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RESUMEN

El ictus es una alteracion que estd incrementando su incidencia lo que supone un aumento del
gasto sociosanitario. En su tratamiento corre a cargo de un equipo multidisciplinar del que
forma parte enfermeria y, es por lo que en este trabajo fin de grado mediante una revisién
bibliografica narrativa se pretende conocer lo publicado sobre el ictus, identificar lo
relacionado con el teleictus y la actuacién enfermera.

Para ello se ha utilizado las bases de datos: Dialnet, CUIDEN, SciELO, y MEDLINE, el buscador
Google Académico y pdgina web, seleccionando finalmente 40 publicaciones para su revisidon y
analisis.

El ictus es una alteracion encefdlica que aparece de forma brusca y violenta secundaria a un
trastorno vascular, isquémico o hemorragico. Es la 22 causa de muerte en Espafia.

La estrecha ventana terapéutica que acompaiia al ictus hizo que se crearan protocolos de
actuacién denominados Cédigo Ictus extrahospitalario e intrahospitalario con el fin de reducir
los tiempos de atencion al paciente.

El teleictus es una medida eficiente en la atencién al ictus agudo, contribuye a la equidad
geografica en la prestacidn de los servicios sanitarios y a la mejora de la calidad asistencial de
los pacientes atendidos en hospital sin neurdlogo de guardia las 24 horas. Permite adelantar
inicio del tratamiento indicado por el especialista en centros comarcales lo que disminuye el
numero de traslados innecesarios.

No existe un Unico protocolo de teleictus entre los publicados, existen similitudes y diferencias
con respecto a: triaje y escalas de valoracidon, recogida de datos, colocacién via venosa,
extraccién de muestras de sangre, toma de constantes, colocacién de sonda nasogastrica y
vesical, realizacién de ECG, sala de exploracidn, firma del consentimiento informado, técnicas
de neuroimagen a utilizar, puncidon lumbar, llamada telefénica de activacidn, tratamiento,
traslado, reevaluacidn, comunicacién entre las diferentes CC.AA. y también sobre los cuidados
que corresponden a enfermeria.

El protocolo teleictus de la Comunidad Valenciana es el mds completo en cuanto a la
descripcién de la actuacion enfermera en el manejo del paciente con ictus, ya que contiene un
capitulo exclusivamente dedicado a las mismas, las que realizan tanto en urgencias como en la
unidad de ictus.
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1.1 ICTUS
1.1.1 Concepto

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones encefalicas

secundarias a un trastorno vascular, siendo su manifestacién aguda la que se conoce con el
término de ictus (en latin, “golpe”) o accidente cerebrovascular (ACV), debido a que su
aparicién suele ser subita y violenta'?. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo definié
como “la afeccion neuroldgica focal o a veces general, de aparicion subita, que perdura mds de
24 horas o causa la muerte, y de presunto origen vascular”?. Es considerada una emergencia

médica que requiere atencion especializada, y no considerarla asi disminuye la posibilidad de
aplicar un tratamiento especifico en un corto periodo de tiempo, es decir, es una alteracién
tiempo-dependiente en la que cuanto menor sea el tiempo de diagndstico antes se le podrd
administrar el tratamiento y por consiguiente mayor probabilidad de curacidn sin secuelas*®.

1.1.2 Clasificacion
Segln el mecanismo de produccidn se clasifican en isquémicos y hemorragicos.

Isquémico: es el mas frecuente (85% de los casos), es un episodio de déficit
neurolégico focal o global que aparece como consecuencia de una alteracion
circulatoria en una zona del parénquima encefalico. La alteracion vascular puede ser
cuantitativa (cantidad de sangre: trombosis, embolia, bajo gasto cardiaco) o cualitativa
(calidad de sangre: anemia, trombocitopenia, policitemia). En funcién del area
afectada se diferencian:

o Isquemia cerebral focal: cuando solo afecta a una zona del encéfalo. Segun la

duracidn de los sintomas se distingue el accidente isquémico transitorio (AlT) y
el infarto cerebral.

= AIT: los sintomas y signos desaparecen en menos de 1 hora.

= [Infarto cerebral: cuando la sintomatologia neurolégica se prolonga mas
de 24 horas.

o Isquemia cerebral global: cuando afecta a todo el encéfalo.

Hemorragico: paso de sangre fuera del torrente sanguineo como consecuencia de la
rotura de un vaso sanguineo, arterial o venoso. Tiene lugar en el 15% de los casos.
Segun la localizacion de la extravasacion se clasifican en:

o Intracerebral: con extravasacidn hacia el parénquima o ventriculos cerebrales.

o Subaracnoidea: hacia el espacio subaracnoideo®’.
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1.1.3 Epidemiologia

El ictus es la 32 causa de muerte en los paises desarrollados, la 22 en Espaiia, la 12 en
mujeres, ademas de ser la 12 causa de discapacidad adquirida en el adulto y la 22 de demencia.
Cada afio 110.000-120.000 personas sufren un ictus en Espaia, de los cuales el 50% quedan
con secuelas discapacitantes o fallecen, actualmente mdas de 330.000 espafioles presentan
alguna limitacién en las actividades de la vida diaria secundarias a un ACV. En los ultimos 20
afios ha aumentado en un 25% el nimero de casos entre personas de 20-64 afios, y un 5% de
los mayores de 65 afios han sufrido un ictus. Aunque en los ultimos 20 la mortalidad y
discapacidad por ictus ha disminuido, en los préximos 25 afios su incidencia se incrementard
un 27%. El ictus supone el 70% de los ingresos neuroldgicos que se producen en Espafa y es
responsable del 3-6% del gasto total sanitario”®.

1.1.4 Factores de Riesgo (FR)

Se pueden clasificar en no modificables y modificables, es importante detectar
pacientes con FR no modificables ya que, aunque estos no se puedan tratar, identifican sujetos
de alto riesgo en los que la coexistencia de factores modificables exige un control preventivo
mas estricto. A continuacidn se presentan los FR no modificables y modificables:

No modificables” *1?

e Edad: principal FR no modificable, el riesgo aumenta a partir de los 60 afios, cada
década se duplica el riesgo de padecerlo.

e Raza: las personas de raza negra tienen mas probabilidades de padecerlo que las
personas de raza blanca, ya que tienen mayor prevalencia de diabetes e hipertension
arterial (HTA).

e Sexo: los hombres tienen mayor incidencia que las mujeres, aunque la mortalidad es
mayor en ellas.

e Herencia: las personas con antecedentes familiares de ictus, sobretodo padres y
hermanos, tienen mayor riesgo.

Modificables

e HTA: principal FR cardiovascular tanto isquémico como hemorragico, ya que lesiona los
vasos sanguineos del organismo y del cerebro, aumentando el riesgo un 5%"°2,

e Diabetes mellitus: provoca cambios vasculares tanto en la circulaciéon general como
cerebral, y aumenta la prevalencia de HTA (40% superior en las personas diabéticas).

Ademas tienen una probabilidad de sufrir un ictus 3 veces mayor’°12,

e Tabaquismo: el riesgo se eleva hasta el 50% en los fumadores, pudiéndose reducir al
cabo de 3-5 afios de suprimirlo. Los fumadores pasivos ven aumentado su riesgo en un
30%7,10—12
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Alcohol: consumir cantidades moderadas de alcohol genera menor riesgo de ictus
frente a los abstemios, por el contrario, consumir cantidades elevadas invierte la

relacion’>12,

Apnea del suefo: aumenta la presion arterial (PA), causando disminucion del oxigeno

y aumento de didxido de carbono en la sangre!®'?,

Enfermedades cardiacas: |a fibrilacion auricular (FA) es el 22 FR del ictus, aumentando
el riesgo hasta 5 veces. Otras alteraciones que aumentan el riesgo son: estenosis
mitral, persistencia del agujero oval y cirugia cardiaca”®*2.

Hipercolesterolemia: aumenta el riesgo de aterosclerosis, bloqueando los vasos vy
favoreciendo la formacién de codgulos’1%12,

Embarazo: puede aumentar el riesgo hasta 3-13 veces. El riesgo de ACV isquémico

después del embarazo es unas 9 veces mas elevado que las mujeres que no lo estan,

mientras que el riesgo de ictus hemorragico es 28 veces mas alto%12,

AIT e ictus previos: el paciente que ha tenido un ACV presenta un riesgo mayor de
manifestar otro (denominado ictus recurrente); aproximadamente, entre el 5-14% de
las personas que han padecido un ictus y se han recuperado manifiestan otro en un
afio. El riesgo es superior inmediatamente después del ictus, con el tiempo
disminuye®.

