results)

If Failed initiate referral to SLP

Nurse’s Signature:

2003 The TOR — BSST form is copyrighted it may not be altered, soid, translated or adapted without the permission of Rosemary
Martino Reproduced with permission from Rosemary Martino
Some Guideline and Tips for the TOR-BSST
Remember to have tongue depressors, swabs, a cup with water, a teaspoon and a flashlight ready before starting the screening test.
A. Before water intake:
1. “I want you to say “ah” for 5 seconds using your speaking voice”.
e Model a clear “ah” for the patient
e Remind them not to sing “ah” or use a quiet voice
e Remember to take note for the patent voice when speaking. If his/her voice sounds different when saying “ah” re-instruct
the patient to use a normal voice using any of the suggestions above.
e You are looking for any breathiness, gurgles, hoarseness, or whisper quality to the voice. If you perceive any of these, even
to a mild degree, mark as abnormal.
¢ If you think that the patient sounds like a smoker, come one with a cold or core throat, or has a creaky voice, mark
ABNORMAL.
2. “Open your mouth a little bit. Now stick out your tongue as far as it will go.” Then “Now move it back and forth
across your mouth”.
e You are looking for any deviation of the tongue towards one side on protrusion. If there is deviation, mark as abnormal and
you do not have to look at tongue movement.
e If no deviation, look at movement from side to side. Any difficulty in moving the tongue to one side or preference of
movement to one side, mark as abnormal.

NORMAL
PROTRUSION
ABNORMAL
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“I’m going to touch somewhere in your mouth and it may be a bit uncomfortable. After | touch with the stick, |
want you to tell me where you felt it”.
e You may need an extra tongue depressor to lower the body of the tongue and give

you a view of the oropharynx.
e If the patient shows an obvious gag or movement of the colt palate and walls of

the oropharynx, as normal even if verbal responses are not accurate
e Inthe absence of a gag response, judge the patient to have normal sensation

if the responses are accurate.

B. Water Swallows: Mark any coughing, including delayed coughing, and any wetness of voice as abnormal.
e The patient can take the water unassisted if you judge that they are able
e Ensure that full teaspoon amounts are given
e Lighdy palpate the throat to monitor for movement of the larynx on the first few swallows
e You are looking for any coughing or change in the patient’s voice suggesting wetness. If you perceive this, mark accordingly
and stop the water swallows
e If you see what looks like a stifled or suppressed cough, mark this as cough.
e If there is no coughing or wet voice, you don’t have to mark in this section to the form
e Note any drooling, and mark as abnormal. You do not have to stop the trials if there is drooling.

C. Voice after Water Swallows:
e Wait one minute after the end of the water swallows. (You can use this time to clear sway the cup etc. and mark the form)
e Ask the patient to say “ah” as in the first part of the screen.
Final Scoring:
If you have marked any of the items as abnormal, score the patient as Failed.

Fuente: Gonzélez-Fernaandez M. Physical medicine and rehabilitation pocket companion. Demos Medical. New York, EU. 2011.

CUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO DEL DOLOR NEUROPATICO (DN4)

Responda a las cuatro preguntas marcando Si o NO en la casilla correspondiente.
Entrevista al paciente
Primera pregunta: ; Tiene si dolor alguna de estas caracteristicas?

1. Quemazén si; NO[]
2. Sensacion de frio doloroso SI] NO[]
3. Descarga eleéctrica SIC] NO[]
Segunda pregunta: ; Tiene la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

4. Hormigueo Sy NO[]
5. Pinchazos SIC] NO[]
6. Entumecimiento si; NO[]
7. Escozor SIC] NO[]
Exploracion del paciente

Tercera pregunta: ;Se evidencia en la exploracién alguno de estos signos en la zona dolorida?

8. Hipoestesia al tacto Si[] NO[]
9. Hipoestesia al pinchazo Sif] NO []
Cuarta pregunta: ¢El dolor se provoca o intensifica por....?

10. El roce SI[] NO[]

Interpretacién: cada respuesta afirmativa puntda en 1 y cada respuesta negativa un 0. La puntuacion total se obtiene sumando todos
los items. Esta puntuacién puede oscilar entre 0 y 10. Los autores proponen un punto de corte de 4 que indicaria la presencia de dolor
neuropatico.

