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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El ictus o enfermedad cerebrovascular aguda se ha convertido en una de las afecciones
mas importantes en el mundo desarrollado representando actualmente la segunda
causa de muerte en Espafa. Por ello, un adecuado abordaje precoz en las primeras
horas resulta fundamental para asegurar una buena recuperaciéon del paciente.
Actualmente, existe un procedimiento protocolizado de actuacién, Cédigo Ictus (Cl),
con el que se reducen los tiempos de actuaciéon, sin embargo no tienen los mismos
efectos en Cl Intrahospitalarios ya que existe demora en el aviso de los sintomas al
neurdlogo experto. Uno de los motivos, revelados en diversos estudios, es el
conocimiento escaso sobre ictus, sintomas, y protocolo de actuaciéon inmediata en el
personal de referencia del paciente.

El objetivo del presente trabajo es realizar un programa de formacion para
profesionales de enfermeria del servicio de urgencias y otras plantas de
hospitalizacion, con el propésito de optimizar la deteccidn precoz de ictus y saber
actuar ante un Codigo Ictus. Para ello se realizé una revisidn bibliografica en bases de
datos especializadas y revistas cientificas, analizando la informacion relevante con el
fin de desarrollar un programa de formacion que contenga todos los conocimientos
necesarios para el personal de enfermeria.

Palabras clave: Ictus, Cédigo ictus, Ictus trombolisis, Enfermeria Ictus

ABSTRACT AND KEY WORDS

The stroke or acute cerebrovascular accident has become one of the most important
medical conditions in the high income countries all around the globe, representing the
second leading cause of death in Spain. This is why an adequate early approach in the
first hours is crucial to ensure the successful recovery of the patient. Nowadays, there
is a set procedure for action, Stroke Code (SC), with which action times are reduced.
However, they don't have the same effects in the Inpatient SC, as there may be a delay
when notifying the symptoms to an experienced neurologist. One of the reasons,
disclosed in several studies, is the poor knowledge of the stroke, its symptoms, and the
inmediate procedure for action of the reference staff of the patient.

The purpose of the current project is to undertake a training programme for
emergency nursing service professionals and for other hospitalisation areas too; all
with the objective of optimizing the early detection of stroke and knowing how to
behave when faced with a Stroke Code. In order to do this, a bibliographic review on
specialised databases and scientific journals was carried out, analysing the relevant
data to develop a training programme that includes all the necessary knowledges for
the nursing staff.

Key words: stroke code, thrombolysis treatment, thrombolysis stroke time
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1.INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular o ictus se ha convertido en un gran problema social y
sanitario en el mundo occidental, representando la 32 causa de muerte, la primera en
discapacidad fisica y la segunda de demencia.! En la Comunidad foral de Navarra se
estima que alrededor de 1.200 navarros sufrirdn un primer ictus cada afo, por lo que
la atencidn urgente y especializada debe ser lo mas efectiva y rapida posible, con el fin
de aumentar el nimero de pacientes que sobreviven a este episodio y con menor tasa
de complicaciones asociadas.’

El término enfermedad cerebrovascular hace referencia a cualquier alteracién, ya sea
transitoria o permanente, de una o varias areas encefdlicas provocado por un
trastorno de la circulacidon cerebral. De esta manera, nos referiremos al “ictus” cuando
su presentacién sea aguda, distinguiendo dentro de ella procesos isquémicos (ictus
isquémico cerebral) y hemorragicos (hemorragia intracerebral y hemorragia
subaracnoidea).’ El ictus y cualquiera de sus formas de presentacion: isquémico o
hemorragico necesita de una atencidn urgente, inmediata y especializada. En el caso
del ictus isquémico, que representa alrededor del 85% de todos los ictus, “se produce
una oclusién de una arteria por una enfermedad arterioesclerética en sus paredes o
por un embolismo desde el corazéon o desde otras lesiones arterioesclerdticas mas
proximales, y si se trata de una arteria intracraneal el riesgo de muerte se situa entre
un 53% y 93%”. El tratamiento mas utilizado hasta ahora y que ha supuesto varios
avances en la recuperacion de estos pacientes, es el uso de fibrinoliticos (r-tPA:
activador tisular del plasmindgeno). Sin embargo, éste se aplica con menor frecuencia
de la esperada, menos de un 5%, ya que la realizacién del tratamiento se realiza en
hospitales con medios y especialistas poco adecuados o el paciente lleva ya mucho
tiempo desde el inicio de los sintomas. En Navarra, ocurre lo mismo, a pesar de ser la
comunidad con la cifra mas elevada de pacientes tratados con rtPA dentro de las tres
primeras horas en el Registro Europeo SITS MOST.*

Por ello, es necesario limitar en lo posible la lesidn cerebral, acortando el tiempo que
pasa desde que el paciente presenta los sintomas hasta que es atendido y recibe el
tratamiento trombolitico para restaurar asi la perfusién cerebral. La atencién debe ser
organizada de tal manera que se actle rapidamente, sobre todo en el servicio de
urgencias para que el paciente pueda ser trasladado de inmediato a la unidad de ictus
(UIl). Una buena manera de asegurar el acceso de pacientes con ictus agudo a estas
unidades especializadas en el menor tiempo posible es utilizando un sistema de
actuacion prehospitalaria, el Cédigo Ictus.”

El Cédigo Ictus ha demostrado su eficacia en la reduccién del tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al centro hospitalario, el inicio del
tratamiento y la valoracién neurolégica. Asimismo, se ha reducido el tiempo de
realizacion de exploraciones complementarias, tanto radiolégicas como de laboratorio.
Todo ello facilita que aumenten el nimero de pacientes que reciben tratamiento
fibrinolitico.”



Sin embargo, no todos los pacientes acuden a urgencias por medio de ambulancias,
hay otros que acuden por medios propios acompafiados de familiares que no
reconocen claramente los sintomas de un inicio de ictus isquémico; o estdn en una
planta de hospitalizacidn por otra afeccidn. Es en este momento en el que intervienen
los profesionales de enfermeria, bien en los servicios de urgencias, cuando tienen que
asignar una prioridad y una sala de atencién a estos pacientes que muchas veces
necesitan de una atencién inmediata, o en una planta de hospital cuando deben
alarmar de la situacion a los médicos expertos. Por ello, es importante que las
enfermeras estén actualizadas y entrenadas para que puedan realizar de una forma
rapida y eficaz la evaluacidn inicial de los sintomas de manifestacion del ictus, de los
parametros hemodinamicos del paciente, asi como usar las escalas de valoraciéon
neurolégica validadas en el servicio de urgencias.

Teniendo en cuenta que en dos de las unidades del CHN en el que realicé las practicas:
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Navarra (N1) y posteriormente Servicio de
Urgencias del CHN, tuve contacto con varios pacientes que habian sufrido ictus
hemorragico o isquémico, me parecié interesante estudiar esta enfermedad y todo lo
gue tenga que ver con ella. Tras mi paso por el Servicio de Urgencias del CHN, me
percaté de la actuacion que realizaban las enfermeras en triaje cuando se trataba de
pacientes que acudian con una focalidad neurolégica. Asi, me di cuenta que gran parte
de las enfermeras necesitaba consultar a otra compafiera y/o al médico adjunto para
decidir qué prioridad dar a este tipo de pacientes, porque no estaban seguras de si
eran sintomas de ictus o no. Mas tarde, en el servicio de cardiologia, pude observar
como una enfermera no sabia muy bien si a un paciente le estaba dando un ictus dada
la confusidn en los sintomas de presentacién. Por ello me parecié oportuno realizar un
programa de formacidn para la deteccidn de pacientes con un posible episodio de
ictus isquémico agudo, con el objetivo de acelerar la atencidn especializada, asi como
formar respecto a patologia neurolégica a las enfermeras de urgencias, asi como a
personal de otras plantas de hospitalizacién donde puedan darse ictus, tales como
cardiologia, neurologia, neurocirugia, cirugia vascular...



2.OBIJETIVOS

Objetivo General:

e Realizar un programa de formacidon para profesionales de enfermeria del
servicio de urgencias del CHN y otras plantas de hospitalizacién, con el fin de
optimizar la deteccidon precoz de posibles casos de ictus isquémicos en el
menor tiempo posible, activar un Cddigo Ictus intrahospitalario y acelerar por
consiguiente la atencion especializada.

Objetivos Especificos

e Revisar el Cdédigo ictus, su impacto en la realizacidn y eficacia del tratamiento
trombolitico y las diferencias entre ictus extrahospitalarios e intrahospitalarios.

e Revisar la organizacion de la atencién al Cédigo Ictus en Navarra.
e Colaborar en el aumento de conocimientos del profesional de enfermeria

respecto a esta enfermedad neurolégica, ayudando a que adquieran los
conocimientos y habilidades para el manejo de la cadena asistencial al ictus.



3. METODOLOGIA, MATERIALES Y METODOS

3.1. Metodologia

La metodologia que se utilizard para la realizaciéon del presente trabajo consistira en
una revision bibliografica y sistematica basada en la evidencia cientifica de los distintos
documentos correspondiente al tema objeto de estudio, disponibles en las bases de
datos referentes a ciencias médicas. De la revision bibliografica se realizé un andlisis
critico de todos los documentos encontrados referentes al tema elegido, vy
seguidamente se realizé6 una seleccién de los articulos y demds publicaciones que
demuestren evidencia cientifica clara y relacién con el objeto de estudio y con los
objetivos planteados.

Con el objetivo de encontrar el tema concreto para el desarrollo del presente trabajo
se realizd una primera busqueda bibliografica sobre un tema mas general, como es el
ictus, por lo que se buscd en distintas bases bibliograficas y revistas cientificas sobre
“ictus”, “cédigo ictus”, “trombolisis”, “enfermeria ictus”... Se obtuvo informacidn muy
variada y completa sobre el ictus, sus sintomas, causas de demora en el tratamiento
fibrinolitico. Asimismo, se recabd informacién sobre el impacto del cédigo ictus en la
recuperacién de los pacientes y la formacion de los profesionales de enfermeria para la
atencion de esta patologia.

Debido al mayor interés por desarrollar un tema que proporcione mayor ayuda en la
practica diaria para los profesionales de enfermeria, asi como lograr de esta manera
acelerar la atencion del ictus en urgencias, el tema elegido finalmente fue la
realizacion de un programa de formacion para enfermeria con el objetivo de optimizar
la deteccion precoz ante sospecha de ictus. Por ello, se realizd una nueva busqueda
bibliografia referente al tema objeto de estudio, con el objetivo de conseguir los
objetivos planteados, seleccionando la documentacidén mas adecuada e idénea para el
desarrollo de este proyecto (Bibliografia 1-20).

3.2 Planificacion

Tabla 1. Cronograma Temporal de las Fases del Trabajo. Fuente: Elaboracién propia

MES
NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO

SEMANA
1 [2[salaf2]3 a2z ala2]3]aa]2]3ala]2]3T4a]2]2]3]4]2]2]3]4
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Entrega
anteproyecto
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expertos
Definir
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provisional
Redaccién
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3.3. Fuentes de informacion:

Las fuentes de informacidn que se utilizaran para obtener informacion sobre el tema
objeto de estudio corresponden a las distintas bases de datos bibliograficas de ciencias
médicas:

- PubMed: “stroke code”, “thrombolysis treatment”, “thrombolysis stroke time

- Biblioteca Cochrane: “cddigo ictus”, “ictus trombolisis”, “ictus” Ningun resultado

- Tesis Doctorales: TESEO “Cédigo ictus”, “ictus”

- Repositorios: Academia-E, Base, Recolecta, RecerCat, e-ciencia: “ictus trombolisis”,
“codigo ictus”.

- Revistas: scielo, Elsevier, revista neurologia.

Por medio de estas bases de datos, podemos acceder a distintas revistas cientificas,

sobre todo Elsevier, Scielo y revista de neurologia.

Para facilitar la busqueda y llegar asi a la informacién mads relevante, se utilizé la
busqueda avanzada por medio de filtros (por ejemplo, full text available, o languajes
spanish en la base de datos PubMed) para acotar la busqueda, obtener resultados
mas concretos de acuerdo con los objetivos planteados y poder leer los articulos en un
idioma mas comprensible. Ademads, se utilizaron boleanos (AND/OR/Y/NO) con el fin
de realizar una busqueda mds efectiva y encontrar la informacidon mas relevante.