Contaminacion ambiental: la exposicién, sobretodo en ciudades de paises en vias de
desarrollo, esta relacionada con un aumento de la incidencia entre 4-19%*2.

Otros: estrés, obesidad, sedentarismo, drogas, anticonceptivos orales, migrafa,
hiperhomocisteinemia’®12,

1.1.5 Mecanismo de produccién
Segun su mecanismo de produccién se distinguen 3 tipos'%
ACV trombético por aterotrombosis.
ACV embdlico por una embolia originada en otro punto del sistema vascular.

ACV hemodinamico por bajo gasto cardiaco.

1.1.6 Criterios diagndsticos

Es muy importante identificar rapidamente los sintomas del ictus ya que es una

alteracion tiempo-dependiente y sus consecuencias serdn menores si el paciente es trasladado

rapidamente a un hospital, ya que los tratamientos se deben aplicar en las primeras horas.

El National Institute of Neurological Disorders (NINDS) americano establece diversos

criterios diagndsticos para identificar pacientes que estan sufriendo un ictus agudo®314;

Pérdida de fuerza de cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo de inicio brusco.
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e Pérdida repentina de vision, parcial o total, en uno o en ambos ojos o visién doble.
e Cefalea de intensidad inhabitual sin causa conocida.
e Alteracion repentina del lenguaje, dificultad para hablar o entender.

e Sensacion de vértigo intenso, inestabilidad, desequilibrio o caidas bruscas inexplicadas,
si se acompanan de cualquiera de los sintomas descritos anteriormente.

La sociedad espaiiola de neurologia establece los signos y sintomas propuestos por el
NINDS y aflade uno més*:

e Trastorno de la sensibilidad (sensacion de acorchamiento o hormigueo) de la cara,
brazo y/o pierna de una lado del cuerpo, de inicio brusco.

La Australiana’s National Stroke Foundation incluye un 62 sintoma®3:

e Disfagia

1.1.7 Diagnoéstico

Debido a la premura del tratamiento del ictus, el proceso de diagndstico deber ir
dirigido, en primer lugar a confirmar el proceso, determinar el tipo, localizacidén y expansién de
la lesién, todo ello se debe realizar en el menor tiempo posible y nos debe permitir indicar el

tratamiento correcto al paciente y dar un prondstico a corto y largo plazo**2

El proceso de diagndstico en el ictus debe constar de distintos apartados: historia

clinica, exploracidn neuroldgica y general y pruebas complementarias’?,

Historia clinica

Debe constar la hora de inicio de los sintomas, en aquellos casos en los que no se sepa
la hora de inicio de los sintomas, como en el ictus del despertar, se considerara como hora de
inicio la dltima que se vio al paciente asintomatico'2. Ademds, se debe prestar especial
atencion a los antecedentes vasculares, tanto personales como familiares, y a la deteccion de
otros FR2,

Se realizard una exploracién neuroldgica completa mediante una escala formal de
ictus, como la National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 1.1) que cuantifica el

déficit neurolégico y ayuda a la seleccién de tratamientos®?®.

Exploracidn clinica

Se realizard una exploracién clinica de los diferentes territorios vasculares del
organismo que incluira examen oftalmoscoépico, inspeccidn, palpacion y auscultacién de las
arterias accesibles, medicién de la PA en ambas extremidades superiores e indice
tobillo/brazo>!2. El examen de la piel y extremidades puede aportar informacién adicional
sobre la presencia de enfermedades sistematicas tales como disfuncion hepdtica vy

coagulopatias.*%16,
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Pruebas complementarias

Las pruebas utiles para el estudio son las pruebas de laboratorio, la radiografia de
torax, la neuroimagen, evaluacion cardiaca y anatomia patolégica®*2.

Pruebas de laboratorio

En la fase aguda se realiza lo antes posible: electrolitos, glucemia, plaquetas,
hemograma, recuento y féormula, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada, estudios de funcién hepatica y renal'>!>18 En ciertos casos, segun la historia clinica,
se realizard estudio de téxicos, alcoholemia y sospecha de hipoxemia, en este ultimo caso se
realizard gasometria arterial*>?°,

Los estudios genéticos estan indicados en casos de historia familiar altamente
sugerente, como por ejemplo cavernomatosis familiar y enfermedad de Cadasil**2.

El estudio del liquido cefalorraquideo tiene dos indicaciones en el ACV: sospecha de
arteritis o vasculitis, infecciosa o no, y de hemorragia subaracnoidea en pacientes con
tomografia computarizada (TC) craneal normal**?,

Radiografia de térax

Se realiza en todos los pacientes con ECV o sospecha de ella, siendo util para valorar
las cardiopatias y para el estudio de posibles complicaciones del ictus (edema pulmonar,
neumonia aspirativa)’*°.

Neuroimagen

Las técnicas de neuroimagen son fundamentales para el diagndstico en la fase inicial
del ictus agudo, ya que excluyen la presencia de hemorragia, permiten estimar el dafio
cerebral e identificar la lesidon vascular responsable del déficit isquémico*?%, Las técnicas
avanzadas son capaces de detectar con fiabilidad una lesién necroética de aquellas zonas de
tejido potencialmente salvable, pero tiene el inconveniente de la accesibilidad. Las mas
utilizadas son la TC, la angio-TC, la Resonancia Magnética (RM), angio-RM, ultrasonografia y
angiografia convencional por cateterismo®1216-18,

Evaluacidn cardiaca

Se realizara un electrocardiograma (ECG) cuando se sospeche que el ictus sea de
mecanismo embdlico de origen cardiaco!®. El ECG-Holter no invasivo se aconseja cuando se

sospecha una arritmia cardiaca y el ECG no permite el diagndstico®*®.

Anatomia patoldgica

Es la prueba definitiva para el diagndstico del ictus?.

1.1.8 Tratamiento

Existen diferentes abordajes para el tratamiento del ACV isquémico en la fase aguda,
que en funcidn de la situacién del paciente se le aplicard uno u otro. Actualmente los
tratamientos mas utilizados son: trombolisis intravenosa (TIV), trombectomia mecanica
intraarterial, antiagregacion y anticoagulacion.



Universidad deValladolid

TIvV

El uso del activador tisular del plasmindégeno recombinante (rtPA) por via IV ha
demostrado ser eficaz y seguro en pacientes que estan sufriendo un ictus isquémico con una
ventana terapéutica < 4,5 h de evoluciéon>?°22, La dosis empleada es de 0,9 mg/kg de peso,
siendo la dosis maxima de 90 mg, administrando un 10% de la dosis total en bolo lento en 1-2
min y el resto en infusion continua en 1 h>2%22,

Se debe realizar una valoracidn neuroldgica cada 15 min durante la infusién,alas2 hy
a las 24 h tras el tratamiento, o siempre que se observe empeoramiento clinico'>%,

La principal complicacién de la TIV es la hemorragia cerebral®, siendo fundamental
una buena elecciéon de los pacientes candidatos a través de los criterios de inclusién vy
exclusion (Anexo 2.1).

Durante su administracion es importante el manejo de la PA. En candidatos a la
administracion del rtPA la PA debe situarse por debajo de 185/105 mmHg, si no se corrigiese
con tratamiento hipotensor no debe realizarse la TIV*>?%22, Si durante la administracidn del
tratamiento se detecta una elevacién de la PA por encima de estas cifras siendo imposible
descenderlas, se deberd interrumpir el tratamiento®. La PA debe controlarse cada 15 min
durante la administracién y primera hora tras la misma, cada 30 min en las primeras 6 h y cada
hora durante las primeras 24 h1>2022,

Trombectomia mecanica intraarterial

Consiste en la fragmentacién y extraccion del coagulo mediante dispositivos
intraarteriales. Es una opcién terapéutica en pacientes con criterios de exclusion del TIV o
cuando estd a fracasado, y en ictus isquémicos de mas de 4,5 h de evolucién>?%2123, Debe
cumplir los criterios de inclusion y exclusion (Anexo 2.2).