De Bouhassira, 2005, tomado de Bermejo P, et al. Mas de cien escalas en Neurologia. Serie Manuales Biblioteca Aula Médica, Espafa.
2008. www.libreriasaulamedica.com/Mas-de-cien-escalas-en-Neurologia_9788478854615_22706
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5.4 Diagrama de flujo

Factores de riesgo para EVC

o Fibrilacion auricular
e Uso cronico de AINES
o Enfermedad periodontal con P. ainaivalis

v

[ Paciente con EVC J

|

Si
¢ Sobrevive
alaEVC?
\ 4
Muerte Valoracién de las secuelas
neuroléaicas post EVC

\ 4

Cuidados post-
mortem

Si

No ¢ Tiene
secuelas

post EVC?

v

Intervenciones de enfermeria de acuerdo a tipo de
secuelas:
- Secuelas fisico motoras:
« Estrategias compensatorias de la deglucion
+ Estimulacion eléctrica
« Terapias de restriccion-induccion del
movimiento
« Terapia de locomocion robotizada
+ Tratamiento farmacoldgico
 Entrenamiento de la marcha
- Secuelas cognitivas y emocionales:
+ Rehabilitacion cognitiva
- Secuelas sensitivas:
+ Uso prismas de Fresnel
+ Restitucion visual por computadora
- Secuelas sensitivas:
+ Comunicacion alternativa aumentativa
- Tratamiento farmacoldgico y rehabilitacion
neurolégica

A 4

Plan de alta y Educacion al cuidador y paciente:
Vestido, higiene personal, alimentacion, movilidad,
terapia fisica

A

v

Cuidados en el hogar del paciente con
secuelas neurolégicas

'

Reincorporacion del paciente a sus
actividades en un lapso de seis
meses a dos afios
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5.5. Listado de recursos

5.5.1 Tabla de medicamentos

0 Hospitalizado con Secuelas
en el Segundo y Tercer nivel

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral del Cuadro Basico y
Catalogo de Medicamentos del Sector Salud:

PRINCIPIO DosIS PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.43
52.00

010.000.44
83.00

010.000.44
83.01

010.000.05
25.00

010.000.26
24.00

010.000.06
23.00

Toxina
botulinica-A

Fluoxetina

Fenitoina

Warfarina

Intramuscular (en el
musculo afectado)
o subcutanea.

Adultos inicial: 20
mg en la mafana
con aumento
progresivo.

Via oral

Adultos: 100 mg
cada 8 hrs.
Intravenosa
Adultos: 5 mg/kg

sin  exceder 50
mg/min

Administrar diliudo
soluciones
intravenosas en
envases de vidrio

Adultos y nifos
mayores de 12
anos: 10 — 15 mg al
dia después 2 — 10
mg al dia de
acuerdo al tiempo
de protrombina.

Solucién
InryectableFrasco
ampula con polvo
contiene Toxina
Botulinica tipo A 12.5
ng (500 V).

Cépsulas o tabletas
de Clorhidrato de
fluoxetina de 20 mg.

Envase de 14
capsulas o tabletas.
Envase on 28
capsulas o tabletas.

En vase con 50
tabletas o capsulas
de Fenitoina sddica
100 mg

Solucién  inyectable,
ampolleta con
Fenitoina sédica 250
mg. Envase con una
ampolleta (250
mg/5 ml)

Envase de 25
tabletas de warfarina
sodica de 5 mg.

Dosis de acuerdo al
tipo y severidad de
la enfermedad

Iniciar con 20 mg
por la manana y
aumenta
pregresivamente
de acuerdo a
respeusta.  Dosis
maxima de 80
mg/dia.

Incrementar 50
mg/dia/semana
hasta obtener
respuesta
terapéutica

10 - 15 mg
durante dos a cinco
dias, después 2 a
10 mg de aceurdo
a tiempo de
protrombina
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Ptosis palpebral, dolor,
cefalea, sequedd ocular,
hemorragia
subconjuntival, pérdida
de la agudeza visual.

Nerviosismo, ansiedad,
insomnio, bradicardia,
arritmias, congestion
nasal, trastornos
visuales, malestar
respiratorio,  disfunsion
sexual, retencion
urinaria, reaciones de

hipersensibilidad.

Nausea, comito,
nistaugmus, anemia
megaloblastica, ictericia,
ataxia, hipertrofia
gingival, hirsutismo,
fibrilacion ventricular,
hepatitits.

El riesgo mas frecuente e
importante es la
hemorragia (6 — 29%);
en cualquier parte del
organismo. Nausea,
vomito, diarrea, alopecia,
dermatitis.