Asimismo, también se ha realizado una busqueda de articulos, protocolos y demas
documentos clinicos en la pagina web del Complejo Hospitalario de Navarra.

La busqueda bibliografica se realizé desde el mes de diciembre (primera revisidon sobre
distintos temas) hasta el mes de enero, buscando documentacién mas concreta para
lograr los objetivos planteados (finalizando el anteproyecto definitivo).



4. MARCO CONCEPTUAL

4.1. 1CTUS AGUDO
4.1.1.DEFINICION

Se denomina Ictus a la enfermedad cerebrovascular aguda producida por la
interrupcion brusca de la perfusidon cerebral que altera, de forma transitoria o
permanente, la funcién de una o varias partes del encéfalo y se manifiesta como un
déficit neuroldgico focal brusco.®” El término ictus procede del latin y significa “golpe”,
y su utilizacion estd recomendada por el Grupo Espafiol de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN), para referirse
de forma genérica al infarto cerebral y a la hemorragia intracerebral o subaracnoidea,
y evitar otros términos en desuso como “ataque cerebral”.®

4.1.2.CLASIFICACION

En funcion de la naturaleza de la lesién, puede darse ictus isquémico o hemorragico.

En la isquemia cerebral, se ocluye una arteria intracraneal de forma aguda debido a un
embolismo desde el corazén o desde lesiones ateroscleréticas de arterias mas
proximales, produciéndose una disminucidon brusca del flujo sanguineo al territorio
cerebral irrigado por esa arteria. Se incluyen bajo este concepto el ataque isquémico
transitorio (AIT) y el infarto cerebral o ictus isquémico.”*

- AIT: disfuncién cerebral focal o monocular cuya duracién de sintomas es menor de
24h y es causado por una insuficiencia vascular debido o trombosis o embolismo
arterial, asociada a enfermedad arterial, cardiaca o hematolégica. Otra definicidn,
mas consolidada actualmente es la propuesta por el “Tia Working Group” en el que
los sintomas suelen durar menos de 1 hora y se debe demostrar con pruebas de
neuroimagen la ausencia de infarto cerebral.® ®

- Infarto cerebral o ictus isquémico: conjunto de manifestaciones clinicas, de
neuroimagen o patolégicas ocasionadas por la alteracién cualitativa o cuantitativa
del aporte circulatorio a un territorio encefdlico, lo que produce una necrosis tisular
y un déficit neurolégico focal habitualmente de duraciéon mayor de 24h.>°

En la hemorragia cerebral o ictus hemorrdgico, sin embargo, se produce una
extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal ocasionada por la rotura de un
vaso sanguineo, arterial o venoso. Segun cual sea el origen del sangrado puede ser:
intracerebral (dentro del parénquima encefalico) o subaracnoidea (en el espacio
subaracnoideo)®

4.1.3 FACTORES DE RIESGO

Se denomina factor de riesgo a la caracteristica biolégica o habito que permite la
identificacion del grupo de personas con mayor probabilidad de padecer una
determinada enfermedad a lo largo de su vida.’ La patologia cerebrovascular surge
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como resultado de un conjunto de factores de riesgo, clasificAndose en modificables,
potencialmente modificables y no modificables.® *°

- Modificables: principalmente la hipertensién arterial (HTA), y otros como la
cardiopatia (fibrilaciéon auricular, endocarditis infecciosa, estenosis mitral, IAM
reciente), tabaquismo, anemia de células falciformes, AIT previos y estenosis
carotidea asintomatica.

- Potencialmente modificables: diabetes Mellitus (DM), homocisteinemia,
hipertrofia ventricular izquierda.

- No modificables: edad (mayor riesgo a partir de los 55 afios), sexo (mayor riesgo
en varones), factores hereditarios, raza/etnia (mayor incidencia en la negra que en
la blanca), localizacién geografica.

4.1.4.EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia constituye una disciplina muy util para destacar la importancia del
problema de las enfermedades cerebrovasculares (ECV), ya que gracias a ella, se puede
conocer la frecuencia con que ocurren estas enfermedades, su distribucién y los
factores que influyen sobre ellas. La ECV es una de las enfermedades mds comunes en
nuestra sociedad, siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
el mundo y en Espafa. Asimismo, es importante su abordaje y estudio por la
repercusidén que provoca, dado que son muchas las consecuencias sanitarias, sociales y
econdmicas ocasionadas.’

Se puede abordar la epidemiologia de las ECV desde dos perspectivas: morbilidad,
mediante indicadores de incidencia y prevalencia; y estudios de mortalidad, siendo la
gue mas ayuda a reflejar el impacto de las ECV los datos de incidencia y prevalencia, ya
gue la mortalidad solo estudia las defunciones y no las consecuencias humanas vy
econdmicas que se producen dada la elevada discapacidad asociada.®

Morbilidad

o Incidencia (numero de casos nuevos de una enfermedad en un periodo de
tiempo)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) situa la incidencia promedio mundial del
ictus en aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afo, sin embargo,
existen diferencias entre paises. El riesgo de padecer de ictus incrementa con la edad,
por lo que la incidencia del ictus aumenta progresivamente con cada década de vida a
partir de los 55 afos, y mas aun, a partir de los 75 afios, cuando ocurren mas de la
mitad de los casos. Asi, la edad media de los pacientes que sufren un ictus es de 70
afios en los hombres y de 75 afios en las mujeres.>®

En Espafia, datos de la incidencia del ictus, se basa en pequerios estudios poblacionales
en el que se obtienen tasas de 132-174 casos por 100.000 habitantes al afio para todas
las edades. En un reciente estudio realizado en Pamplona, se obtuvieron datos de
incidencia de 185 casos por 100.000 habitantes al afio (195 en varones y 176 en



mujeres), tasas similares a las obtenidas a los registros epidemioldgicos realizados en
distintas zonas geograficas de Espafia. Por otra parte, la incidencia anual de AIT en el
conjunto de la poblacion estd alrededor de 35-65 casos por 100.000 habitantes en
estudios comunitarios.®

o Prevalencia (numero total de casos, conocidos y nuevos, de una enfermedad en
durante un periodo de tiempo definido)

Teniendo en cuenta el aumento progresivo de la esperanza de vida de la poblacion, y
gue la mayoria de las personas que se veran afectadas por esta enfermedad tendran
aproximadamente 70-75 afios, se estima que de seguir al ritmo actual en 2030 habra
742.500 pacientes afectados por un ictus y en 2050 la cifra alcanzard 1.129.000, un
numero alarmante dada la discapacidad residual ocasionada en la mitad de estas
personas. Actualmente, estudios realizados en Espafia revelan datos de una
prevalencia de ictus entre 4.012 y 7.100 pacientes por 100.000 habitantes de mas de
64 afos. Tal es el problema, que actualmente se esta presentando cada vez mas un
aumento progresivo en la hospitalizacién como consecuencia de un ictus. 67

Algunos datos referentes a la prevalencia mundial del ictus, estan alrededor de 46y 72
casos por 1.000 habitantes en individuos mayores de 65 anos, siendo mayor en
varones que en mujeres.3’6’8 Si consideramos la etiologia de los ictus,
aproximadamente el 80-85% son isquémicos, y el 15% restante son hemorragias
intraparenquimatosas, hemorragias subaracnoideas (HSA) e ictus restantes sin
especiﬁcar.6’9

Mortalidad

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), actualmente el ictus representa
la segunda causa de muerte en Espaiia, y la primera en la mujer. Sin embargo, el
numero total de defunciones en los ultimos afios en los paises desarrollados ha ido
disminuyendo, gracias a las medidas de prevencidén primaria y secundaria, y a los
avances en la fase aguda de atencion al ictus. Y si establecemos una comparacién con
otros paises europeos, Espana obtiene datos en los que se refleja menor mortalidad
tanto en hombres como en mujeres.>

Respecto a mortalidad por ictus intrahospitalarios, se obtienen porcentajes entre el
16,7 y 25%, siendo menor en ictus isquémico que hemorragico, y mayor con la edad.
Otro aspecto importante a destacar es que el ictus representa la primera causa de
discapacidad y dependencia en el adulto. Segun la OMS, el ictus ocupa el segundo
lugar en Europa de carga global de la enfermedad (considerando la mortalidad vy
discapacidad), y es responsable del 6,8% de los afos de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVAD), cifra superior a la que ocasiona el Alzheimer y accidentes de
trafico juntos.? Otra organizacion, la SEN (Sociedad Espafiola de Neurologia) aporta los
siguientes datos sobre discapacidad: mas de 300.000 espaioles padecen algun tipo de
limitacion funcional después de haber sufrido un ictus. Asimismo, se calcula que
1.200.000 espafioles sobreviviran a un ictus en el afio 2.025, de los cuales 550.000
tendrdn alguna discapacidad.s'8



4.1.5. CLINICA

Los sintomas que experimenta el paciente son el resultado de una disfuncion cerebral
focal o global de inicio brusco y cardcter transitorio (AIT) o permanente (ictus
establecido), y varian segun el tamanio de la lesidn y de la etiologia.
El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano establece
cinco signos/sintomas que advierten de la presencia de ictus:*" *?
- Pérdida de fuerza repentina en cara y/o extremidades, especialmente si es en un
solo lado del cuerpo.
- Alteracién subita del lenguaje: dificultad para hablar o entender
- Pérdida subita de la vision en uno o ambos ojos
- Dificultad brusca en la deambulacién, mareos o alteraciones del equilibrio y
coordinacion
- Inicio repentino de cefaleas intensas sin causa aparente
- Dificultad para tragar (sintoma afiadido por la Australia’s National Stroke
Foundation)
- Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormigueo” en la cara
o extremidades en un solo lado del cuerpo de inicio brusco (sintoma propuesto por
la Sociedad Espafiola de Neurologia-SEN mds los cinco signos propuestos por la
NINDS)

Hay situaciones en que se pueden dar uno o varios sintomas a la vez, ya que varian
segln la etiologia y evolucidn del ictus, pero los mas caracteristicos son los
siguientes:12

Tabla 6. Prevalencia de sintomas frecuentes en el ictus agudo

. WHO Epidemiology Sex
sin?or?:le::fl (i‘cetus Collaborative of Stroke in S;rr gi;-?:{usa;ztnr:m Differences in
o Study= Tilburgs® e 1330 Stroke®
g N=8.754 N=526 = N=505
. N 509% conscientes ~ 60% conscientes Coma a
Nivel de conciencia somnolencia en
20% comatosos 14% comatosos
16,8%
Déficit motor 79% 80% 83,2% 63,8%
Alterac‘lon del 65% 46% 39,4%
lenguaje
Dolor de cabeza 23%
Déficit sensorial 46,4%
4,48%(solo

Alteracion visual 19,6%

alteracion visual)

Adormecimiento

de extremidades 30,3%
(sensorial)
62%
Alteracion lenguaje+ 92% al menos
déficit motor uno de los dos

sintomas

Alteracion motora+

. 37,4%
sensorial

llustracién 1. Prevalencia de sintomas frecuentes en el ictus. Ministerio de Sanidad y politica social. Guia de
practica clinica para el manejo de pacientes con Ictus en AP. 2010



Asimismo, se puede llegar a una mayor orientacion diagndstica segun los sintomas y
circunstancias en que se producen: 3

- Ictus isquémico: ocurren mayormente por la noche, aparicidon de sintomas durante
una hipotensién y/o mantenida.

- Ictus hemorrdgico: ocurren frecuentemente durante el dia, instauracién subita
durante un esfuerzo o coincidiendo con un pico hipertensivo, aparicién de un
cuadro brusco de cefalea intensa, disminucidn del nivel de conciencia e HTA.