Antiagregacion

Se emplearan 300 mg de acido acetilsalicilico (AAS) por via oral cada 24 h en pacientes
con AIT o ictus isquémico tras haber descartado el TIV y la trombectomia>?%22, En pacientes
tratados con TIV o trombectomia se iniciard pasadas 24 h'>2%, En caso de intolerancia o alergia
al AAS se administrara clopidogrel 75 mg por via oral cada 24 h>21,

Anticoagulacion

No existen evidencias cientificas que demuestren el beneficio de la anticoagulacién
precoz, siendo desaconsejada en las primeras horas tras un ictus y en las 24 h siguientes a la
TIV1520.2223 E| tratamiento con heparina puede estar indicado en algunas situaciones: ictus
cardioembdlico, ictus secundario a protrombodticos, estenosis carotideas sintomaticas,

[1>2021 En estos casos se

estenosis intracraneal grave demostrada por doppler transcranea
recomienda el uso de heparina sddica en dosis de 400 Ul/kg/dia en bomba de perfusién

continua, sin realizar bolo inicial'>%. Se realizara control de coagulacién a las 6 h?°.

1320 que presentan los pacientes que estdn

Debido a la estrecha ventana terapéutica
sufriendo un ictus agudo, se crearon protocolos de actuacidn multidisciplinares e
interdisciplinares para reducir los tiempos de actuacion, a estos protocolos se les denominaron

Cadigo Ictus.
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1.2 CODIGO ICTUS

1.2.1 Concepto y Tipos

Se denomina cddigo ictus al procedimiento de actuacién sanitaria extrahospitalaria e
intrahospitalaria basado en la identificacion precoz de los signos y sintomas de un ACV agudo
de probable naturaleza isquémica, con la consiguiente priorizacién de cuidados y traslado
inmediato por parte de los servicios de emergencias médicas a un hospital con Unidad de Ictus
a aquellos pacientes que pueden beneficiarse de un tratamiento de reperfusién y cuidados
especiales en la unidad de ictus.

Su principal finalidad es que el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas a la
llegada a la puerta del hospital no sea superior a 2 h, igualmente, que el tiempo trascurrido
desde la transmisién del aviso por parte del centro coordinador de urgencias a la llegada de la
puerta del hospital sea menor a1 h.

Existen dos tipos de Cédigo Ictus: el extrahospitalario y el intrahospitalario?.

1.2.2 Cédigo ictus extrahospitalario

Es un protocolo asistencial multidisciplinar que permite reconocer los signos vy
sintomas del ictus, con la consiguiente priorizacion de cuidados y traslado inmediato del
paciente a un hospital con unidad de ictus con previo aviso al mismo. Su objetivo es
seleccionar a los pacientes que potencialmente puedan beneficiarse de un tratamiento
revascularizador o de un ingreso en dicha unidad. La importancia de su activacidn estd
ampliamente demostrada y se relaciona de forma directa con un mejor prondstico funcional
del paciente. Para su activacion se deben tener en cuenta criterios de inclusidon y exclusion
(Anexo 3), se puede activar desde los servicios de emergencias extrahospitalarias, atencion
primaria o desde un hospital comunitario?.

Manejo extrahospitalario del paciente con ictus agudo

Escalas extrahospitalarias

El uso de las escalas puede resultar atil para facilitar el diagndstico del episodio agudo
y minimizar los errores. La Cincinnati Prehospital Stroke Scale (Anexo 1.2) es de fécil aplicacién
y ampliamente utilizada, permitiendo el diagndstico de ictus con una gran sensibilidad a partir
de 3 items (desviacion facial, debilidad del brazo, alteracién del lenguaje), debiendo aparecer
solo uno de los 3 para considerar sospecha de ictus?.

Otros ejemplos de escalas validadas son la FAST (Anexo 1.2), Neuroldgica Canadiense
(Anexo 1.4), y Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS) (Anexo 1.5)%. La escala més
utilizada por los neurdlogos en la valoracion urgente es la NIHSS®.

Recogida de informacion

Cuando existe la sospecha de ictus se debe realizar una anamnesis dirigida a recoger

los datos clave que son fundamentalmente a la hora de tomar decisiones en fase aguda. Se

debe hacer hincapié en??>;
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Hora de inicio de los sintomas o ultima vez que el paciente fue visto asintomatico.

El tratamiento habitual, especialmente los antiagregantes.
El estilo de vida previo.

Posibles enfermedades concomitantes, especialmente aquellas que pueden suponer
un riesgo adicional de hemorragia o enfermedades que acorten la expectativa de vida.

Valoracion inicial y manejo de la fase aguda

A continuacidon vamos a exponer la secuencia de actuacion durante la atencién de un

paciente que esta sufriendo un ictus extrahospitalario:

Activacion del codigo ictus extrahospitalario: ante la sospecha se debe activar lo antes

posible el cédigo ictus si cumple los criterios mencionados en el Anexo 3%+2°,

Estabilizacién clinica: se debe estabilizar al paciente mediante la evaluacién ABCDE® y
tomar constantes vitales: PA, temperatura (T2), frecuencia cardiaca (Fc), glucemia
capilar y saturacién de oxigeno (Sat. 0,)'>2%212325 pyrante el traslado el paciente
estard monitorizado?.

Otras medidas

o Colocacién de 2 vias venosas periféricas en los miembros no paréticos>?42,

o No administrar farmacos antiagregantes ni anticoagulantes®.

o Colocar al paciente en reposo absoluto con el cabecero a 30-45 grados de
inclinacion>20:23,

o SiSat. 0; <94% se debe administrar O, con mascarilla tipo Venturi al 35% (24%
si el paciente tiene antecedentes de enfermedad obstructiva crdnica

(EPOC))lS’ZO’ZS.
o Realizar un ECG*>?>,

o Si es posible se realizard una prueba rdpida de INR (indice internacional
normalizado) e extraer analitica completa (hemograma, coagulacién vy
biogquimica)'>?>,

o PA: solo se debera tratar con cifras >220/110 mmHg?>. Se emplearan farmacos
hipotensores por via intravenosa (IV) como labetalol o urapidilo?>?%2125, Se
deben evitar descenso bruscos de la PA, por lo que no se deben emplear

15,25

farmacos hipotensores sublinguales La hipotensidon es poco frecuente,

debiéndose tratar con expansores de volumen y/o farmacos vasoactivos

(dopamina)®>?,

o Glucemia capilar: cifras > 155 mg/dl deben corregirse con insulina rapida por
via subcutdnea®>??12> Hay que evitar la administracién de sueros glucosados,
ya que favorecen el edema cerebral, salvo en el caso de hipoglucemia (< 70
mg/dl) 15,25‘

o T2:>37,52C debe corregirse con antipiréticos como el parecetamol>?°,
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Excepciones de traslado: generalmente el ictus debe ser considerado una urgencia

médica que debe ser trasladada a un centro sanitario, sin embargo existen varias situaciones
que pueden ser consideradas como no subsidiarias de traslado?*?:

e Pacientes con neoplasias avanzadas o cualquier patologia en situacién terminal.

e Paciente con grave incapacidad por ictus previos o por cualquier otra patologia
neurolégica degenerativa.

e Situaciones de demencia grave.

En el Anexo 4 se presenta el algoritmo de manejo del ictus extrahospitalario.

1.2.3 Cédigo ictus intrahospitalario

Es un protocolo asistencial multidisciplinar que pone en funcionamiento a un equipo
sanitario para llevar a cabo el diagndstico real de ictus y para la administracién de la terapia
fibrinolitica o la trombectomia. La activacion de este protocolo se puede realizar por 3 vias: por
recepcion de cddigo ictus extrahospitalario, la llegada de un posible ictus a la puerta de
urgencias del hospital o cuando el ictus se presenta en un paciente hospitalizado®”/8,

Manejo intrahospitalario de un paciente con cédigo ictus en urgencias

Podemos encontrarnos ante 2 situaciones: la llegada de un cddigo ictus
extrahospitalario activado por el equipo de emergencias médicas, o que llegue un paciente con
sintomas reales o potenciales de ACV?*. En ambos casos se procedera a la activacion del cddigo
ictus intrahospitalario.

Tras la activacion del codigo ictus intrahospitalario las intervenciones que se le van a
realizar al paciente son las mismas que las realizadas en el cédigo ictus extrahospitalario, por lo
qgue tendremos ganado un tiempo muy valioso para tomar cuanto antes la decisién sobre el
tratamiento a realizar. Ante la activacion de un cédigo ictus intrahospitalario tras la llegada de
una paciente a la puerta de urgencias debemos aplicar medidas de tratamiento, realizando al
mismo tiempo la recogida de informacion®>!92124 En ambos casos se debe contactar con el
neurdlogo para su evaluacion.