Su efecto puede ser
potenciado por el empleo
simultaneo de
aminoglucosidos y otros
medicamentos que
interfieren con la transicion
neuromuscular.

Con warfarina y digitoxina
se potencian sus efectos
adversos, incrementa el
efecto de los depresores
del sistema nervioso
central. Con triptanos
(eletriptan, rizatripan vy
zolmitriptano) se presenta
el Sindrome
Serotoninérgico grave con
riesgo para la vida.

Con antidepresivos
triciclicos  aumenta  su
toxicidad, incrementan sus
efectos adversos
cloramfenicol, cumarinicos,
isoniacida. Disminuyen el
efecto de los
anticonceptivos
hormonales, esteroides,
diazéxido, dopamina,
furosemida, levodopa vy
quinidina.

la mayoria de los
medicamentos aumentas o
disminuyen el efecto
anticoagulante de la
warfarina, por lo que se
requeire ajustar la dosis de
ésta con base en el tiempo
de protrombina cada vez
que se adicione o se
suspenda la toma de un
medicamento.

Hipersensibilidad al fairmaco, infeccién
o inflamacién en el sitio de inyeccion.

Hipersensibilidad al farmaco. En
ancianos, insuficiencia hepatica, renal y
lactancia. Antecedentes de epilepsia y
sindrome convulsivo, administrar dosis
menores. En la segunda mitad del
embarazo aumenta el riesgo de
Hipertension Pulmonar Resistente del
Recién Nacido (RN); irritabilidad,
dificultad para tomar alimentos y
dificultad respiratoria en los RN.

Hipersensibilidad al farmaco,
insuficiencia hepatica, cardiaca o renal;
anemia aplastica, lupus eritematoso,

linfomas.

Hipersensibilidad al farmaco,
embarazo, hemorragia activa,
intervenciones quirdrgicas o

traumatismos recientes, Ulcera péptica
activa, amenaza de aborto, discracias
sanguineas, tendencia hemorragica,
hipertension arterial grave.



010.000.59
35.00

010.000.57
31.00

010.000.57
31.01

010.000.57
32.00

010.000.57
32.01

010.000.57
36.01

Dabigatran

Apixaban

Rivaroxaban

En adultos 300 mg
tomados como una
capsula de 150 mg
dos veces al dia.

Adultos 5 mg dos
veces al dia.

2.5 mg dos veces al
dia en pacientes
con al menos dos
de las siguientes
caracteristicas:
edad > 80 anos;
peso corporal < 60
kg; o creatinina
sérica > 1.5 mg/dl
(133 mmol/L)

2.5 mg dos veces al dia
en pacientes con dafio
renal severo
(depuracion de
creactinina de 15-29
ml/min).

20 mg/dia para
prevencion de EVC
y embolismo
sistémico en
pacientes con
fibrilacién auricular
no valvular.

Capsula de 150 mg
de Dabigatran
etexilato

Caja con 20 o 60
tabletas de 2.5 mg.

Caja con 20, 60 o
100 tabletas de 5.0
mg.

Envase con 28
comprimidos de 20
mg

nfermeria para la atenca hospitalizado con
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Tomar capsula de
150 mg dos veces
al dia, por seis
meses; después de
tratamiento con un
anticoagulante
parenteral durante
un minimo de 5
dias.

5 mg dos vecea al
dia.

20 mg al dia con o
sin alimentos

Anemia, hematoma o
sangrdo a través de la
herida, hemorragia
gastrointestinal. Han
sido observado algunos
cambio no significativos
en los niveles de enzimas
hepaticas.

Epistaxia, hematuria,
hematomas, hemorragia
ocular y hemorragia

gastrointestinal

Anemia,
trombocitopenia,

nausea, dispepsia,
sequedad de boca,
vomitos, edema
localizado, hemorragia

después de intervencion,
hemorragia del tubo
digestivo, hamaturia,
aumento de la amilasa,
lipasa

Anticoagulantes
medicamentos
antiagregantes
plaguetarios,

antiinflamatorios no
esteroideos (AINES),
inhibidores potentes de

glicoproteina-P, inductores
de la glicoproteina-P.

No se recomienda en
pacientes que reciban
tramiento sistémico
concomitante con
inhibidores potentes del
CYP3A4 y de la glicoprotina
P como los antimicéticos
azdlicos (ejem.
Ketoconazol, itraconazol,
voriconazol y posaconazol)
o inhibidores de la proteasa
de VIH (ejem. Ritonavir)

No recomendado en
pacientes que  reciben
tratamiento sistémico
concomitante con
antimicéticos azdlicos o
inhibidores de la proteasa
del HIV. Estos farmacos
pueden  aumentar las
concentraciones
plasmaticas de rivaroxaban
y un riesgo aumentado de
hemorragia

y | Hipersensibilidad al farmaco.