Sin embargo, no todos los sintomas neurolégicos indican la presencia de AIT o ictus,
como son la diplopia, disartria o disfagias aisladas, vértigo aislado, estados
confusionales agudos, amnesia global o parcial transitoria, escotomas centelleantes o
sintomas focales asociados a migraﬁa.s' 1 por ello, es esencial realizar una correcta
anamnesis, sobre todo con la hora de comienzo y circunstancias en que se presentaron
los sintomas ya que habitualmente son de aparicidn brusca y en un contexto global de
déficit neuroldgico.
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4.2. DIAGNOSTICO ICTUS

El proceso diagndstico del ictus se centra principalmente en realizar un diagndstico
clinico, reconociendo los principales sintomas que deben alarmarnos, luego realizando
una revision de la historia clinica del paciente, una exploracién general y otro
neuroldgica, y finalmente exploraciones complementarias para establecer el
diagndstico definitivo de la enfermedad.’

Teniendo en cuenta que el paciente con sospecha de ictus tienen una sintomatologia
muy especifica y que la mayoria de los ictus, son de origen isquémico, y que la base de
la recuperacion del paciente es la rapidez con la que se aplique el tratamiento
trombolitico, el diagndstico clinico juega un papel fundamental en la atencion de esta
patologia. Ademads, las exploraciones complementarias que se realizan después son
utilizadas mayormente para descartar otras patologias que pudieran estar causando
los mismos sintomas, y no para establecer un diagnostico positivo del ictus.’

Valoracidn clinica: debe ser rdpida y correctamente protocolizada para recoger los
datos clinicos principales, para poder decidir qué exploraciones complementarias son
las mdas adecuadas, asi como establecer la orientacion diagndstica y terapéutica mas
s 3
idonea.

° Anamnesis; >'*2

- Hora de inicio de los sintomas: se debe establecer la hora concreta de inicio de
los sintomas para el abordaje del ictus isquémico, ya que solo se dispone de 3,5
horas desde el inicio de los sintomas para administrar el tratamiento
trombolitico endovenoso.

- Circunstancias durante los sintomas: siendo mas probable un ictus hemorragico
si aparecen los sintomas durante un esfuerzo o pico hipertensivo, e ictus
isquémico, durante una hipotension grave.

- Sintomas de presentacion: detectandolos mediante la observacidn y entrevista
con el paciente. El National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) americano establece cinco signos/sintomas que sugieren la presencia de
un ictus (Pérdida de fuerza repentina, alteracién subita del lenguaje, de la visidén
y de la deambulacién y equilibrio, y cefaleas intensas repentinas).

- Informacién sobre enfermedades asociadas, factores de riesgo y farmacos
consumidos.

= Eventos recientes de IAM, traumatismo, cirugia, sangrado, ictus previos.
= Antecedentes de enfermedades: fundamentalmente hipertensién arterial,
diabetes mellitus. También valorar comorbilidades tales como arritmias,
dislipemias, demencia o deterioro cognitivo
= Factores de riesgo: tabaquismo, alcoholismo
= Medicamentos: insulinas, antihipertensivos, anticoagulantes, antiagregantes
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o Exploracién fisica general y neurolégica > 2

= Exploracion fisica: mediante la valoracidn de las constantes vitales del
paciente: frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno, tensién arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y glucemia.

= Exploracion neurolégica: elemento fundamental de la exploracion fisica del
paciente para demostrar signos de déficit neuroldgico focal que corresponden
a un territorio vascular afectado. Aplicacién de la escala Cincinnati (ANEXO 1)
o de la escala del ictus (NIHSS): valoracién del nivel de conciencia, lenguaje,
pares craneales, funcidn motora, sensibilidad, reflejos profundos vy
superficiales, marcha. (ANEXO 2).

Exploraciones complementarias: determinaciones analiticas, ECG, Rx de térax, ademas
de pruebas de neuroimagen o neurosonologia para valorar el tipo de ictus que se
puede estar presentando: isquémico, hemorragico u otros cuadros clinicos con
sintomas similares: TAC, angio-TAC, RNM cerebral, doopler transcraneal...®
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4.3. TRATAMIENTO DEL ICTUS AGUDO, CODIGO ICTUS

4.3.1.CADENA ASISTENCIAL DEL ICTUS. CODIGO ICTUS

El ictus es una urgencia neuroldgica, por lo que resulta fundamental establecer
modelos organizativos de asistencia al ictus para una evaluacién del paciente urgente y
protocolizada con el fin de llegar a un diagndstico etiopatogénico correcto y poder
aplicar el tratamiento adecuado. De esta manera se podria disminuir la mortalidad y
las complicaciones asociadas en gran medida. Surge aqui el concepto de cadena
asistencial, proceso de atencion urgente al ictus, que comprende desde la aparicion de
los primeros sintomas en atencién primaria y urgencias extrahospitalarias, hasta llegar
a las unidades de ictus donde los pacientes son atendidos por neurdlogos
especialistas.13

Actualmente, los tratamientos utilizados, tanto para el ictus isquémico como
hemorragico, son altamente eficaces pero escasamente aplicables por el tiempo
maximo exigido para su aplicacion desde el inicio de los sintomas. Es decir, se dispone
de tratamientos con una estrecha ventana terapéutica, por lo que resulta primordial la
coordinacion, rapidez y eficacia en todos los niveles asistenciales. Por ello, se ha
implantado en varias regiones sanitarias y hospitales espafioles un sistema de
actuaciéon protocolizada para la rdpida identificacidn, notificacidon y traslado de los
pacientes con ictus a los servicios de urgencias, denominado Cédigo Ictus.”**

Codigo Ictus: definicidn, objetivos, criterios de activacién, recomendaciones

o Definicidon

Procedimiento de actuacidon prehospitalaria basado en el reconocimiento precoz de
signos y sintomas de ictus, de posible origen isquémico, para traslado inmediato de
pacientes candidatos a beneficiarse de tratamientos de reperfusion y/o cuidados
especiales en unidades de ictus y en el menor tiempo posible. De esta manera, se
puede poner en marcha el proceso de diagndstico y cuidados mientras se traslada al
paciente con ictus al servicio de emergencias, siempre y cuando exista una estrecha
coordinacién entre los distintos niveles asistenciales. ** *°

En el presente proyecto, nos centraremos en el Cddigo Ictus intrahospitalario, en el
gue el paciente esta ingresado en una planta de hospitalizacién y sufre un ictus, o en la
gue una persona acude al servicio de urgencias por sus propios medios sin mediacién
de ambulancias. La actuaciéon de enfermeria es fundamental, ya que es la que tiene
mayor contacto con el paciente, ya sea en el servicio de triaje de urgencias, o en una
planta de hospitalizacién donde continuamente esta en contacto con el paciente.

o Objetivos
- Principal: asegurar que el paciente se encuentre estable y sea traslado en el menor

tiempo posible a un centro adecuado permitiendo que se beneficie del tratamiento
mas adecuado, mediante un trabajo coordinado entre los diferentes equipos
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intrahospitalarios y extrahospitalarios. 1

- Especificos:

o

= Disminuir el tiempo entre el inicio del ictus y el acceso a un diagndstico y
tratamiento adecuado.

= Aumentar el numero de personas con ictus que se benefician de la
trombolisis.

= Conseguir que incremente la atencién a personas con infarto cerebral en
unidades de ictus.

= Evitar el traslado de pacientes que no se beneficien de estas medidas y
adecuarles mejor los sistemas de derivacion. >

Criterios de activacion y no activacion del Cédigo Ictus >

Tabla 2. Criterios de Activacion y no activacion para el Cédigo Ictus. Fuente: Elaboracion propia

Persona independiente (es decir capaz de caminar, asearse y Persona dependiente previamente,

vestirse) que no es capaz de caminar, asearse
o vestirse por si sola, en su vida
cotidiana.
Tiempo de inicio de los sintomas menor de 8 horas o de inicio No se cumple los criterios
desconocido diagndsticos de ictus
Focalidad neuroldgica actual con presencia de alguno de los Evolucidén de los sintomas mas de 8
sintomas de alarma de ictus de instauracion aguda horas.
* Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la Persona que esté en situacién de
cara, el brazo o la pierna de un hemicuerpo enfermedad terminal.

= Dificultad para hablar o entender

= Pérdida de visidn brusca de uno o ambos ojos

= Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada
a nduseas y vomitos

= Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o
coordinacién

o Recomendaciones

Las guias de tratamiento del ictus de la AHA/ASA (American Heart Association/
American Stroke Association) establecen algunas de las siguientes recomendaciones en
la cadena asistencial del ictus: *°

Programas de formacién para personal de emergencias, con el fin de aumentar
la cantidad de pacientes atendidos, asi como la calidad de la atencidn.
Desarrollo de un protocolo de actuacidn en urgencias que garantice la
coordinacidn, rapidez y atencién especializada por parte de los profesionales
sanitarios a las personas incluidas en el Cédigo Ictus.

Aviso sobre el paciente con sospecha de ictus, por parte de los servicios de
emergencias al centro receptor previo a su llegada.

Tiempos pre-hospitalarios: *°

- Tiempo desde la alerta paciente - activacién UVI-movil < 90 segundos.
-Tiempo aviso ambulancias - llegada al lugar del paciente < 10 minutos.
-Tiempo en escena: llegada al lugar del paciente-inicio del traslado al centro

14



especializado < 15 minutos. 16
- Cuando se active un Cl desde otros hospitales que no dispongan de un centro
especializado, el tiempo desde el aviso al SEM hasta su llegada al hospital tiene
gue ser < 9 minutos, y < 15 minutos desde que llega el SEM hasta que se inicia
el traslado.

e Tiempos intra-hospitalarios:
- Tiempo evaluacidon neuroldgica inicial del paciente desde su llegada < 10
minutos.
- Tiempo maximo para la realizacién de pruebas de neuroimagen de 25
minutos, y de 45 minutos para su interpretacion, desde la llegada del paciente
a urgencias.
- Tiempo para la aplicacion del tratamiento trombolitico- tPAev desde la llegada
del paciente (tiempo puerta-aguja), <60 minutos.

4.3.2. UNIDADES DE ICTUS, EQUIPOS DE ICTUS Y HOSPITALES DE REFERENCIA DE
ICTUS

Dado que el ictus es una patologia cuya recuperacion depende directamente de la
calidad y rapidez de la atencidn especializada que se reciba, las unidades asistenciales
deben ser altamente especificas, tales como hospitales con unidades de ictus,
hospitales con equipos de ictus u hospitales de referencia de ictus. De esta manera, la
Estrategia Nacional en Ictus del Sistema Nacional de Salud, aprobada en 2008,
determind la importancia de los niveles asistenciales para la atencién equitativa,
continuada y de calidad para todas las personas afectadas por esta enfermedad.™ Asi,
estas unidades deben estar perfectamente preparadas para asistir a estos pacientes,
disponer de un equipo de profesionales sanitarios altamente cualificados vy
entrenados, y tener una coordinacidn correctamente definida con el servicio de
urgencias extrahospitalarios.

Unidades de Ictus (Ul)

La OMS vy el European Stroke Council elaboraron en 1996 la “Declaracion de
Helsinborg”, en la que destacaban la importancia de las Ul como unidades especificas
de cuidados agudos no intensivos para el tratamiento del paciente con ictus.9'! De
acuerdo con la GEECV (Grupo de Estudio de las Enfermedades Cerebrovasculares) de la
Sociedad Espafiola de Neurologia, la Ul es: “una estructura geograficamente
delimitada para el cuidado de pacientes con ictus, que dispone de personal entrenado,
especificamente dedicado y coordinado por un neurdlogo experto, con servicios
diagndsticos disponibles las 24 horas y protocolos escritos para el manejo de estos

pacientes, basandose en evidencias cientificas”.®®

Los criterios de ingreso son: ictus en fase aguda (<48h de evolucion, déficit neuroldgico
leve o moderado, AIT, sin limite de edad; y criterios de exclusion el dafio cerebral
irreversible, demencia o dependencia previa, asi como enfermedades concurrentes

graves o mortales y trauma craneal agudo.

Hoy en dia, las unidades de ictus se han mostrado como un recurso altamente
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eficiente ya que han demostrado con un nivel de evidencia | una reduccién en la
mortalidad, dependencia y en la necesidad de cuidados institucionales en los pacientes
con ictus (indicadores de calidad asistencial). Todo ello debido a que se obtiene un
diagndstico etioldgico precoz al disponer de servicios diagndsticos las 24h, y porque
existe una mayor adherencia a protocolos de cuidados generales dirigidos al
mantenimiento de la homeostasis. Asi, los pacientes se encuentran con una
monitorizacién neuroldgica no invasiva que permite una deteccién y tratamiento
precoz de las complicaciones.>***?