Medidas iniciales

e Estabilizacion hemodindmica y cardiorrespiratoria: si tras la valoracidon del paciente
presenta un bajo nivel de consciencia (Escala de Glasgow: Anexo 1.6) y afectacion de
los reflejos de proteccion de la via aérea, se solicitard la valoracion por el personal de

la unidad de cuidados intensivos para realizar una intubacion precoz>*!

, siempre que
el paciente no tenga un Rankin de 3 (Anexo 1.7), este en estado de coma con lesiones

irreversibles, o con una enfermedad en fase terminal®.

e Toma de constantes: PA, T2, Fc, Sat. O, y glucemia capilar>1922,

e Exploracién fisica: Detectar traumatismos externos y otras complicaciones como
Ulceras por presion, rabdomiolisis y/o sindromes compartiméntales en aquellos
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pacientes con bajo nivel de conciencia que hayan estado un largo periodo de tiempo
caidos en el suelo®.

Exploracién neuroldgica: se realiza con la escala NIHSS'>?124, Sj existen signos objetivos
de empeoramiento neurolégico, se deberd descartar la existencia de ictus
progresivo®®.

Reposo absoluto en cama: con el cabecero elevado a 30-452 de inclinacion®.

Dieta: inicialmente se debe dejar en absoluta *>?*, pero no debe prolongarse mas de 24
horas®.

Colocacién de via venosa periférica: se colocaran 2 y se realizara, siempre que se

pueda, en miembros no paréticos>1%2%,

Pruebas complementarias

15,19,21,24

Analitica sanguinea: hemograma, coagulacién, bioquimica completa e

|NR15,19,24

ECG: de 12 derivaciones!>1%21:24,

Radiografia de torax: si no retrasa el tratamiento®>%24,

TC y/o RM: se deberd realizar rapidamente para seleccionar el tratamiento lo antes
posible®™!92! La angio-TC y angio-RM se recomienda para la deteccién de arterias
ocluidas en fase aguda, en pacientes candidatos a tratamiento endovascular, pero no
deben retrasar el inicio del tratamiento trombolitico si estd indicado®™!%. La
ultrasonografia combinada con el angio-TC permite una mejor deteccion de
oclusiones arteriales aguda?®.

Medidas terapéuticas generales

Suero fisiolégico 0,9% 500 ml cada 8 h, no emplear sueros glucosados salvo

hipoglucemia®>?!.

Realizar lo antes posible la administracion de liquidos y alimentos por via oral o enteral

(sonda nasogastrica en caso de disfagia o bajo nivel de conciencia)*>?%%,

15,2126 se empleardn farmacos

PA: se trataran cifras por encima de 185/105 mmHg
hipotensores por via IV como labetalol o urapidilo®™?6, Se deben evitar descensos
bruscos y mantenidos por lo que no deben emplearse farmacos hipotensores
sublinguales®. La hipotensidn se tratard con expansores de volumen y/o farmacos

vasopresores (Dopamina)t>?126,

Si la T2 es > 37,52C se debe investigar la causa y tratar con antipiréticos (paracetamol o
metamizol y medidas fisicas si es necesario)'>?. Si se sospecha de una infeccién se
deberd tratar con antibidticos tras la toma de muestras para antibiograma?®.

La glucemia > 155 mg/dl en las primeras 48 horas empeora el prondstico, por lo que se

15,21,26

tratard con insulina rapida En la hipoglucemia se administraran sueros

glucosados?>?1:26,

10
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Sat. Oy: si es < 92% administrar O, con una mascarilla Venturi al 35% (24% si el
paciente tiene antecedentes de EPOC)'>21, Aspiracion de secreciones si procede 1>24,
Se realizard gasometria arterial si se sospecha de hipoxia'?*°.

Trascurridas las primeras 24 horas, se recomienda sedestacién y movilizacién precoz®

2126 salvo en caso de ictus progresivo o inestabilidad cardiovascular?®.

Colocar medias de compresidn para prevenir la trombosis venosa profunda®>?L.

Si se sospecha podrd indicarse estudio de tdxicos, alcoholemia y prueba de

embarazo'*®°.

En caso de sospecha de hipoxemia, caso se realizard gasometria arterial'>%°,

Tras la valoracién y estabilizacion del paciente se realizara la valoracion del TIV, en

caso de ser candidato se administrara y se ingresard al paciente o derivara al hospital de
referencia con unidad de ictus, en caso de administrarse el tratamiento trombolitico o este a

resultado fallido se valorara la realizacién de trombectomia mecanica intraarterial, siendo
muchas veces necesario trasladar al paciente a un hospital de referencia con unidad de ictus
para su realizacién. En el caso de no ser candidato a ambos tratamientos se dejara ingresado al

paciente

15-18,20-22

En el Anexo 5 se presenta el algoritmo de manejo del ictus intrahospitalario
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2. JUSTIFICACION

El ictus es una alteracidon que estd aumentando su incidencia lo que supone un aumento del
gasto sociosanitario. En su tratamiento es primordial la rapidez de atencién al paciente,
corriendo a cargo de un equipo multidisciplinar en el que forma parte enfermeria y, es por lo
gue mediante una revisidn bibliografica narrativa pretendo conocer la organizacién y gestidon a
nivel nacional de esta emergencia.

3. OBIJETIVOS
Objetivo general
e Conocer lo publicado sobre el ictus.
Objetivos especificos
e Analizar lo publicado sobre el teleictus en Espania.

e |dentificar la actuacion enfermera en el teleictus.
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4. METODOLOGIA

El presente trabajo de fin de grado es de una revisidn bibliografica narrativa donde se
han utilizado diversas publicaciones cientificas. La busqueda se ha realizado desde noviembre
de 2018 hasta mayo de 2019 utilizando diferentes bases de datos, asi como otras fuentes de
informacidn: revistas y libros.

Las bases de datos utilizadas en la busqueda fueron Dialnet, CUIDEN, SciELO, vy
MEDLINE. También se ha utilizado el buscador Google Académico.

Se usaron los descriptores: “Enfermeria”, “Ictus isquémico”, “Protocolo”, “Teleictus”,
“Telemedicina”, “Urgencias”. En cada una de las bases de datos se realizaron distintas
busquedas combinando los descriptores anteriormente mencionados hasta localizar las
publicaciones utilizadas para realizar este trabajo.

La combinacién de los descriptores que se utilizé en las distintas busquedas fueron:

e “Ictus isquémico” and “Urgencias”

e “Ictus isquémico” and “Urgencias” and “Enfermeria”

e “Protocolo” and “Urgencias” and “Ictus isquémico”

e “Protocolo” and “Ictus isquémico” and “Enfermeria”

e “Telemedicina” and “Ictus isquémico”

e “Telemedicina” and “Ictus isquémico” and “Urgencias”
e “Telemedicina” and “Enfermeria” and “Ictus isquémico”
e “Teleictus” and “Enfermeria”

e “Protocolo” and “Teleictus” and “Enfermeria”

A las publicaciones encontradas utilizando las bases de datos mencionadas se les
aplicaron los siguientes criterios de inclusidn y exclusion.

Criterios de inclusion

e Ellimite para la recopilacién de documentacidn fue de 10 afios, desde 2009 a 2019.
e Documentos relacionados con el ictus y teleictus en humanos.

Criterios de exclusion

e Articulos que no relacionados con el tema en revision.

En Dialnet tras la introduccién de las distintas combinaciones se obtuvieron 124
resultados, de los cuales se reducen a 7 tras la lectura del titulo y resumen. En la base de datos
CUIDEN se obtuvieron 49 documentos de los cuales se redujeron a 5. En SciELO se obtuvieron
un total de 22 resultados en los que se utilizaron 2. Y en MEDLINE se obtuvieron 18 resultados
en los que solo 2 se utilizé. En Google Académico se realizd la busqueda de los distintos
codigos ictus de todas las comunidades autonomas (CC.AA.) de Espaiia.