Hipersensibilidad a la sustancia activa o
a cualquiera de los excipientes.

- Sangrado activo, clinicamente
significativo.

- Hepatopatia, asociada a coagulopatia
y a riesgo de sangrado clinicamente
relevante (ver seccion Farmacocinética
y farmacodinamia).

+ Lesidbn o patologia con un riesgo
significativo de sangrado mayor como
una Ulcera gastrointestinal existente o
reciente; presencia de neoplasia
maligna con alto riesgo de sangrado;
dafno cerebral o espinal reciente;
reciente cirugia cerebral, espinal u
oftalmica; reciente hemorragia
intracraneal; sospecha o presencia de
varices esofagicas, malformaciones
arterio venosas, aneurismas vasculares;
o grandes anomalias vasculares
intraespinales o intracerebrales.
Hipersensibilidad al farmaco vy

pacientes con hemorragia activa,
clinicamente significativa, como
hemorragia intracraneal, hemorragia
digestiva.

Cuadro Basico y Catélogo de Medicamentos. Consejo de Salubridad General. Comision Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud. México. Edicién

2014
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5.6. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la Guia de Practica Clinica de Enfermeria

D',a gnostlco(s) Enfermedad Vascular Cerebral
Clinico(s):

CIE-9MC: Enfermedades circulatorias, Enfermedad Vascular Cerebral (430 — 438).

CIE-10: 169 Secuelas de Enfermedad Cerebrovascular

169.4 Secuelas de accidente vascular encefalico no especificado como hemorragico o isquémico
169.8 Secuelas de otras enfermedades cerebrovasculares y de las no especificadas

CIE-9-MC / CIE-10

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPCE

Intervenciones de Enfermerfa para la atencién del Adulto Hospitalizado con Secuelas Neurolégicas de |a ([ O CIED
Enfermedad Vascular Cerebral en el Segundo y Tercer nivel. recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Hombres y mujeres adultos | Enfermeras generales, enfermeras | Segundo y tercer nivel [[(eITT T EEIER S
mayores de 18 afnos especialistas, estudiantes, paramédicos, | de atencion NO=0,
técnicos en enfermeria No Aplica=NA)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DE PROMOCION

Participar en promover el apego al tratamiento de anticoagulantes, monitoreo de los niveles
terapéuticos, vigilar su interaccién con alimentos y otros medicamentos, asi como; el manejo integral
del paciente adulto mayor con diagndstico de FA para prevenir la EVC

Orientar sobre el control del uso excesivo de analgésicos Anti inflamatorios no esteroideos (AINES)
en el adulto mayor con sobre peso, con lumbalgia y gonalgia para prevenir el riesgo de un EVC.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DE PREVENCION :

Utilizar la Gugging Swallowing Screen (GSS) y el Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-
BSST) para evaluar en la fase aguda del EVC a los pacientes en busca de déficits de la deglucion antes
de darles de comer, beber o darles medicamentos via oral y disminuir el riesgo de complicaciones.
Utilizar escalas estandarizadas como la de Fugl-Meyer y la de evaluaciéon del movimiento en
pacientes con EVC para evaluar la recuperacion de la funcion motora, equilibrio, sensibilidad,
movimiento pasivo y dolor articular.

Proporcionar terapias de restriccion—induccion del movimiento como inmovilizacién, estiramiento de
la extremidad no afectada en abduccién, asi como; rotacion interna de hombro y flexion del codo
mayor a 90° en pacientes con afeccién de las extremidades superiores después de la EVC.

Controlar el uso excesivo de analgésicos anti inflamatorios no esteroideos (AINES) en el adulto
mayor con sobre peso, con lumbalgia y gonalgia para prevenir el riesgo de un EVC.

Utilizar las escalas validadas DSM-IV, CAM y el Delirum Rating Scale para detectar tempranamente la
presencia de delirium en los enfermos con EVC agudo, asi como, la severidad del mismo.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA :

Valorar de los tejidos blandos, duros y estructuras adyacentes de la cavidad bucal, y eliminar la placa
dentobacteriana.