Hospitales con Equipos de Ictus

Representa el nivel basico de atencidén al ictus cuando el nimero de pacientes no
justifica la asistencia en unidades geograficamente delimitadas. Es un equipo
multidisciplinar de especialistas que colaboran en el diagnéstico y tratamiento
protocolizados del ictus, coordinado por un neurélogo. Constituyen una alternativa a la
Ul tanto en la fase aguda como en la de hospitalizacién, pero han demostrado menor
eficacia y eficiencia que las Ul. 61>

Hospitales de Referencia de Ictus

Centros de maximo nivel de atencidn al ictus, que surgen por la necesidad de
asistencia a aquellos pacientes que, por su gravedad, o complejidad, precisan técnicas
avanzadas de monitorizacién, estudio o tratamiento.®

4.3.3. TRATAMIENTO DEL ICTUS EN FASE AGUDA

Medidas generales

El manejo inicial de los pacientes con ictus esta basado en una serie de cuidados

generales para prevenir complicaciones futuras, reducir la morbimortalidad y mejorar
, . . - 14

el prondstico del paciente. Se debe abordar los siguientes aspectos: ©

-Mantener la via aérea permeable, monitorizando la Sat O,, elevando la cabecera del
paciente y valorando la necesidad de oxigenoterapia si existe compromiso ventilatorio.
- Manejo de la presiéon arterial: es habitual la HTA para la cual no se debe dar
medicacién pues tiende a la normalizacidon espontanea en las primeras 24h, y si se
emplea antihipertensivos pueden producir una disminucién de la presién de perfusién,
comprometiendo el flujo sanguineo cerebral al drea afectada. Exceptuando en
TAS>180mmHg y TAD> 105mmHg donde se usan antihipertensivos via oral o IV.
-Manejo de la fiebre (indicador de mal pronéstico): usar antipiréticos o medidas fisicas
para temperaturas axilares mayores de 37,59, e identificar y tratar la posible causa de
ésta.

- Manejo de la hiperglucemia (muy frecuente en la fase aguda del ictus): administrar
insulina en cifras mayores de 150mg/dl, y evitar la utilizacién de soluciones glucosadas.
- Nutricion tras ictus: valorar la necesidad de alimentacion enteral mediante sonda
nasogastrica a partir de las 24-48h cuando exista desnutricion y disfagia.

- Movilidad: iniciar cambios posturales, movilizacidn pasiva de las extremidades para
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evitar posibles complicaciones de la inmovilizaciéon (trombosis venosa, Ulceras por
decubito, contracturas, etc.), y empleo precoz de medidas de fisioterapia.

Asimismo, se debe iniciar un tratamiento antitrombdtico administrando aspirina (dosis
de carga 160-325mg), salvo contraindicacién en las primeras 48h, y de HBPM
subcutanea en pacientes con AIT, ictus menores, cardioembdlicos, ictus en progresion
mas de 3h, cardiopatias con riesgo de trombos como la FA, trombosis arteriales o
disecciones arteriales.®*?

Tratamientos de reperfusion en el ictus isquémico

Los pacientes con ictus isquémico agudo, al presentar arterias cerebrales ocluidas,
necesitan de una recanalizacion rdpida y eficaz para poder restituir la perfusion
cerebral y evitar asi el dafio cerebral. Dicha reperfusion se puede realizar mediante dos
procedimientos principales: el tratamiento trombolitico y el tratamiento endovascular.

o Tratamiento trombolitico

Tratamiento trombolitico o trombolisis se denomina al procedimiento de
administracion endovenosa de un farmaco, el activador de plasmindgeno tisular
(Rtpa), con el objetivo de producir la lisis de un codgulo que ocluye alguna arteria
intracraneal. La Agencia Europea del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) y
la FDA aprobaron la administracién de rTPA ev a dosis de 0,9mg/kg dentro de las 3
primeras horas de evolucidn del ictus isquémico.“’8

La indicacion de aplicar un tratamiento trombolitico debe ser resultado de una
valoracion exhaustiva, minuciosa e individual en la que se conozca la fisiopatologia y
sustrato patoldégico parenquimatoso y vascular del paciente antes de administrar el
tratamiento, por lo que se necesita de neurdlogos expertos en esta patologia para su
administracién.*

Indicaciones para la trombolisis sistémica con rtPA ev:*

- Pacientes con ictus isquémico de menos de 4,5 horas. También ictus de 4,5 a 6 horas,
o de inicio desconocido cuando el TAC o RM multimodal es favorable.

- Trombosis de arteria basilar: ictus de menos de 12 horas en pacientes en coma de
instauracién brusca, y de menos de 24-48 horas si el déficit se ha ido instaurando
progresivamente.

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes cuya valoracién neuroldgica con la escala NIHSS es mayor de 4 (podria
considerarse en NIHSS < 4 si se demuestra oclusién arterial); o si obtienen una
puntuacion de NIHSS < 25 (podria considerarse en NIHSS > 25 si la afectacién es en
territorio posterior).
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Contraindicaciones del tratamiento trombolitico IV:*?

Tabla 3. Contraindicaciones trombolisis con Rtpa- IV. CHN. Unidad de Ictus. 2014.

TCE Grave en los 3
meses previos
Dependencia previa o

mRankin>3

Historia  previa de
hemorragia, aneurisma
(>7mm), MAV o)
neoplasia
Retinopatia
hemorragica (ej:

retinopatia diabética)
Presencia de sangre o
hipodensidad  franca
de aspecto agudo en
neuroimagen

Cirugia del SNC o
espinal

Antecedentes de
masaje cardiaco,

parto, puncion lumbar
o puncién en vaso
sanguineo no accesible
en los 10 dias previos

Cirugia mayor o trauma significativo
en los 14 dias previos

Ictus isquémico en los 3 meses
previos

Hiperglucemia >400, o
hipoglucemia <50 mantenidas a
pesar de tratamiento adecuado

Neoplasia con aumento del riesgo
de sangrado

TA mantenida >180/105 a pesar del
tratamiento adecuado (precisa mas
de 2 dosis de antihipertensivo o
perfusién continua

Diatesis hemorragica conocida

Enfermedad ulcerativa
gastrointestinal documentada en
los tres meses previos. Varices
esofagicas. Malformaciones

vasculares intestinales conocidas

Endocarditis bacteriana Pericarditis

Clinica sugestiva de HSA aunque las
pruebas radioldgicas sean normales

Crisis epiléptica al inicio de la clinica sin
evidencia de isquemia en las pruebas
radioldgicas

Sangrado grave reciente o manifestd

(cirrosis,
activa,

Enfermedad hepdtica
hipertension portal,
varices esofagicas, etc)
Pancreatitis aguda
Plaguetas <100.000

grave
hepatitis

Anticoagulacion:

- HNFy aPTT >1,5 veces el basal o >40s.

- HBPM a dosis terapéuticas en las 12
horas previas

- Dicumarinicos en INR >1,7

- NACOs en las 24 horas previas

(individualizar segun situacion, TP, APTT)

Pauta de administracion ev de rTPA: la dosis de tPA a administrar es de 0.9 mg/Kg, con
una dosis maxima de 90 mg. El 10% de la dosis total se administra en bolo durante un
minuto, y el resto en perfusidén continua durante una hora. 4813

Complicaciones: La hemorragia secundaria a la trombolisis IV es la complicacion mas
grave tras la aplicacidn del procedimiento, y es considerada producida por el farmaco
si se manifiesta a las 36 horas siguientes, el hematoma ocupa mas del 30% del aérea
del infarto y produce un deterioro neuroldgico NIHSS >4 puntos.s’8

o Tratamiento endovascular

Existe un porcentaje amplio de pacientes, que por el tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas, por estar contraindicada la trombolisis iv o por no lograr
recanalizacion completa de la arteria ocluida, necesitan de un tratamiento de rescate
endovascular. ¥

El tratamiento endovascular se basa en la fibrindlisis mecanica y quimica del trombo
(trombolisis intra-arterial) o su extraccion mecdanica o aspiracién utilizando diversos
dispositivos (técnicas de revascularizacion mecdnica). Respecto a la trombolisis
arterial, ofrece mayores tasas de recanalizacién que la trombolisis IV sobre todo en
grandes vasos intracraneales, y una ventana terapéutica mas prolongada (desde 6
horas hasta 12-48 horas en el caso de la arteria basilar). Sin embargo, el tiempo de
aplicaciéon de este tratamiento es mas amplio dado que precisa de un estudio
angiografico previo y la colocacién de un microcatéter en la oclusién arterial. 3
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En cuanto a las técnicas de revascularizacién mecdnica, en las que no se utilizan
fibrinoliticos, son de gran utilidad para aquellos pacientes en los que estd
contraindicado el uso de rTPA, por haber sido sometidos a una cirugia reciente, tener
tratamiento anticoagulante o presentar elevado riesgo hemorrdagico. Entre las distintas
técnicas que se utilizan para la revascularizacion mecanica, destacan: disrupcion
mecanica (fragmentacién del trombo utilizando el microcatéter), angioplastia y
colocacién del stent en estenosis graves arteriales, y trombectomia mecdnica
(extraccién del trombo utilizando un dispositivo concreto).?

4.3.4 IMPACTO DEL CI EN LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO TROMBOLITICO

La activacion del Cl, tanto extrahospitalario como Intrahospitalario, permite asegurar
una mayor organizacion del personal sanitario para la aplicacion del tratamiento
trombolitico y que éste tenga una influencia directa con el prondstico del paciente,
pero pueden existir diferencias entre ambas por los tiempos de actuacién en la
atencion a estos enfermos. Por ello, se han realizado varios estudios estableciendo
una comparacién entre IEH e IlH, destacando el realizado por el Hospital Universitario
Ramodn y Cajal de la Comunidad de Madrid entre 2007 y 2009.

Cddigos Ictus Extrahospitalarios

El prondstico de los pacientes que sufren ictus isquémicos esta directamente
relacionado con el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
aplicacion del tratamiento trombolitico. Por ello, es importante que la cadena
asistencial a lo largo de las siguientes fases: alerta a los servicios de emergencias,
traslado pre-hospitalario y tiempos intra-hospitalarios se lleven de la manera mas
rapida y eficaz posible.16 Es decir, tan importante es el aviso temprano de los familiares
a los servicios de emergencias, como la actuacién precoz de los profesionales
sanitarios para activar el Cl, llamar al neurélogo experto y coordinar todos los servicios.

Diversos ensayos clinicos con pacientes afectados por ictus realizados en Espafia, han
demostrado que la activacion del Cl reduce de manera significativa los tiempos de
latencia intra y extrahospitalarios para el inicio del tratamiento, y que la aplicacién
precoz de trombolisis IV con r-TPA (tiempo puerta-aguja) mejora el prondstico
funcional del paciente y esta asociado a menor riesgo de hemorragia sintomatica.*® %’
En este contexto, un estudio realizado por el Hospital Vall d’'Hebron de Barcelona,
mostré que el Cl permitia reducir el tiempo de demora hasta 30 minutos para el inicio
del tratamiento e incrementaba el nUmero de pacientes que se podrian beneficiar de
la trombolisis IV. Asimismo consiguié incrementar la recanalizacién arterial en 1,7
veces y una mejor evolucién clinica del paciente que puso de manifiesto la relacién
entre la atenciéon médica extrahospitalaria y la eficacia del tratamiento trombolitico.’