Se realizd una busqueda empleando todas las paginas web de las consejerias de
sanidad de las CC.AA. y de los hospitales de referencia de dichas comunidades, con el objetivo
de buscar protocolos escritos que hablaran sobre el uso del teleictus en su comunidad.
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Se obtuvieron 16 publicaciones en el buscador Google Académico y en las distintas

Universidad deValladolid

paginas de las consejerias y hospitales de las CC.AA.:
e 2 Pagina Web
e 11 Protocolos
e 3 Guias de Practica Clinica

También se han utilizado 5 publicaciones en formato papel correspondiendo a 3 libros
de texto, 1 articulo y 1 guia de practica clinica.

Ademas por su relevancia y pertinencia con el tema en estudio se han utilizado 3
publicaciones publicadas antes del 2009, tratdndose de una guia de estrategia del ictus del
Sistema Nacional de Salud, una Guia de Estrategia del ictus de la OMS y una Guia para el
diagndstico y tratamiento del ictus de la Sociedad Espafiola de Neurologia.

Seleccionando finalmente para realizar este trabajo de fin de grado 40 publicaciones:
e Libros de texto: 3
e Articulos: 17
o Articulos de revision: 13
o Estudios: 4
e Paginas Web: 2
e Protocolos: 11

e Guias de Practica Clinica: 7

El diagrama de flujo de busqueda queda reflejado en la Figura 1.
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Dialnet CUIDEN SciELO MEDLINE Google Paginas
Académico Web

\ 4

Numero total de

documentos
229 Numero total de
. "] documentos duplicados
47

Numero total de

documentos Unicos
182

Ne total de documentos excluidos

v

por criterios de inclusion y

A

NUmero total de exclusion
documentos seleccionados 150
tras lectura critica de titulo
y resumen
32
A
Numero total de
documentos analizados
32 Libros y publicaciones en
> formato papel
‘ 5
Numero total de
documentos analizados
37 Documentos por su relevancia y
»| pertinencia con el tema en estudio
A anteriores a 2009
Numero total de 3

documentos analizados
40

Figura 1 Diagrama de flujo. Fuente: Elaboracion propia
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5. RESULTADOS/DISCUSION

Para la realizacién del apartado de resultados y discusidn se han seleccionado 14
publicaciones por contener de manera expresa informacion sobre telemedicina y el teleictus.

Si se acude a su origen etimolégico, el término telemedicina proviene de la palabra
griega tele cuyo significado es a distancia y de la palabra griega mederi o medicus en latin que
significan curar, por lo tanto la telemedicina es la curacidn a distancia. Es un término vivo que
ha ido evolucionando a lo largo del tiempo en funcidén de los avances tecnoldgicos y las
necesidades médicas de la sociedad del momento, no obstante todas la definiciones giran en
torno a una idea clave: la comunicacidn y el intercambio de informacién?’.

La OMS en 1997 la define como “El suministro de servicios de atencion sanitaria, en los
casos en que la distancia es un factor critico, llevado a cabo por profesionales sanitarios que
utilizan tecnologias de la informacién y la comunicacidn para el intercambio de informacién
valida para hacer diagndsticos, prevencién y tratamiento de enfermedades, formacién

continuada de profesionales en atencién a la salud asi como para actividades de investigacion

y evaluacién, con el fin de mejorar la salud de las personas y de sus comunidades”?’.

Sus metas son?’:

e Ampliar el alcance de la asistencia sanitaria a lugares donde no existe o es dificil su
acceso.

e Mejorar los procesos diagndsticos, prescripcion y toma de decisiones.
e Proporcionar continuidad asistencial en casos que precisen vigilancia continua.

e Rentabilizar y optimizar recursos materiales y humanos, centralizando el personal en
un menor nuimero de centros sanitarios que actlen como centros de referencia,
evitando desplazamientos innecesarios y reduciendo o eliminando estancias
hospitalarias.

e Proporcionar una formacion continua y de calidad al personal sanitario.
e Aumentar la disponibilidad de recursos de informacién sanitaria.

e Mejorar la calidad de vida de la poblacién por la posibilidad de recibir asistencia
sanitaria personalizada aun en situaciones de aislamiento fisico o de dificil acceso.

En sus inicios la comunicacion via telefénica era la forma mas comun de comunicarse
entre dos puntos para ofrecer asistencia médica, hasta que mds adelante se instalaron
sistemas de comunicacidn bidireccional que permiten el intercambio de audio, video y datos
de forma simultdnea, interactiva y en tiempo real, como son los sistemas de videoconferencia.
Estos equipos permiten realizar?’:

e Videoconferencia en tiempo real.
e Anamnesis al paciente, familiares o testigos del suceso.
e Ultrasonografia en tiempo real: ecocardiograma, ecografias abdominal, etc.

e Telemetria: Fc, PA, Sat. O,y T2.
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e ECG de 12 derivaciones en tiempo real.
e Transmisidn de otros datos: analiticas, historia clinica, etc.

e Transmision de pruebas de imagen: TC, RM, radiografias, preparaciones microscépicas
de anatomia patoldgica, etc.

El equipo basico para la realizacion de la videoconferencia estda compuesto por un
ordenador que permita, a través de conexidn a internet de alta velocidad, la transmisidn
bidireccional de informacion (analiticas, pruebas de imagen, etc.) y una cdmara con monitor
bidireccional. En Espafia la Ley Orgéanica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal,
del 13 de diciembre aprobada mediante Real Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre,
establece que los sistemas de telemedicina deben garantizar la confidencialidad y privacidad
de las grabaciones del paciente, lo cual exige instalar sistemas seguros de transmision de
datos, encriptar informacién, introducir aletas y usar claves de acceso®.

En 1993 se acufid el término de teleictus®®, que es el empleo de la telemedicina
mediante videoconferencia bidireccional para el cuidado del paciente con ictus, realizar la
anamnesis al paciente o a sus familiares, explorarlo a distancia, revisar las pruebas e indicar o
no el TIV.

Se empezo a utilizar en Espafia en el aino 2006 con el proyecto Teleictus Balear, cuyo
principal objetivo es colaborar desde el Hospital Universitario Son Dureta (hospital de
referencia de la comunidad) con los hospitales de Menorca e Ibiza, con el fin de garantizar una
asistencia equitativa para todos los pacientes que sufren un ictus en la comunidad auténoma,
acercando al neurdlogo de guardia a cualquiera de los hospitales para administrar lo antes
posible la TIV y evitar traslados innecesarios®. En 2007, en Barcelona se inicid el proyecto
Teleictus Catalunya entre el Hospital Universitario Vall d’"Hebrén y el Hospital de Vic>*®.
Actualmente el teleictus estd implantado en varias CCAA, como son Baleares, Cataluiia,

Madrid, Navarra, Aragén, Andalucia, Galicia y Pais Vasco?.

Entre 2006 y 2010 se realizaron en Baleares 101 videoconferencias por ictus
isquémico, de los cuales en 63 casos se llevd a cabo la fibrindlisis. La media de edad de los
pacientes fue de 66 afios, siendo el 59% hombres. Todos los pacientes excepto uno eran
independientes antes del ictus, el 53% presentaban HTA y el 23% fumaba. La gravedad de los
pacientes se evalud con la escala NIHSS con una media de 13,7 puntos, siendo el diagndstico
final de todos menos de uno de ictus isquémico. La etiologia mas comun es la causa
indeterminada, seguida de por el ictus aterotrombdtico y el cardiogénico, lo que puede reflejar
la coexistencias de varias causas. La principal causa que impidid la fibrindlisis fue la hora
desconocida y la clinica leve o mejoria. Se trasladd a 31 pacientes durante el ingreso a la
unidad de ictus y a 7 a la UCI del hospital de referencia. 4 pacientes fallecieron durante el
ingreso como consecuencia de infarto cerebral extenso, ninguno de ellos por hemorragia
consecuencia del TIV, y un paciente fallecié en los 3 primeros meses pero no por causa
neurolégica. Tanto la proporcion de hemorragias sintomaticas como de fallecidos tratados por
el teleictus es similar a la de los que recibieron el tratamiento en el hospital de referencia3..

En Baleares, la telemedicina ha demostrado ser una herramienta util en la
organizacion de los servicios de atencidn al paciente con ictus, permitiendo al neurdlogo de
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guardia acercarse a las zonas menos dotadas y potencia la formacidn de equipos de ictus en las
hospitales remotos, haciendo posible el administrar el TIV de forma segura y efectiva,
aumentando la equidad en el acceso a los pacientes con ictus®..