Utilizar escalas estandarizadas como la de Fugl-Meyer y la de Evaluacion del Movimiento en
pacientes con EVC para valorar la recuperacion de la funcion motora, equilibrio, sensibilidad,
movimiento pasivo y dolor articular

Utilizar escalas estandarizadas de valoracion como la Escala Goal Attainment, para evaluar la
respuesta al tratamiento de la espasticidad en extremidades superiores del paciente con EVC que
reciben terapia con toxina botulinica

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Proporcionar a las personas con déficits de la deglucién, cuidados como:
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Cabecera a 45°

Ejercicios para mejorar la fuerza y coordinacion de la musculatura oral, faringea y laringea.
Ejercicios respiratorios y coordinacion neumofonica.

Ensefianza de posturas que faciliten la deglucion.

o Consistencia espesa de los alimentos para facilitar una deglucién segura.

O O O O

Colaborar en la aplicacion de los siguientes métodos para facilitar la resolucién de la disfagia como:

1) Estimulacién eléctrica por clinicos experimentados.
2) Terapia focalizada de grupos musculares especificos como: Shaker
3) Estimulacién termo-tactil

Realizar ejercicios que ayuden a mejorar la memoria de los pacientes posterior a una EVC que
incluyan:

o Nudmeros: direccidon y nimero telefénico

Ubicacién de objetos

Instrucciones orales

Contenido escrito

Rutas

Datos biograficos con la tabla de caras a los que se asigna un nombre y se dan datos

biograficos que tiene que recordar 15 min después.

o Tareas de memoria prospectiva: recordar realizar la accién de un mensaje mientras realiza
otras tareas de memoria.

O O O O O

Proporcionar cuidados de restriccion—induccion del movimiento como inmovilizacién, estiramiento de
la extremidad no afectada en abduccion, asi como; rotacion interna de hombro y flexién del codo
mayor a 90° a los pacientes con afeccion de las extremidades superiores, posterior a una EVC.

Participar activamente junto con otros miembros del equipo de salud en la capacitacion del paciente
con EVC en el uso de ortesis y muletas a fin de evitar restriccion en las AVD, la participacion social y
el deterioro de su calidad de vida.

Colaborar en cuidados durante la terapia de electroestimulacion de miembros inferiores para mejorar
la marcha funcional en pacientes que sufrieron EVC.

Motivar al paciente en el entrenamiento de la marcha convencional que incluya:

I. Sefalizacion de la cadencia
. Marcha mecanicamente asistida via banda sin fin o dispositivo robotico o mecanico
automatizado
. Retroalimentacién de la posicion articular
V. Entrenamiento en realidad virtual

Promover la practica de tareas repetitivas y especificas de fuerza y equilibrio del paciente con EVC
para ponerse de pie desde una silla.

Valorar la necesidad del cateterismo vesical y en caso necesario realizar cateterismo intermitente
con técnica estéril para reducir el riesgo de infeccion.

Ministrar por prescripcién médica farmacos anticolinérgicos en el tratamiento de la incontinencia de
urgencia y llevar a cabo el reentrenamiento de la vejiga.

Valorar a los pacientes con EVC agudo la sospecha de incontinencia fecal y lo educara en la
modificacion de sus habitos dietéticos.

Participar en la atencién de pacientes con alteraciones del habla y del lenguaje en las personas con
EVC, con:

o Tareas especificas como lectura oral, fonologicas o semanticas, formulacion del lenguaje y
comprension de la lectura.

o Comunicacién alternativa aumentativa que incluye las formas de comunicaciéon no verbal,
por ejemplo gestos o dispositivos tales como una tabla de alfabeto o iconos pictéricos.

Utilizar el cuestionario DN4 para valorar el dolor neuropatico en pacientes con secuelas de EVC que
incluye cuatro dimensiones:

a) Descripcion del dolor neuropatico

b) Asociacion de parestesia/disestesia dentro del area del dolor

c) Déficits sensoriales ;

d) Evocacion del dolor basado en un examen clinico estandarizado.
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Ministrar medicacién, de acuerdo a prescripciéon médica, a los pacientes con dolor neuropatico post
EVC con la finalidad de disminuir el dolor y mejorar su calidad de vida.

RESULTADOS

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)

53



ospitalizado co

el Segundoy T

4 GLOSARIO

Afasia: Es una reduccion de la capacidad del paciente para comunicarse por expresion y
comprension del lenguaje y puede afectar todos los aspectos de rendimiento de la comunicacion
como hablar, leer (alexia) o escribir (agrafia).