Asi, podemos concluir que el CIE ayuda a que se aplique en mayor medida la
trombolisis EV al reducir los tiempos de actuacién, ya que al disponer de un margen
terapéutico estrecho se necesita de un sistema de organizacién rapida y eficaz para la
atencién urgente del paciente, como lo es el Cédigo Ictus. 6
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Cddigo Ictus Intrahospitalarios

Los ictus intrahospitalarios (IIH), son aquellos que se dan en pacientes previamente
hospitalizados o en personas que acuden al servicio de urgencias por cuenta propia.
Segun un estudio de IIH, llevado a cabo por el Proyecto Ictus de la SEN y en el que
participaron 13 hospitales espafioles, la mayoria son de etiologia isquémica (77%). ®

La deteccidon y atencidn precoz de esta patologia deberia ser mas rapida y eficaz al no
existir tiempo de demora prehospitalaria, se aplicarian tratamientos de reperfusion
cerebral en mayor medida y se conseguiria un mejor prondstico para el paciente. Sin
embargo, no ocurre asi por la mayor gravedad en los pacientes afectados, mayores
contraindicaciones para trombolisis IV, peor prondstico funcional y mayor mortalidad.
Las razones obedecen a una comorbilidad asociada por enfermedades médicas o
quirdargicas. ®

Asi, diversos estudios revelan prondsticos similares entre pacientes que sufren IEH e
IIH tratados con trombolisis con rTPA, fundamentalmente provocado por la demora en
los tiempos intrahospitalarios en los IIH (tiempo hasta la realizacién del TAC, tiempo
TAC-aguja y tiempo puerta-aguja). 8

La demora en los tiempos intrahospitalarios esta condicionada por las siguientes
causas: ®

e Personal sanitario de referencia del paciente (médicos, cirujanos, personal de
enfermeria) con conocimientos escasos sobre ictus. Si el paciente esta
ingresado en una planta de hospitalizacion distinta de la de Neurologia, o es
recibido en urgencias por profesionales poco entrenados, existe mayor
dificultad para el reconocimiento de sintomas, y por consiguiente un mayor
retraso en los tiempos de actuacién.

e Dificultades en el diagndstico: los sintomas de presentacion del ictus como bajo
nivel de conciencia, dificultades en la marcha y movilizacidon de extremidades,
pueden obviarse o confundirse en los pacientes en tratamiento con
benzodiacepinas y opidceos, y en enfermos criticos y con politraumatismos,
respectivamente.

e Complejidad organizativa de la practica hospitalaria, que retrasa el
desplazamiento de los pacientes a la Ul, y a las pruebas de imagen, al contrario
de lo que ocurre en el servicio de urgencias, donde existen protocolos
consensuados y personal sanitario plenamente organizado para la atencién al
ictus agudo.

Es evidente que el ictus es una urgencia neuroldgica que necesita de una atencion
coordinada, rdpida y eficaz, y que el Cl ha conseguido que se realice una cadena
asistencial muy organizada sobre todo a nivel extrahospitalario, reduciendo asi los
tiempos de actuacion y eficacia del tratamiento trombolitico. No obstante, se necesita
de un conocimiento por parte de la poblacion sobre los sintomas sugestivos de ictus
para que den aviso a los servicios de urgencias en el menor tiempo posible, y una
coordinacion entre los servicios para que estos pacientes sean atendidos por un
equipo especializado en un centro capacitado para su atencién. Respecto a los Cl

20



intrahospitalarios, resulta importante sefialar la prolongaciéon de los tiempos de
actuacién (tiempo puerta-aguja) y un peor prondstico del paciente por la comorbilidad
asociada, aumentada también por las dificultades en el reconocimiento de sintomas
por parte del personal sanitario, la inexistencia de protocolos consensuados y las
dificultades en el diagndstico. Por ello, el programa de formacién del profesional de
enfermeria adquiere gran importancia, porque cuanto mas rapida sea la deteccién de
los sintomas, mas veloz es el aviso a los neurdlogos expertos, activacion del Cl, y por
ende, la aplicacién precoz del tratamiento trombolitico. Es decir, si uno de los motivos
de retraso en los tiempos de actuacién es el escaso conocimiento y entrenamiento de
los profesionales sanitarios, debemos incidir en el aprendizaje como uno de los
métodos de mejora en la actuacion ante ictus agudo.
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4.4. ORGANIZACION Y ATENCION AL ICTUS AGUDO EN NAVARRA

El ictus en Navarra también se ha convertido en un gran problema sanitario y social. Se
estima que alrededor de 1.200 navarros sufrirdn un primer ictus cada afio, por lo que
la atencion sanitaria tiene que estar perfectamente organizada para su rapida
deteccién y aplicacién de tratamiento.?

En la Comunidad Foral de Navarra, la asistencia neuroldgica publica se organiza
actualmente en tres hospitales: Complejo Hospitalario de Navarra (CHN), que
comprende el Hospital Virgen del Camino y el Hospital de Navarra, ambos situados
en Pamplona; el Hospital Reina Sofia de Tudela y el Hospital Garcia Orcoyen de
Estella, la cual carece de neurdlogos. Hoy en dia, a pesar de que todos los
hospitales comarcales disponen de un servicio de urgencias, todas las patologias
neurolégicas agudas son derivadas al Servicio de Urgencias del CHN ya que
dispone de un neurdlogo presente las 24 horas al dia, con una especial atencidn a
la enfermedad cerebrovascular.’

La asistencia neurolégica especializada precoz ante una sospecha de ictus
isquémico se puede proporcionar gracias al Cdédigo Ictus, un procedimiento de
actuacion prehospitalaria basado en el reconocimiento precoz de los sintomas,
realizacidon de cuidados inmediatos de soporte y traslado inmediato a un centro
especializado como las Ul para aplicar tratamientos de reperfusién.” De esta
manera, el Cl se convierte en un pilar fundamental en la organizacién asistencial
ya que permite un mayor uso de terapias tromboliticas y una reduccién de las
secuelas neuroldgicas.

Protocolo Cédigo Ictus en Navarra 13

5. Evaluacién Prehospitalaria del paciente con sospecha de ictus
- Inicio de sintomas: hora

- Existe cefalea: SI/NO

- Nivel de consciencia: Alerta/ Estupor/ Confusién/Coma

- Focalidad motora:

v’ Cara, asimetria facial: SI/NO

v’ Brazos: parélisis parcial/total/no focalidad

v’ Piernas: paralisis parcial/total/no focalidad

- Habla: normal/anormal

6. Escala de Cincinnati para el diagndstico prehospitalario del ictus (Debe detectarse
uno o mas de estos tres signos para activar el Cl)

- Debilidad facial: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro al sonreir o
enseiar los dientes.

- Caida del brazo: un brazo no se mueve o cae en comparacion con el otro brazo al
colocar ambos brazos elevados.

- Trastorno del lenguaje: el paciente emite palabras no bien pronunciadas, utiliza
palabras inapropiadas o no puede hablar
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7. Activacién Cl Extrahospitalario
- Calidad previa auténoma. Independiente en ABVD (capaz de caminar, asearse y
vestirse).
- Sin historia de neoplasia terminal o intratable. Ausencia de enfermedad terminal
- Tiempo de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de inicio desconocido
- Focalidad neuroldgica actual presente en el momento del diagndstico: presencia de
algunos de los sintomas de alarma de ictus de instauracion aguda:
v' Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la
pierna de un hemicuerpo
v’ Dificultad para hablar o entender
v' Pérdida de visién en uno o ambos ojos
v Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nduseas y
vomitos
v’ Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacién

Después de detectar estas situaciones y activar el Cl, se procederd a la
comunicacion a través del 112 al CH-Servicio de Urgencias-Ul al que se accedera
con un tiempo de traslado inferior a 1 hora y en una ambulancia de soporte vital
basico (UVI-mévil) o en un helicéptero medicalizado en situaciones en las que el
trasporte convencional sea mayor de 60 minutos.

8. Criterios de No Activacion de CI

- No criterios diagndsticos de ictus

- Paciente dependiente para las ABVD (No es capaz de asearse, vestirse, caminar...)
-Enfermedad terminal

Condiciones para el traslado inmediato 13

- Protocolo ABC. Constante cada 15 minutos

- Determinar la hora de inicio (si es conocida)

- Determinar TA, T2, Frecuencia Cardiaca, Sat 02 y glucemia capilar
- No dar aspirina ni hipotensores

- Via venosa miembro no parético. Suero fisioldgico

- ECG 12 derivaciones. Monitorizacion ritmo

- NO punciones arteriales. No vias centrales

- NO sondaje vesical ( salvo globo vesical )

- NO dar antiagregantes ni anticoagulantes

. . .1
Tratamiento en caso de alteraciones de TA, T2 y glucemia

- Hipoglucemia—> Soluciones glucosadas

- Glucemia > 180 mg/dI=> Insulinoterapia. Ajuste 80-140 mg/dlI

- TAs>1850TA d>105-> Labetalol 10 a 20 mg em 1-2" 6 urapidilo 25 mg iv
- Saturacién 0,~> Oxigenoterapia si Sat < 95%

- Temperatura >37.5> Paracetamol IV
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Actuacidn en el servicio de urgencias ante Cl Extrahospitalario ** (ANEXO 3)

Tabla 4. Actuacidn en el servicio de urgencias CIE. CHN

EVALUACION URGENTE. SERVICIO DE URGENCIAS

Hora “0”

Historia clinica. Valoracion clinica
Contacto con Neurologia. Equipo- Ul
Determinaciones analiticas. Dxt. ECG.
TAC cerebral (0=15 minutos)

CRITERIOS DE INGRESO NEUROLOGIA Ul

Confirmacion Ictus. Evolucidén <24horas

INGRESO Ul (24-72 horas)

Monitorizacién: TA, pulsioximetria, ECG
Escala al ingreso: NIHSS, Glasgow
Continuar tratamiento: Rtpa

Estudio vascular no invasivo
Determinaciones analiticas
Rehabilitacién en fase aguda

TRASLADO A HOSPITALIZACION NEUROLOGIA, HOSPITAL DE REFERENCIA O ALTA

En caso de sospecha de ictus agudo, el servicio de urgencias del CHN lleva a cabo una
serie de medidas encaminadas a ofrecer una evaluacion lo mas rapida posible:
- Establecer el nivel de prioridad (triaje): en la que se debe tratar de determinar la
hora de inicio de los sintomas
- Pre-activacion de Cddigo Ictus intrahospitalario:
v’ Preparacién del escenario de actuacidn (Area de semicriticos). Intervencién

de enfermeria.

<

Constantes vitales (tensién arterial, temperatura, saturacion de oxigeno,

glucemia capilar y t2 timpanica)

Analitica
ECG

A NI NI NN

Asegurar la disponibilidad de un TAC cerebral
Neurélogo en camino
Evaluacion del paciente con ictus: hora de inicio de los sintomas, presencia

de familiar con consentimiento informado (tratamiento trombolitico), y
evaluacidn de la condicidon médica previa y situacién funcional.

. - . . . . 13
Tabla 5. Niveles de prioridad en sospecha de ictus agudo en el servicio de urgencias CHN.

normal.

Debe agilizarse el tiempo
desde el ingreso hasta la
evaluacion

clinica, analitica y de
neuroimagen , (<45min)
Posibilidad de tratamiento
trombolitico endovenoso.
Evaluacion en box 7.
Evaluacion inmediata por
neurdlogo

Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3
Ictus con déficit Inicio de sintomas entre 3-6 horas: Pacientes con ictus >
persistente <3h de Situacién previa funcional normal. 24h de evolucién con
evolucion desde el inicio. Inicio de sintomas > 6h con déficit situacion previa
Situacién previa funcional fluctuante/progresivo. funcional normal.

Ictus y alteracién de la conciencia.
Se incluiran los pacientes con:

- Ictus detectado al despertar.

- Ictus con una rapida recuperacion.

AIT
Evaluacidn en boxes clinicos. Boxes habituales.
Evaluacidn urgente por neurélogo Evaluacidon neuroldgica

de urgencia.
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Una vez que el paciente es valorado por el neurdlogo, y considerando la situacion
actual del ictus, puede ser trasladado al servicio de neurologia o unidad de ictus
segln criterios establecidos: pacientes con ictus isquémico o hemorrdgico de
menos de 24h de evolucion, o mds de 24h si existe clinica inestable o territorio
posterior afectado. > Al servicio de neurocirugia o UCI se trasladaran los pacientes
con hemorragias intracerebrales que precisen de intervencidon quirdrgica, o si
necesitan un tratamiento mas agresivo con ventilacién asistida precisan de una
unidad de cuidados intensivos. **

Asi, todos los profesionales sanitarios que trabajan en el servicio de urgencias
tienen que conocer no solo los sintomas sugestivos de ictus, sino también Ia
organizacion de todos los servicios (Ul, Neurologia, contacto con los servicios de
TAC craneal, etc.) para poder garantizar la atencidon en el menor tiempo posible.