Otro ejemplo del beneficio de la telemedicina en el tratamiento del ictus lo
encontramos en Galicia donde se instauro en el afio 2011, en los 5 afos posteriores siendo
activado 146 veces y con resultado positivo en 93 de los casos, lo que supuso una eficacia del
63,7%, donde los pacientes tendieron a una menor gravedad y una menor mortalidad al alta?.

En Aragdn, en 2011, se instaurd la telemedicina y esto supuso generalizar el acceso a la
fibrindlisis, pasd de ofertarse a un 55% de la poblacidon en 2008 a un 94% en 2014, ademas se
consiguid una disminucidon del traslado innecesario de paciente neuroquirdrgicos en
helicéptero®.

Algunas CC.AA. no emplean el uso de la telemedicina para tratar el ictus en fase aguda,
bien por su pequeina extension geografica no lo hace necesario, porque los hospitales estan
preparados para su tratamiento y tienen un neurélogo de guardia las 24 horas del dia, o bien
estdn en fase de desarrollo del protocolo.

Seguidamente se pasa a realizar una comparacién de distintos protocolos de actuacién
seleccionados por contener las actividades que se deben realizar en la utilizacién de la
telemedicina para tratar el ictus en fase aguda en diferentes CC.AA., que son: Aragon3334,
Asturias®®, Comunidad Valenciana®®®’, Extremadura®, Galicia® y Navarra®.

Tras analizar y revisar los mencionados protocolos se han encontrado similitudes y
discordancias entre ellos con respecto: triaje y escalas de valoracidn, recogida de datos,
colocacién via venosa, extraccion de muestras de sangre, toma de constantes, colocacion
sonda nasogastrica y vesical, ECG, sala de exploracidn, firma del consentimiento informado,
técnicas de neuroimagen, puncién lumbar, llamada telefénica, tratamiento, traslado,
reevaluacién, comunicacién entre comunidades y cuidados de enfermeria.

Las CC.AA. de Aragdn®334, Asturias®, Comunidad Valenciana®®%, Galicia*® y Navarra
tienen dentro de sus protocolos de asistencia al ictus un capitulo dedicado al teleictus, sin
embargo Extremadura® tiene un protocolo por separado. La activacién del cédigo ictus es
indicado por todas pero Aragén*3**, Comunidad Valenciana®®**" y Extremadura® lo integran en
el apartado del teleictus.

Con relacion al triaje y las escalas de valoracion también existe controversia segun

3334 y Navarra?’ indican que lo realiza enfermeria y las escalas que

comunidad, asi en Aragén
utilizan son la escala de Cincinatti en Navarra*® y en Galicia®® utiliza la escala de Cincinatti y la
FAST, en el resto de CCAA*38 habla Unicamente de la valoracién por parte del médico que se

realiza a través de la escala NIHSS.

En cuanto a la recogida de datos es recomendada en todas los protocolos33-4°

pero solo
Aragdn®34, Asturias® y Extremadura® indican los datos importantes a recoger como son: la
hora de inicio de los sintomas, sintomas, antecedentes personales y tratamiento

concomitante.
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3340 establecen que se

En cuanto a la colocacién de vias venosas periféricas todas
deben colocar 2, una para el tratamiento trombolitico y la otra para la administracidon de
sueroterapia y medicacién, ademas indican que siempre que se puede, se deben colocar en
miembros no paréticos.

La extraccion de muestras para analitica de sangre es recogida en todos los

3340 con la diferencia de que en alguna indica los pardmetros que hay que analizar,

36,37

protocolos
asi: la Comunidad Valenciana indica que hay que realizar glucosa, electrolitos, funcion
renal, marcadores de isquemia cardiaca, recuento plaquetario, tiempo de protrombina, INR,
TTPa y Sat. O,, Extremadura® solo indica el andlisis de enzimas cardiacas, Aragén*3* indica
pedir en la extraccion glucemia, creatinina y urea, Galicia®® prescribe glucosa, electrolitos,
funcidn renal, INR, tiempo de protrombina y trombina, TTPa, y marcadores de dafio cardiaco.
En el protocolo Asturias®® no indica ningiin pardmetro pero le da la maxima prioridad a la

extraccion.

Con relacién a la toma de constantes Navarra®® es la Unica que no indica cuales se
deben tomar y monitorizar, el resto®*3° estdn de acuerdo en la recogida de PA, Fc, T2, Sat. Oy,
frecuencia respiratoria y glucemia capilar.

La colocacion de sonda nasogastrica y vesical solo esta indicada en el protocolo de la
Comunidad Valenciana®®*% en el caso de que el paciente este en estado de coma.

33-39

La realizacién de ECG es indicado por todas salvo por Navarra®® que no lo nombra

en su protocolo, y en Asturias®® le dan maxima prioridad a su realizacion.

Con respecto a la sala de exploracién donde se coloca al paciente en urgencias,

3637 y Navarra® la tienen adaptada para la conferencia de teleictus, el

36,37

Comunidad valenciana
resto3¥3>3839 |leva al paciente con ictus al box de criticos. La Comunidad Valencia®***’ es la tnica
gue permite que un familiar/acompafiante estar en el box durante la videoconferencia con la

finalidad de aportar informacion adicional.

La firma del consentimiento informado por parte del paciente o familiares solo esta
reflejada en los protocolos de Extremadura®, Galicia® y Navarra®.

Las técnicas de neuroimagen son: TC, angio-TC, RM, y radiografia de tdrax. El TC
craneal es realizado en todas la CCAA*“° ademas en la Comunidad Valenciana3®¥,
Extremadura® y Navarra®® se realizada también un angio-TC. La RM solo es utilizada en
Galicia® en caso en que el TC no confirma el ictus. La radiografia de térax es realizada a todos

los cédigo ictus en Aragdn3*34, Comunidad Valenciana®?”y Galicia®.

La realizacion de la puncién lumbar estd indicada en la Comunidad Valenciana®?” y

Galicia® cuando hay sospecha de hemorragia subaracnoidea y el TC estd normal.

La llamada telefénica para la activacién del teleictus para avisar al neurdlogo de
guardia del hospital de referencia de la presencia de un cddigo ictus es realizada por todas las
CCAA®% con la diferencia que en Aragdén®3* y Extremadura®® la priorizan antes que la
realizacion de las pruebas de neuroimagen.

A la hora de la administraciéon del tratamiento la mitad®*343%38 de los protocolos
indican las opciones a realizar y la otra mitad®394° no establece nada. La Comunidad
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Valenciana®®?” baraja 3 opciones: no tratar al paciente, tratarlo con TIV o derivar para
trombectomia. Extremadura®® plantea 4 opciones: tratar con fibrinolitico e ingresar, tratar con
fibrinolico y derivar a hospital de referencia, derivar a hospital de referencia, o no tratar.

33,34

Aragoén®**indica la fibrindlisis o traslado al hospital de referencia.

La valoracidn del traslado al hospital de referencia se realiza en todas las CCAA¥0,
Asturias®® traslada a todos los pacientes tratados con TIV mientras que Galicia®® solo traslada si

33,34-38,40

el paciente esta hemodindmicamente estable, el resto solo realiza el traslado si el

paciente es candidato a trombectomia.

La realizacidon de una nueva videoconferencia por el neurdlogo para la reevaluacion
del paciente solo estd establecida en el protocolo de Extremadura®, pero Galicia®® estd
continuamente realizando la videoconferencia para evaluar en cada instante al paciente al que
se le ha administrado el TIV.

La comunicacidn estandarizada con otras CC.AA. solo la realiza Navarra®,
comunicdndose con La Rioja, en la que establece los pasos a seguir en caso de atender a una
persona en el hospital de La Rioja y las situaciones en las que se derivaria al paciente al
hospital de referencia de Navarra.

En relacion a los cuidados de enfermeria en relacion al teleictus solo se especifica de
forma excepcional la funcién enfermera asi, en Extremadura se especifica que los cuidados al
paciente serdn realizados por enfermeria de urgencias siendo supervisadas por la unidad de
ictus del hospital de referencia, sin indicar cuales son dichos cuidados.

En Aragdn se establecen las actividades y cuidados que enfermeria debe realizar en
cada uno de los pasos del procedimiento como: el triaje, la monitorizacidn y la administracion
del tratamiento.