Ansioliticos: FAirmacos que alivian o suprimen el sintoma de ansiedad, sin producir sedacién o
suefio. Estos farmacos ansioliticos estan contribuyendo a revelar las anomalias neuroquimicas que
acompanan los diversos cuadros de ansiedad.

Disfagia: Es un trastorno de la deglucion caracterizado por la dificultad en la preparacién oral del
bolo o en el desplazamiento del alimento desde la boca hasta el es6fago, la alteracion incluye un
retraso o falta de transfer del bolo a un error en la direccién y paso de la via aérea, debido al
debilitamiento de la musculatura oral, laringea o faringea ocasionando una falta de sinergia en los
procesos masticatorios y de deglucion, secundarios a las alteraciones neurolégicas principales.
También puede deberse a aspectos de tipo cognitivo relacionados con el reconocimiento de
comer, reconocimiento visual de la comida y todas las respuesta fisiolégica al olfato y presencia de
comida con la salivacion.

Dolor neuropatico: Dolor causado por una lesion o disfuncién del sistema nervioso periférico o
central. Se caracteriza por la presencia de sensaciones paradédjicas con dolor como sintoma
positivo dominante, combinado con disminucién de la sensibilidad, secundaria a la lesién nerviosa,
presencia simultanea de hipersensibilidad e hiposensibilidad.

Enfermedad vascular cerebral: Es un evento vascular cerebral, puede ocurrir cuando una arteria
se obstruye produciendo interrupciéon o pérdida repentina del flujo sanguineo cerebral o bien, ser el
resultado de la ruptura de un vaso, dando lugar a un derrame, y como consecuencia muerte de
tejido cerebral por falta de irrigacion. Es de aparicion brusca, generalmente sin aviso, con sintomas
de 24 horas o mas, causando secuelas, e inclusive se puede llegar a la muerte.

Espasticidad: Trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente del aumento de la
velocidad en los reflejos tonicos (tono muscular) con tirones exagerados del tenddn resultantes de
hiper — excitabilidad del reflejo tonico como un componente del sindrome de la neurona motora
superior.

Estimulacion neuromuscular eléctrica (EENM): Tratamiento clinico innovador, permiten
potenciar determinados grupos musculares que participan en el proceso deglutorio, aumentando
el ascenso laringeo y favoreciendo el cierre glético, o incrementando el input sensorial en el
sistema nervioso central facilitando la respuesta deglutoria.

Estimulacion térmica o termotactil: Tratamiento que estimula el reflejo deglutorio de los
pacientes que presentan deterioro neurologico. Se pide al paciente que abra la boca y se aplica un
espejo laringeo frio en la base de los pilares del paladar, donde el espejo se frota arriba y abajo
cinco veces, para aumentar la sensibilidad para la deglucion en el sistema nervioso central, para
que cuando el paciente intente deglutir, la deglucién faringea se desencadene mas rapidamente.

Prismas de Fresnel: Son una especie de laminas transparentes que tienen una cara autoadhesiva
y otras en forma de sierra que hace la funciéon de un prisma. Permiten corregir desviaciones
mayores que los prismas convencionales y se utilizan igual que esto. En la exploracién
oftalmolégica se usan para intentar comprobar si el paciente va a tener vision doble o no después
de la cirugia de estrabismo
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Psicotropicos: Los psicotrdpicos son agentes quimicos que acttan sobre el sistema nervioso
central (SNC) y estan en condiciones de alterar diversos procesos de la mente, generando cambios
en la conducta, la percepcién y la conciencia.

Terapia de restriccion — induccién del movimiento: Es una técnica de rehabilitacién que
induce una reorganizacion cortical en el cerebro, permitiendo a los pacientes con secuelas por EVC
mejorar las funciones motoras, restaurar la funciéon del brazo y mano piréticos.

Terapia Shaker: Ejercicios que ayudan a mejorar la fuerza y la movilidad de las estructuras
implicadas en la deglucién como; los labios, musculatura masticatoria, lengua, velo del paladar,
laringe y cierre glético. El ejercicio consiste en pedir al paciente que se coloque en el suelo o en la
cama y eleve la cabeza lo suficiente para verse los dedos de los pies, manteniendo esta posicion
durante un minuto y, a continuaciéon descansa durante otro minuto, Repitiendo el ejercicio tres
veces. Posteriormente, el paciente eleva la cabeza, se mira los dedos de los pies y baja la cabeza.
Esta secuencia de elevar y bajar la cabeza se repite 30 veces, 3 veces al dia durante un perioro de
6 semanas.
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