Ademas, resulta indispensable la actuacién de enfermeria, tanto en el triaje donde se
clasifican por prioridades a los pacientes para que puedan ser atendidos con celeridad
(ayudados por el médico de triaje), como también en los boxes de atencidén a los
pacientes, donde el profesional de enfermeria realiza medidas de soporte. Algunas de
ellas son: registrar constantes vitales, administrar oxigenoterapia, extraer analiticas,
realizar, aplicar algunas escalas (Canadiense, NIHSS, Glasgow), y tratar la hipertermia,
hiperglucemia e hipertensién arterial segun la pauta médica.

Asimismo destaca la actuacion de enfermeria en la aplicacién del tratamiento
trombolitico ev en la unidad de ictus, ya que es la encargada de llevar a cabo la
preparacién del paciente, canalizando dos vias venosas periféricas, extrayendo sangre
para analiticas, y monitorizando continuamente al paciente, tanto constantes vitales
como su estado neuroldgico.

En resumen, es importante la labor del profesional de enfermeria en todo el proceso
de atencion al ictus agudo, tanto si se trata de ictus extrahospitalario como
intrahospitalario, y a lo largo de toda la secuencia de atencién al paciente, incluyendo
la terapia trombolitica. Sin embargo, de acuerdo con los ultimos estudios sobre el
tratamiento trombolitico ev, se esta aplicando con un escaso porcentaje (menos de un
5%), y aunque son multiples las causas y la mayoria dependen de la organizacion de la
atencidn y las condiciones del paciente, debemos centrarnos también en realizar una
atencién de enfermeria rapida y eficaz como medio de acelerar la atencién. Ademas,
estimo que actualmente se desconoce la importancia del tiempo para la aplicacion de
tratamientos de reperfusidon en el ictus agudo, y dado que se trata de una enfermedad
grave y de pronéstico funcional grave si no se trata a tiempo, la actuacién rapida de
todos los profesionales resulta esencial. De esta manera, considero que un programa
de formacion dirigido al personal de enfermeria de urgencias sobre ictus y sus
sintomas, tratamientos, mecanismo de actuacion, etc. podria servir de gran ayuda para
garantizar la celeridad en la atencion al paciente con ictus agudo.
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5.PROPUESTA DE MEJORA

5.1. JUSTIFICACION

Una vez realizado la busqueda bibliografica y revisién critica de la informacion
disponible acerca del ictus y el sistema de atencidn protocolizada para su abordaje
(Cédigo Ictus), en el que se ha visto que una buena actuacién de los profesionales
sanitarios resulta primordial, destaco la necesidad de realizar un programa de
formacién para el area de enfermeria como medio de conseguir una atencién mucho
mas rapida, coordinada y eficaz.

El objetivo principal de realizar un programa de formacidon para profesionales de
enfermeria, dirigido sobre todo a aquellos que trabajan en el servicio de urgencias, es
garantizar una buena formacidn tedrica y entrenamiento para la atencion urgente del
ictus a los profesionales, con el fin de optimizar la deteccién de posibles casos de ictus
isqguémicos en el menor tiempo posible y activar de esta manera la atencidn
especializada.

Como se ha expuesto anteriormente, el ictus es una enfermedad neuroldgica urgente
en la que es necesario identificar precozmente los sintomas para poder aplicar el
tratamiento especifico en las primeras horas en los pacientes seleccionados. En el ictus
isquémico, la trombolisis endovenosa con r-TPA ha mostrado su eficacia pero no se
aplica con frecuencia por el escaso rango de tiempo para su administracion de que se
dispone. Por ello, se ha desarrollado una atencién protocolizada (Cddigo Ictus) con el
fin de que se pierde el menor tiempo posible y muchos mas pacientes puedan
beneficiarse de este tratamiento. Sin embargo, actualmente sigue habiendo retraso en
la atencidn, y una de las situaciones en las que se podria incidir y trabajar es en el caso
de ictus intrahospitalarios.

Los IIH, no garantizan una celeridad en la atencidn especializada a pesar de no existir
tiempo de demora hospitalaria, y uno de los motivos es el conocimiento escaso sobre
ictus en el personal de referencia del paciente, el cual estd poco familiarizado con el
reconocimiento de sintomas o poco entrenado para la actuacion inmediata.8 Los
profesionales de enfermeria, que realizan su trabajo en urgencias o en una planta de
hospitalizacidon, muchas de ellas de nueva incorporacidon o poco conocedoras de los
nuevos tratamientos especificos y de la importancia de los tiempos de actuacién,
necesitan una adecuada formacidn y entrenamiento para garantizar la deteccidn
precoz mediante el reconocimiento de sintomas sospechosos de ictus. Es por ello que
considero oportuno y necesario proponer un programa de formacién para el area de
enfermeria sobre deteccién de ictus intrahospitalarios y su abordaje.l'18
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5.2. PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE FORMACION DIRIGIDO A ENFERMERIA PARA
LA DETECCION DE IIH

Se propone realizar un programa de formacion divido en tres fases, en la que la
primera se centrara en realizar un cuestionario al profesional de enfermeria para
conocer sus conocimientos sobre el ictus, sintomas, tratamiento, etc. con el fin de
establecer en qué puntos del temario se deben incidir mas, y también para determinar
si se ha conseguido una mejoria mediante la comparacién con el cuestionario de la
evaluacion final. En la segunda fase, se impartird el programa de formacién, dividido
en temas especificos con simulaciones en los temas finales sobre la cadena asistencial
con el objetivo de que el programa sea mas ameno y que el profesional se familiarice
con las cadenas asistenciales. Por ultimo, en la tercera fase del programa se volverd a
pasar un nuevo cuestionario que contendra las mismas preguntas del formulario de la
primera fase mas otras nuevas relacionadas con conocimientos adquiridos en el
programa tedrico-practico impartido. Ademas de eso, como examen final se realizara
un simulacro para observar las actuaciones de los diferentes profesionales ante
posibles sospechas de ictus.

PRIMERA FASE: Evaluacidn inicial

Se pasara el siguiente cuestionario a los profesionales de enfermeria del servicio de
urgencias y también de otras plantas de hospitalizacion tales como cardiologia, cirugia
cardiaca, neurocirugia, neurologia y cirugia vascular, para conocer el grado de
conocimientos que tienen sobre esta enfermedad cerebrovascular aguda (ictus) y
establecer la necesidad de un programa formativo con el fin de valorar si resultaria util
0 no.

Cuestionario referente al ictus (al inicio del curso):

1. ¢éConoce la enfermedad, sabria decir qué es y qué factores de riesgo influyen en ella?
- Si, en su totalidad - No, lo desconozco - No totalmente
2. ¢Sabria reconocer a un paciente con ictus agudo?
- Si, claramente
- No, en ningun caso, lo desconozco
- Si, pero con algunas dudas
3. ¢Conoce las posibilidades terapéuticas mas utilizadas para el abordaje del ictus agudo?
- Si, en su totalidad- No, lo desconozco - No totalmente
4. ¢Sabria decir que es el Cédigo Ictus, como se activa y que hay que hacer después de
confirmar un ictus?
- Si, en su totalidad- No, lo desconozco - No totalmente
5. ¢Conoce el protocolo de actuacidn en urgencias?
- Si en su totalidad -No, lo desconozco - No totalmente
6. ¢Cree que un programa de formacién sobre ictus y su abordaje le seria Gtil para actuar en
la practica diaria, ante un paciente con sospecha de ictus y el consiguiente Cédigo Ictus?
-Si, me serviria de gran ayuda
- No, no lo necesito
- Quizés, puede servirme para saber mas sobre el tema

Figura 1. Evaluacion subjetiva inicial al personal de enfermeria. Fuente: Elaboracién propia
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Cuestionario referente al ictus (al inicio del curso). Examen objetivo

1. Sefiale cual es el principal factor de riesgo para el desarrollo del ictus isquémico o
hemorragico.
a) Cardiopatia
b) Obesidad
c) Hipertension arterial
d) Diabetes Mellitus
e) Hiperlipemia

La respuesta correcta es la opcion c.

2. Los sintomas de alarma para sospechar un ACV en un paciente son principalmente:

a) Pérdida de fuerza repentina en cara y/o extremidades, especialmente si es en un solo
lado del cuerpo.

b) Alteracion subita del lenguaje y de la vision, y dificultad brusca en la deambulacién y
equilibrio

c) Dolor cervical, rigidez de nuca, y nduseas y vomitos.

d) Lasopciones ay b son correctas.

e) Todas son correctas

La respuesta correcta es la opcion d.

3. La escala de Cincinnati se utiliza para valorar neuroldgicamente a un paciente con
sospecha de ictus. Entre las acciones de enfermeria para valorar al paciente se
encuentran:

a) Valorar el nivel de consciencia, la orientacidn y la respuesta a érdenes.

b) Valorar el nivel de consciencia, la fuerza en los brazos y lenguaje.

c) Valorar el nivel de consciencia, la asimetria facial y la fuerza en los brazos

d) Valorar la asimetria facial, la sensibilidad y fuerza en todas las extremidades y el
lenguaje.

e) Valorar la asimetria facial, la fuerza en los brazos y el lenguaje

La respuesta correcta es la opcion b.

4. El Cddigo Ictus es un procedimiento de actuacién prehospitalaria basado en el
reconocimiento precoz de signos y sintomas de ictus. Entre los criterios de activacidn de
este se encuentran:

a) Persona previamente independiente que ha comenzado bruscamente a perder su
capacidad para vestirse, asearse o caminar en menos de 8 horas.

b) Persona con cefalea intensa y vomitos de mas de 8 horas de evolucion.

c) Persona que presenta entumecimiento, dificultad para hablar, entender o caminar y
pérdida de visidon en uno o ambos ojos de varios dias de evolucion.

d) Persona en situacidn terminal que presenta dificultad para hablar, moverse y hablar.

e) Todas las opciones son correctas

La respuesta correcta es la opcion a.

5. Laactuacion de enfermeria es fundamental para el manejo del paciente con ictus en la
fase aguda. Entre las medidas generales a realizar sefiale la opcidn falsa:
a) Monitorizacion y control de las constantes vitales.

b) Administrar insulina en cifras mayores de 150mg/dl, y evitar la utilizacion de
soluciones glucosadas.

c) Administrar medicamentos antihipertensivos en TA>150/95mmHg.

d) Mantener la cabecera elevada para mantener Sat O2 por encima del 95% y evitar
broncoaspiraciones.

e) Mantener la temperatura por debajo de 37,59.

La respuesta correcta es la opcion c.

Figura 2. Evaluacion objetiva inicial al personal de enfermeria. Fuente: Elaboracidn propia
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SEGUNDA FASE: Desarrollo del programa

Imparticién del programa tedrico- practico distribuido en tres dias con charlas
expositivas sobre el ictus, sintomas, tratamiento... y videos de apoyo, ademas de
simulacros de actuacidn para la adquisicion de habilidades en el reconocimiento de los
sintomas y cadena asistencial.

Programacion de actividades:

-Objetivo general: Garantizar una buena formacién teérica y entrenamiento al
personal de enfermeria para la atencion urgente del ictus, con el fin de optimizar la
deteccidon de posibles casos de ictus isquémicos en el menor tiempo posible y activar
de esta manera la atencion especializada.