En el protocolo de Asturias se indica los cuidados requeridos por el paciente durante el
proceso: los cuidados iniciales a la llegada del paciente al box de urgencias, la administracion
del tratamiento y la vigilancia de las complicaciones.

El protocolo de Navarra las actividades a realizar por la enfermera en el proceso en
urgencias. Por otra parte en el protocolo de Galicia se menciona que los enfermeros deben
tener experiencia previa en la administracion del TIV.

La Comunidad Valenciana es la que mas desarrollado tiene los cuidados de enfermeria
durante todo el proceso, ya que en el protocolo tiene un capitulo entero dedicado a dichos
cuidados en urgencias y también a los cuidados que se realizan en la unidad de ictus.
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6. CONCLUSIONES

e Elictus es una alteracién encefalica que aparece de forma brusca y violenta secundaria
a un trastorno vascular, isquémico o hemorragico. Es una alteracidon tiempo-
dependiente, siendo 22 causa de muerte en Espafia. En los ultimos 20 afios se ha
incrementado la incidencia en un 25% en personas de entre 20-64 afios, y se prevé que
en los proximos 25 afios afectara al 27%. Es el principal motivo de ingreso hospitalario
por causa neuroldgica y supone entre un 3-6% del total del gasto sanitario.

e Enfermeria forma parte del equipo multidisciplinar encargado del tratamiento del ictus
y tiene una funcién de identificar de factores de riesgo no modificables y educar a la
poblacién general la prevencién de los modificables con el fin de reducir la incidencia
del ictus.

e Larapidez en el tratamiento de los pacientes con ictus es de vital importancia, ya que
con una ventana terapéutica de menor de 4,5 h de evolucién, la aplicacién de Ia
trombolisis intravenosa resulta muy eficaz, segura y reduce de manera muy
importante las secuelas post-ictus.

e Los “Cddigos Ictus extrahospitalario e intrahospitalario” han conseguido disminuir el
tiempo desde el momento del ictus hasta el tratamiento del paciente.

e El teleictus es una medida eficiente en la atencidn al ictus agudo, contribuye a la
equidad geografica en la prestacién de los servicios sanitarios y a la mejora de la
calidad asistencial de los pacientes atendidos en hospital sin neurélogo de guardia las
24 horas del dia. Permite adelantar inicio del tratamiento indicado por el especialista
en centros comarcales lo que disminuye el nimero de traslados innecesarios.

e El protocolo teleictus en Espafia es utilizado en varias CC.AA., pero no en todas debido
a su pequefia extensidén geografica o porque sus hospitales estan preparados para un
tratamiento urgente del ictus y tienen neurdlogo de guardia.

e No existe un protocolo de teleictus nacional unificado, sino que cada CC.AA. tiene uno
distinto. Existiendo similitudes y diferencias en relacion a: triaje y escalas de
valoracion, recogida de datos, colocacion via venosa, extraccion de muestras de
sangre, toma de constantes, colocacién de sonda nasogdstrica y vesical, realizacidn de
ECG, sala de exploracién, firma del consentimiento informado, técnicas de
neuroimagen a utilizar, puncidn lumbar, llamada telefdnica de activacién, tratamiento,
traslado, reevaluacién, comunicacion entre las diferentes CC.AA. y también sobre los
cuidados que corresponden a enfermeria.

e El protocolo teleictus de la Comunidad Valenciana es el mas completo en cuanto a la
descripcién de la actuacion enfermera en el manejo del paciente con ictus, ya que
contiene un capitulo exclusivamente dedicado a las mismas, las que realizan tanto en
urgencias como en la unidad de ictus.

Seria conveniente unificar los protocolos de teleictus a fin de facilitar la actuacion
enfermera.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: ESCALAS VALORACION

1.1 National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)*°

MODALIDAD ‘ PUNTOS MODALIDAD PUNTOS
6. Fuerza de la pierna
1 A. Nivel de consciencia (NDC) A. Pierna derecha
B. Pierna izquierda
Alerta 0 No claudica tras 5 segundos 0
Somnoliento 1 Claudica tras 5 segundos 1
Estuporoso 2 Algun esfuerzo contra gravedad 2
Coma 3 Sin ningun esfuerzo 3
1 B. Preguntas NDC Ninglin movimiento 4
Responde ambas ] ]
0 7. Ataxia de miembros
correctamente
Responde 1 correctamente Ausente
Incorrecto Presente en 1 extremidad
1 C. Ordenes NDC Presente en 2 extremidades
Realiza ambas
0 8. Sensibilidad
correctamente
Realiza 1 correctamente Normal
Incorrecto Hipoestesia ligera a moderada
2. Mirada Hipoestesia grave o anestesia
Normal 0 9. Lenguaje
Paralisis parcial de la ) )
) 1 Normal, sin afasia 0
mirada
Desviacidon oculocefalica o
2 Afasia ligera a moderada 1
forzada
3. Campo visual Afasia grave
Sin defectos campimétricos Mutismo 3
Cuadrantanopsia 10. Disartria
Hemianopsia homénima Articulacién normal 0
Hemianopsia homdnima . .
i 3 Disartria leve a moderada 1
bilateral
4, Paralisis facial Disartria grave, anartria 2
Movimientos normales y L.
L 0 11. Extincion
simetricos
Paresia ligera (asimetria al
. 1 Ausente 0
sonreir)
Paresia parcial (macizo 5 Parcial (1 modalidad): extincion visual, 1
inferior) tactil, auditiva, espacial o personal
Paresia severa o pardlisis
total P 3 Completa (mas de 1 modalidad) 2
ota




5. Fuerza del brazo
A. Brazo derecho

B. Brazo izquierdo
No claudica tras 10

1 B. Preguntas NDC

0 . ) 5
segundos e (¢En qué mes estamos?

Claudica tras 10 segundos 1 * ¢Quéedad tiene?

Algun esfuerzo contra 1C. Ordenes motoras

gravedad 2 e Cierre los ojos

Sin esfuerzo contra e Abray cierre la mano
gravedad 3

Ningln movimiento 4

No ictus: 0; Ictus leve: 1-4; Ictus moderado: 5-15, Ictus grave: 16-20; Ictus muy grave: 21-42

1.2 Escala de Cincinnati Prehospital Stroke Scale?*°

Asimetria facial: Haga que el paciente muestre los dientes o sonria.
e Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica.
e Anormal: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro.

Fuerza de los brazos: el paciente cierra los ojos y mantiene ambos brazos extendidos, con las
palmas de las manos hacia abajo, durante 10 segundos.

e Normal: ambos brazos se mueven igual, o no se mueven.

e Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto al otro.
Lenguaje: pedir al paciente que repita una frase.

e Normal: el paciente utiliza las palabras correctas, sin farfullar.

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

1.3 Escala FAST (Face, Arm, Speech, Time)3®

Face (Cara) Pedirle que sonria o ensefie los dientes.
Arms (Brazos) Levantar ambos brazos 902
Speech (Discurso) Conversacion
Time (Tiempo) Llamar a los servicios de emergencias




1.4 Escala neurolégica canadiense344°

ESTADO MENTAL

Nivel de conciencia

Alerta 3

Obnubilacién 1,5

Orientacién

Orientado 1

Desorientado o no aplicable

Lenguaje

Normal 1

Déficit de expresién 0,5

Déficit de compresién 0
FUNCIONES MOTORAS. Sin defecto de compresidn

Cara

Ninguna 0,5

Presente 0

Brazo proximal

Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o masiva 0
Brazo distal

Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o masiva 0
Pierna

Ninguna 1,5
Leve 1
Significativa 0,5
Total o masiva 0

RESPUESTA MOTORA. Defecto de compresion

Cara

Simétrica 0,5
Asimétrica 0
Brazos

Igual 1,5
Desigual 0
Piernas

Igual 1,5
Desigual 0

PUNTUACION: 10: Paciente normal. 1,5: Paciente con méaxima incapacidad neurolégica




1.5 Los Angeles Prehospital Stoke Screen?

Edad > 45 afios
e S
e Desconocido
e No

Sin  antecedentes de convulsiones o
epilepsia

o Sj
e Desconocido
e No

Tiempo de evolucidn de los sintomas < 24
horas.

o Sj
e Desconocido
e No

Al comienzo, el paciente no esta en la silla
de ruedas postrado.

e Sj
e Desconocido
e No
Glucemia entre 60-400 mg.
e Sj

e Desconocido

e No
Asimetria evidente (Debe ser unilateral)
e Sonrisa/Gesticulacion facial
o lgual
o Debilidad derecha
o Debilidad izquierda
e Presion
o lgual
o Debilidad derecha
= Presion débil
= Sin presion
o Debilidad izquierda
= Presion débil
=  Sin presion
e Fuerza del miembro superior
o lgual
o Debilidad derecha
= Desciende
= Cae con rapidez
o Debilidad izquierda
= Desciende

= Cae con rapidez



1.6 Escala de Glasgow3%%°

Pardmetro Descripcion Puntuacién

Espontanea 4

Orden verbal
Ocular

Dolor

No responden

Orientado y conversando

Desorientado y hablando

Verbal Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Ninguna respuesta

Orden verbal obedece

Localiza dolor

Retirada y flexion
Motora

Flexion anormal

Extension

RINW PO RLRINWPAR ORI DN W

Ninguna respuesta

1.7 Escala de Rankin3*%°

Sin sintomas

Sin incapacidad significativa. A pesar de sintomas realiza actividades cotidianas.

Incapacidad leve. Incapaz de realizar las actividades previas pero capaz de hacer algunas
actividades sin asistencia.

Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda pero capaz de caminar sin ayuda.

Incapacidad moderada-severa. Incapaz de caminar sin ayuda e incapaz de realizar sus
necesidades corporales sin ayuda.

Incapacidad severa. Confinado a cama, incontinente y requiere cuidado constante de
enfermeria.

Defuncion




ANEXO 2: CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION TRATAMIENTO DEL ICTUS

2.1 mlS,ZZ

Criterios de inclusion

Diagnéstico clinico de ictus isquémico con una puntuacidn en la escala NIHSS de 5 a
25 puntos.

Diagnéstico de ictus isquémico.

Menos de 4,5 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.

Criterios de exclusion

Hemorragia intracraneal en Neuroimagen.

Sintomas menores o en franca mejoria antes del inicio de la infusion.

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea aunque la TC sea normal.
Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y tiempo parcial de tromboplastina
activado alargado o con heparina de bajo peso molecular en dosis anticoagulantes en
las 12 horas previas.

PA sistélica > 185 o PA diastélica > 105 o necesidad de terapia IV agresiva para su
control.

Glucemia < 50 o > 400 mg/d| que no se corrigen.

Plaquetas < 100.000

Diatesis hemorragica conocida.

Tratamiento con anticoagulantes orales. Puede considerarse tratamiento con rt-PA si
INR <1,7.

Sospecha de émbolo séptico o endocarditis.

Crisis comicial al inicio del ictus (salvo que se demuestre isquemia cerebral en TC.
Ictus isquémico en los 3 meses previos.

Historia de lesion del SNC (aneurismas, neoplasias, cirugia intracraneal o espinal).
Historia previa de hemorragia cerebral.

Historia de hemorragia sistémica severa en el ultimo mes.

Cirugia mayor o trauma significativo en los ultimos 3 meses.

TCE moderado-severo en los 3 meses previos.

Retinopatia diabética hemorragica.

Masaje cardiaco, parto, puncidn arterial en lugar no compresible (< 10 dias).

Ulcera gastrointestinal documentada en las ultimas 3 semanas.

Pericarditis, pancreatitis aguda.

Neoplasia con riesgo elevado de sangrado.

Enfermedad hepdtica grave.

\




2.2 Trombectomia mecanica intraarterial??2

Criterios de inclusion

Ventana terapeutica mas de 4,5 horas de evolucidn desde el inicio de los sintomas.
Fracaso de la TIV.
Paciente con criterios de exclusion TIV.

Criterios de exclusion

Hemorragia intracraneal en neuroimagen.

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea aunque TC sea normal.

PA sistélica > 185 o PA diastdlica > 105.

Glucemia <50 o >400 mg/d| que no se logra corregir.

Didtesis hemorragica conocida.

Ictus isquémicos en las Ultimas 6 semanas en el mismo territorio.

Historia previa de hemorragia cerebral de causa desconocida o no resulta en el mismo
territorio.

Craniectomia reciente.

Sintomas menores o rdpida mejoria antes de tratamiento.

Hemorragia sistémica grave en los ultimos 15 dias.

TCE en los 3 meses previos.

Heparina de bajo peso molecular en dosis anticoagulantes en las ultimas 12 horas.
Uso de anticoagulantes con INR >3.

Plaquetas < 60.000

VI




ANEXO 3: CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DEL CODIGO ICTUS
EXTRAHOSPITALARIO**?>

Criterios de inclusion

1. Inicio de los sintomas a puerta de hospital con un tiempo menor de 9 horas o ictus con
hora de inicio indeterminada o del despertar.

2. Independencia funcional previa.
3. Déficit neuroldgico presente en el momento del diagndstico.

Criterios de exclusion

1. No cumple criterios diagndsticos de ictus.

2. Mas de 9 horas de evolucién de los sintomas.

3. Paciente con dependencia funcional.

4. Situacidn clinica de enfermedad avanzada irreversible.

5. Demencia moderada-grave.

Vil



ANEXO 4: ALGORITMO DE MANEJO DEL ICTUS EXTRAHOSPITALARIO

Sintomas sugerentes de Ictus

\4

Escalas de valoracion extrahospitalaria

A 4

Estabilizacién y manejo urgente

Recogida datos:
e Hora inicio sintomas
e Situacion funcional
previa
e Tratamiento habitual
e Enfermedades
concomitantes

Estabilizacion ABCDE y exploracidn neuroldgica NIHSS

PA, T2, Fc, Glucemia capilar y Sat. O2. ECG

Via venosa periférica miembros no paréticos = Analitica
Reposo absoluto = Cabecero 30-45¢

No administrar sueros glucosados salvo hipoglucemia (< 70
mg/dl).

Sat. 02 < 94 % > Administrar O

PA >220/110 -> Labetalol/Urapidilo IV. Evitar | bruscos PA
-> No administrar hipotensores sublinguales.

Hipotensién = Expansores volumen y/o dopamina

T2 > 37,5 - Paracetamol

Glucemia > 155 mg/dl = Insulina rapida via subcutanea

A

A

Si

é¢Cumple criterios de activacion de
cddigo ictus extrahospitalario?

A 4

No

A 4

Activacion Cédigo Ictus
Extrahospitalario

A

A 4

Traslado a hospital
de referencia

Traslado hospital con unidad de ictus

Durante el traslado: monitorizacidn constantes, cardiaca y nivel de conciencia, obtencion

INR y extraccion de analitica (hemograma, bioquimica y coagulacidn, si es posible),

completar historia clinica.

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO 5: ALGORITMO DE MANEJO DEL ICTUS INTRAHOSPITALARIO

Sintomas sugerentes de Ictus
Puerta de urgencias

Cddigo Ictus Extrahospitalario

A 4

Estabilizacién y manejo urgente

Recogida datos:
e Hora inicio sintomas
e Sijtuacién funcional previa
e Tratamiento habitual
e Enfermedades concomitantes

Estabilizacion y valoracion ABCDE Exploracidn fisica y neuroldgica (Escala NIHSS).

PA, T2, Fc, Glucemia capilar y Sat. Oa.

Via venosa periférica miembros no paréticos = Analitica

S. F. 0,9% 500 ml ¢/8h. No administrar sueros glucosados salvo hipoglucemia (< 70 mg/dl).

Sat. 02 < 94 % - Administrar O2 mascarilla Venturi 35%

PA 1 185/105 mmHg > Labetalol/Urapidilo IV. Evitar | bruscos PA = No administrar hipotensores
sublinguales.

T2 > 37,52C - Paracetamol/metamizol. Si sospecha infeccion = Antibiograma

Glucemia > 155 mg/dl > Insulina rapida via subcutanea

ECG 12 Derivaciones

Dieta Absoluta (No + 24 h)

Reposo Absoluto Cama = 24 h movilizacidn precoz salvo ictus progresivo o inestabilidad cardiaca
Medias compresidon > Prevencion trombosis venosa profunda

TAC/RM

A 4

Rx Torax

A

Si ¢Cumple criterios de TIV?

[
»

No

A 4

A 4

Administraciéon TIV

¢Cumple criterios

/ trombectomia?
Fracaso TIV

A 4

A 4

v Trombectomia [* Si No
Exito TIV !
\ 4 Ingreso
Ingreso

Fuente: Elaboracion propia.