- Objetivos especificos:

o Informar sobre Ictus, principios generales y referencia a Ictus Intrahospitalario
Contenidos:
= Tema 1: Definicidn de ictus, importancia (dimensiones epidemioldgicas)
= Tema 2: Factores de riesgo modificables y no modificables

o Enseiar al personal de enfermeria a identificar un ictus
Contenidos:
= Tema 3: Sintomas caracteristicos de sospecha de un ictus isquémico
agudo o accidente isquémico transitorio (AIT). Escalas utilizadas:
Cincinnati
= Tema 4: Valoracidn del paciente con sospecha: anamnesis y
exploracién, y pruebas complementarias

o Ayudar a que las enfermeras/os adquieran los conocimientos y habilidades
ante la cadena asistencial al ictus
Contenidos:
= Tema 5: Posibilidades terapéuticas del ictus isquémico: trombolisis
endovenosa, endovascular. “Tiempo es cerebro”
= Tema 6: Actuacién y cadena asistencial al paciente con ictus: Cédigo
Ictus
= Tema 7: Protocolos de actuacion en el servicio de urgencias del CHN
Simulacros de actuacién: ejercicios practicos

Los contenidos que se utilizardn para la imparticion del programa se extraeran del

presente trabajo a modo resumido y se contara también con algunos apoyos visuales.
(ANEXO 4)
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Tabla 6. Organizacion del Programa de Formacion distribuido por temas. Fuente: Elaboracion propia

CONTENIDO T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
...... Charla expositiva (607)
METODOLOGIA Charla expositiva Representacion de una actuacion
Videos de apoyo: Tiempo es cerebro-Cddigo Ictus coordinada para la atencidn al ictus
https://www.youtube.com/watch?v=4o0UdZv3hBdc (20)

Ejercicios practicos, simulacros (40°)

Neurdlogo especialista en patologia cerebrovascular

AGENTES DE Personal de Enfermeria de la Unidad de Ictus del Hospital de Navarra
SALUD Personal de Enfermeria del Servicio de Urgencias del CHN (con experiencia y conocedoras del tema)
DURACION TOTAL: 8h distribuidos en 3 dias

CRONOGRAMA 4 de Mayo (16:00-19:00) 5 de Mayo (16:00- 6 de Mayo (16:00- 18:00)
T1-T4 19:00) T5-T6 T7

LUGAR Aula Docente del Hospital de Navarra

RECURSOS LOS Ordenador, cafién y pantalla

EXISTENTES. Ordenador, cafién y pantalla, video Simulacros en una planta de

COSTE CERO hospitalizaciéon: reconocer sintomas y

cémo actuar

En la explicacion del Tema 7: Protocolos de actuacién en el servicio de urgencias del
CHN, tras la charla expositiva se procedera a realizar un simulacro de actuacion, que
consistird en exponer un caso practico en el que los asistentes al curso deberan
agruparse en grupos de 3 o 4 personas y juntos representar la actuacion a seguir de
acuerdo con la situacién del paciente.

Un ejemplo de un caso practico es el siguiente:

Paciente de 58 afios ingresado en la unidad de cardiologia del Hospital de Navarra
desde hace 4 dias. El paciente habia presentado un cuadro de sincope, palpitaciones, y
malestar general, por lo que acudid a urgencias, sugiriéndose ingreso para completar
estudio cardioldgico. Se le realizé cateterismo arterial radial, revelando la existencia de
una valvulopatia, con hipertensién pulmonar severa y arterias coronarias normales. En
cuanto a la medicacion, llevaba tratamiento anticoagulante (clexane) y farmacos
antihipertensivos, ya que entre sus antecedentes personales padecia HTA e
hiperlipemia. Al dia siguiente del cateterismo, el paciente ya caminaba por los pasillos
de la planta sin ningun problema ni sintoma alarmante, tan solo estaba pendiente de
ajustar el tratamiento anticoagulante y ver resultados para que le dieran el alta. De
repente, cuando volvié a su habitacién y empezaron a llegar sus familiares hacia el
mediodia, éstos avisaron a la enfermera que lo encontraban “raro, que no hablaba
normal y que encontraban que una parte de su cara se le caia”. éCual deberia ser la
actuacion a seguir por la enfermera?

En este ejercicio practico, las personas que asistan al curso deberan describir su
actuacion al mismo tiempo que lo representan. Por ello se realizardn algunas
preguntas relacionadas con las siguientes cuestiones, tales como:

= iComo deberia ser la exploracion de la enfermera, qué signos o sintomas
deberian alarmarle?

= (Cudl es la siguiente accion a realizar por la enfermera?

= ¢Se cumplirian las condiciones para la activacion del CI?
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Si fuera la enfermera de la unidad de ictus écudles serian las acciones a seguir
como medidas generales para la atencién inmediata del paciente?

La respuesta a estas cuestiones deberia ser la siguiente:

La enfermera deberia ir inmediatamente a la habitacién del paciente, sin
demoras ya que el tiempo es uno de los factores mas determinantes en la
recuperacién del paciente. Debera preguntar a los familiares en qué momento
han empezado a encontrar mal al paciente, qué les ha alarmado, si ha existido
alguna situacién que lo pudiera haber provocado... En la exploracion del
paciente, deberd fijarse en el nivel de consciencia, la fuerza, movimiento y
sensibilidad de la cara, y miembros superiores e inferiores, asi como el lenguaje
del paciente, cbmo se comunica con sus familiares, si sabe responder a
preguntas sencillas o si presenta disartria, afasia, etc. Para ello deberia pedir al
paciente que sonria o muestre los dientes, que levante los brazos con los ojos
cerrados, que repita una frase... La clinica que deberia alarmar seria: asimetria
facial, un brazo que no se mueve igual que el otro, que utilice palabras
incorrectas, frases no coherentes, alteraciones Vvisuales, pérdida de
sensibilidad, etc.
Una vez observado y valorado al paciente, y detectar algunos sintomas y signos
alarmantes, el siguiente paso de la enfermera es avisar de inmediato al médico
correspondiente, comentarle la situacion del paciente, y que éste valore el
aviso al neurdlogo experto lo antes posible para la realizacion de las pruebas
diagndsticas como TAC o RM. La enfermera debera estar atenta a estos pasos y
preparar al paciente para su traslado lo antes posible.
En este caso, si se activaria el Cl, aplicando la escala de Cincinnati ya que tan
solo la presencia de uno de los signos, como la alteracion del lenguaje o
cualquiera de los otros signos, como la asimetria facial o paresia de algun
miembro, activaria el Cddigo Ictus.
Una vez que el paciente sea trasladado a la unidad de ictus, si es el caso y se
piensa que pudiera ser candidato a la trombolisis iv, se procederia a estabilizar
al paciente con las siguientes medidas:
o Asegurar via aérea, elevar cabecero de la cama, oxigenoterapia si
precisa, mantener Sat O2 por encima de 95%.
o Monitorizacién ECG y control de constantes vitales (TA, FC, FR, SAT 02,
T?)
o Realizar glucemia capilar, administrar insulina si > 150 mg/d|I
o Realizar determinaciones analiticas en cuando se pueda.
o Controlar la presién arterial, solo dar antihipertensivos si
TA>185/105mmHg.
o Mantener T2<37,59, dieta absoluta.

TERCERA FASE: Evaluacion final

La evaluacién del programa resulta fundamental ya que nos permite analizar como de
efectiva ha sido nuestra intervencién, determinar si ha sido util o beneficiosa para el
personal de enfermeria, y concretar qué aspectos han fallado o se pueden mejorar con
el fin de desarrollar nuevos programas cada vez mds completos y enriquecedores.
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Debe existir una evaluacién adecuada y especifica para cada programa, ha de ser util y
practica y debe recoger toda la informacién pertinente para valorar el grado de
consecucion de los objetivos planteados. Para ello, al finalizar el programa tedrico se
realizard una prueba objetiva en el que se preguntaran aspectos relacionados con los
temas impartidos en el curso, y también algunas cuestiones sobre la utilidad del curso
para observar si ha resultado beneficioso o no para la formacidon del personal de
enfermeria.

Por otro lado, se llevara a cabo una evaluacion que deberan cumplimentar los
profesionales que imparten los contenidos, es decir, una autoevaluacion que consistira
en un andlisis interno en el que las personas formadoras deberdn realizar una
valoracion critica del programa a través de una serie de indicadores que deberan ser
cuantitativos y cualitativos. Entre ellos destacan: n? de profesionales inscritos en el
curso, numero de personas que dejan de acudir, nivel medio de puntualidad vy
asistencia a las sesiones, encuesta de satisfaccion de los participantes en el curso de
formacién y grado de participacion en las sesiones de formacion.

De esta manera conseguiremos establecer el grado de consecucién de los objetivos
planteados mediante la cumplimentacién de un cuestionario a los participantes, y el
grado de receptividad de los participantes al curso lo que permitira justificar este
proyecto. Para ello se pasara el mismo cuestionario que se utilizé en la fase inicial
(examen objetivo) afiadiendo algunas preguntas test. Ejemplo:

Cuestionario de evaluacion al personal de enfermeria (al finalizar el curso):

1. ¢Qué parametros valora la escala de NIHSS?
a) Estado de consciencia, orientacion, aceptacion érdenes
b) Mirada conjugada, campos visuales, pardlisis facial
c) Asimetria facial, fuerza en los brazos
d) Ataxia, pardlisis facial, fuerza de todos los miembros, sensibilidad, lenguaje, disartria y
extincién de atencion y reconocimiento.
e) A, bydson correctas

La respuesta correcta es la opcion e.

2. Calcule la escala de NIHSS a un paciente que tiene: somnolencia, esta desorientado, no obedece
drdenes, con paralisis parcial de la mirada, hemianopsia parcial, paralisis facial severa, fuerza de brazo
y pierna derecha que se caen antes de 10s sin control, ataxia de un miembro, el paciente no nota que
se le toca, presenta afasia y disartria leve, e inatencion de estimulo tactil.

a) 19

b) 21

c) 20

d) 18

e) 17

La respuesta correcta es la opcion a.

Figura 3. Evaluacion final al personal de enfermeria. Fuente: Elaboracion propia
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Cuestionario de evaluacion a los formadores

1. ¢la asistencia al curso ha sido la esperada, ha disminuido a lo largo de los temas
impartidos?
1->5 1=Nada 2=Poco 3=Bastante 4=Mucho
2. ¢Elinterés de los participantes ha sido bueno?
125 1=Pésimo 2=Malo 3=Regular 4=Bueno 5=Excelente
3. ¢El grupo ha participado?
1->4 1=Nada 2=Poco 3=Bastante 4=Mucho
4. (Considera el tamafio del grupo adecuado para la realizacion de la sesién?
1. Adecuado 2.Inadecuado
5. ¢élos contenidos tratados son los adecuados? éIncluiria nuevos?
1. Si 2.No

Cuales: ...

6. ¢Esta satisfecho con la sesion realizada?
1->4 1=Nada 2=Poco 3=Bastante 4=Muy satisfecho

Figura 4. Evaluacion formadores. Fuente: Elaboracidn propia

Gracias a la cumplimentacion de estos cuestionarios y por medio de estos indicadores,
pretendemos evaluar el programa de formacién para poder mejorar y progresar. Con
ellos, también comprobaremos el alcance de los objetivos generales y especificos de
esta intervencion, y el impacto que ha tenido en el personal de enfermeria asistente.
Por ultimo, conseguiremos diferentes sugerencias y observaciones a tener en cuenta
en los proximos cursos, valorando su necesidad y utilidad con el fin de optimizar mas
aun la formacién profesional en el area de enfermeria.
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6.CONCLUSIONES

1.-El ictus es una enfermedad cerebrovascular aguda cuyos sintomas de presentacién
se manifiestan de forma brusca, en forma de pérdida de capacidad de hablar, caminar,
ver, sentir... y en el caso del ictus isquémico necesitan de un abordaje precoz para
restituir la perfusion cerebral mediante la aplicacién de tratamientos de reperfusion.

2.-La actuacién coordinada, organizada y rdpida de los profesionales sanitarios es de
vital importancia en la atencién al ictus agudo. Para ello se ha creado un
procedimiento de actuacion prehospitalaria, Cédigo Ictus, con el objetivo de disminuir
los tiempos de actuacion profesionales y asi ayudar a que mas pacientes se beneficien
de los tratamientos especificos, como la trombolisis i.v. con Rtpa en ictus isquémicos,
cuyo rango de aplicacion es menor de 4,5h desde el inicio de los sintomas.

3.- La organizacion de la atencidn al ictus en Navarra esta correctamente protocolizada
mediante establecimientos concretos de sintomas alarmantes, utilizacién de una
escala neuroldgica simple (Escala de Cincinnati), medidas urgentes para su manejo y
derivacion a otras unidades segun situaciones especificas. Asimismo esta coordinada
con los distintos servicios implicados (Servicio de Urgencias, Unidad de Ictus,
Radiologia, Neurocirugia...).

4.- Diversos estudios y ensayos clinicos han demostrado la efectividad del Cl en la
mejora de los tiempos de actuacidon y en la mayor aplicabilidad del tratamiento
trombolitico en isquemias cerebrales. Asimismo, se han encontrado diferencias entre
CIE y CllI, revelando peores tiempos en el acceso a valoracidon neuroldgica, diagndstico
y tratamiento en caso de ictus intrahospitalarios.

5.- Uno de las causas principales en la demora en la atencién de los Cll, es el retraso en
el aviso de los sintomas del paciente afectado al neurélogo experto debido al escaso
conocimiento del personal de referencia, entre los que se encuentra el drea de
enfermeria, fundamental para notificar la situacion del paciente tanto en las plantas de
hospitalizacion como en el servicio de urgencias.

6.-La propuesta de mejora realizada en el presente proyecto pretende suplir este
problema mediante la imparticién de un programa de formacidn dirigido al area de
enfermeria, tanto del servicio de urgencias como de las plantas de hospitalizacidn, con
el objetivo de optimizar la deteccidon precoz de los sintomas susceptibles de ictus, y
con ello que mas pacientes se beneficien de los tratamientos especificos. Ademas,
pretende servir de ayuda a las enfermeras/os en la adquisicion de conocimientos,
habilidades y aptitudes para el manejo de este tipo de pacientes, en el futuro se podria
ofertar como método de mejora del ejercicio profesional.
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6. ANEXOS

ANEXO 1

CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE (ESCALA DE CINCINNATI) *°

Asimetria facial (haga que el paciente sonrfa o muestre los dientes)
*  Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica

s Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien como el ofro

Fuerza en los brazos (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga ambos brazos
extendidos durante 10 segundos)

¢ Normal: ambos brazos se mueven igual 0 no 58 muaven

*  Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto al ofro

Lenguaje (pedir al paciente que repita una frase)
¢ Normal: el paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar

*  Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede
hablar

Criterios para identificar ictus

Presencia de cualquiera de los elementos anormales en 2 exploracion flsica
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ANEXO 2

ESCALA NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) > *?

1a. Nivel de conciencia:
0. Alerta, respuestas normales.
1. No alerta, pero responde a minimos estimulos verbales para obedecer.
2. No alerta. Requiere estimulos repetidos o dolorosos para realizar movimientos
(no estereotipados o reflejos).
3. Sélo respuestas reflejas o falta total de respuesta. Coma.

1b. Preguntas orales (preguntar al paciente el mes y su edad):
0. Ambas respuestas son correctas.
1. Una respuesta correcta.
2. Ninguna respuesta correcta.

1c. Ordenes motoras (ordenar cerrar/abrir los 0jos y pufio):
0. Ambas drdenes son correctas.
1. Una respuesta correcta.
2. Ninguna respuesta correcta.

2. Movimiento ocular (sélo movimientos horizontales):
0. Normal.
1. Paresia parcial de la mirada. Ausencia de paresia total o desviacion forzada.
2. Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada.

3. Test de campo visual:
0. No alteracién visual.
1. Hemianopsia parcial.
2. Hemianopsia completa.
3. Ceguera total (incluida ceguera cortical).

4. Paresia facial (pedir que ensefie los dientes, levante las cejas, cierre los ojos
fuertemente):
0. Movimiento normal y simétrico.
1. Borramiento del surco nasogeniano o minima asimetria al sonreir.
2. Pardlisis total o casi total de la zona inferior de la hemicara.
3. Pardlisis completa con ausencia de movimiento en la zona superior e inferior de
la hemicara o bilateral.

5. Paresia del brazo (ordenar levantar y extender el brazo parético. No valorar la fuerza de
la mano):

0. Mantiene la posicion durante 10 segundos.

1. Caida progresiva durante 10 segundos, sin llegar a caer del todo.

2. Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad.

3. Cae totalmente, sin evidencia de esfuerzo contra la gravedad.

4. Ausencia total de movimiento.

9. Amputacién del miembro o inmovilizacidn de la articulacion (no valorable).
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6. Paresia de la pierna (ordenar levantar la pierna extendida y mantenerla a 302. Explorar
primero la pierna no parética, y luego el lado parético):

0. Mantiene la posicién durante 5 segundos.

1. Caida progresiva durante 5 segundos, sin llegar a caer del todo.

2. Cae del todo, pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad.

3. Cae totalmente, sin evidencia de esfuerzo contra la gravedad.

4. Ausencia total de movimiento.

9. Amputacion del miembro o inmovilizacién de la articulacidon (no evaluable).

7. Ataxia de miembros:
0. No hay ataxia.
1. Ataxia en un miembro.
2. Ataxia en ambos miembros.

8. Sensibilidad (con aguja, ver la retirada ante estimulo doloroso en el paciente
obnubilado):
0. Normal, no hay pérdida de sensibilidad.
1. Leve o moderada hipoestesia (posible anestesia algésica, pero el paciente nota
gue se le toca).
2. Anestesia severa o total (no nota que se le toca).

9. Lenguaje (pedir al paciente que describa un dibujo, lea una lista de palabras o frases):
0. Normal. No afasia.
1. Afasia leve o moderada.
2. Afasia severa (imposible entenderse con el interlocutor).
3. Mudo con comprensién nula.

10. Disartria (a pesar de la afasia, valorar sélo la articulacién):

0. Articulacién normal.
1. Leve o moderada, puede ser entendido, aunque con dificultad.
2. Severa, ininteligible o mudo/anartrico.
9. Intubado u otras barreras fisicas (no evaluable).

11. Extincidn-negligencia-inatencién:
0. Sin alteraciones.
1. Inatencién o extincion en una de las modalidades visual, tactil, espacial o
corporal.
2. Hemi-extincidn severa o negligencia frente a mas de un estimulo.
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ANEXO 3

PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE ICTUS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CHN *°

PROTOCOLO DE ACTUACION EN URGENCIAS

* Medidas basicas de soporte. TA, T2, Dxt, Frecuencia cardiaca y saturacién O2.
Oxigenoterapia con saturacion inferior al 92%. Glucemia capilar cada 6 horas.

e Camilla con cabeza a 30 grados. Via venosa con suero fisiolégico

e Escala Canadiense, NIHSS y Glasgow. Deterioro neuroldégico si hay una

caida de dos o mas puntos en la escala Canadiense.

e Obtencién de muestras para analitica (hemograma, coagulacién bioquimica). ECG. Rx de
térax.

e Tratar la hipertermia con T2 superior a 37,52. Paracetamol. No emplear Metamizol en la
fase aguda.

e Protocolo de la TA: TA sistdlica < 220 mmHg y diastdlica. £ 120 mmHg: No tratar (salvo
en IAM, diseccion aorta, fracaso cardiaco congestivo grave o encefalopatia hipertensiva y
en el caso de necesitar trombolisis.)

TA sistdlica > 220mmHg, o la diastdlica >120mmHg:

LABETALOL: 10 a 20 mg/IV en 1 o 2 minutos (mdximo 25 mg), dosis que puede repetirse a
intervalos de 10-20 minutos hasta un mdximo de 300 mg/dia. Infusién continua a
velocidad infusion 0,5- 2mg/min (2ml/min). Cada ampolla contiene 100 mg. Oral: 50 mg
ancianos y 100 mg adultos cada 12 horas, mdximo 400 mg /12h. Contraindicado en EPOC,
asma brongquial, insuficiencia cardiaca. En cuyo caso se empleara:

ENALAPRIL: Alternativa al Labetalol. Dosis de 1Img IV en 5 minutos. Si no se obtiene
respuesta se puede administrar a la hora 1 mg IV en 5minutos. Puede repetirse o ajustarse
la dosis de 1 a 2 mg cada 6 horas. En ancianos o en hipovolemia empezar con dosis de 0,5
mg. Ampollas de 1Img. CAPTOPRIL oral: 6,25 — 12,5 mg

Con TA Diastdlica >140mmHg o sistdlica ligeramente aumentada en tomas repetidas
NITROPRUSIATO 2mg /kg/ min.(0,5 ug./ kg /min) Estrecha monitorizacion. UCI o Unidad
Coronaria. Alternativa con NITROGLICERINA 1-4 mg / h IV

En la patologia hemorrdgica las cifras de TA deben tratarse a a partir de TA sistélica >180
mmHg y diastdlica >105 con las pautas antes mencionadas.

No debe emplearse tratamiento trombolitico con TAS superior a 185y TA diastdlica >110

El resto de pautas se establecen seglin pautas detalladas en otro apartado
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ANEXO 4

MATERIAL UTILIZADO PARA EL PROGRAMA DE FORMACION DIRIGIDO A
ENFERMERIA

TEMA 1- DEFINICION DE ICTUS

El ictus es la enfermedad mds frecuente del cerebro
y provoca secuelas que pueden ser irreversibles

COMO SE PRODUCE EXISTEN DOS TIPOS

ISQUEMICO
Es debido a una falta de llegada de sangre a una
determinada zona del cerebro. Infarto cerebral

€ La circulacion sanguinea e
de una parte del cerebro /
se interrumpe A
? )

(@) Un codgulo dircula
con la sangre en
direccion al cerebro

(2)Se andla en algun
punto de la
artena y provoca
la obstruccion

la falta de oxigeno
provoca lesiones
0 muerte de tejido
cerebral

llustracion 2. Definicidn Ictus. Centros de Dafo Cerebral de Hospitales NISA.

TEMA 3- SINTOMAS ICTUS

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano
establece cinco signos/sintomas que advierten de la presencia de ictus: **?°

- Pérdida de fuerza repentina en cara y/o extremidades, especialmente si es en un solo
lado del cuerpo.

- Alteracion subita del lenguaje: dificultad para hablar o entender

- Pérdida subita de la visién en uno o ambos ojos

- Dificultad brusca en la deambulacién, mareos o alteraciones del equilibrio vy
coordinacion

- Inicio repentino de cefaleas intensas sin causa aparente

- Dificultad para tragar (sintoma afiadido por la Australia’s National Stroke Foundation)

- Trastorno de la sensibilidad, sensacién de “acorchamiento u hormigueo” en la cara o
extremidades en un solo lado del cuerpo de inicio brusco (sintoma propuesto por la
Sociedad Espariola de Neurologia-SEN mas los cinco signos propuestos por la NINDS)

Figura 5. Sintomas Ictus. Fuente: Elaboracion propia
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TEMA 5- POSIBILIDADES TERAPEUTICAS MAS UTILIZADAS EN EL ICTUS

Trombdlisis sistémica con rtPA ev

icaciones caciones :
amiento trombolitico iv tamiento endovascular

« Ictus isquémico de menos de 4,5 horas. + Demostracién de oclusién arterial pr
Ictus de 4,5 a 6 horas o de inicio desconocido, con TC o RM multimodal favorable. carotidea, ACM (M1 0 M2), ACA, ACP,

+ Trombosis de arteria basilar: ictus de menos de 12h en paciente en coma de ins- « Ictus isquémico de menos de 4.5h
tauracion brusca y de menos de 24-48h si el déficit se instaura progresivamente. desconocido con imagen multimodal
i basilar menor de 12-24h de evolucién.
« > 18 ailos.

* Rescate por falta de eficacia a los 20-30" de

+ NIHSS > 4 (puede considerarse en NIHSS < 4 si se demuestra oclusién arterial), vascular de rescate).
NIHSS < 25 (podria considerarse NIHSS > 25 en territorio posterior).

3 raindicaciones aindlaclonea
: amiento trombolitico iv tamiento e
g

TCE grave en los 3 meses Cirugia mayor o trauma signi- Endocarditis bacteriana.
previos. ficativo en los 14 dias previos.  Pericarditis.

- Dependencia previa Ictus isquémico en los Clinica sugestiva de HSA
o mRankin > 3, 3 meses previos. aunque las pruebas radio-
(CSE) (CSE) Ioglcns sean normales.

Hlpugluwnh>m.

hipoglucemia <
mmm; de trata- s

riesgo de

llustracion 3. Criterios de Tratamiento Trombolitico endovenoso y endovascular. CHN-UI
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