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RESUMEN

Actualmente el Ictus constituye un importante problema sociosanitario a nivel mundial
debido a su gran incidencia. Ademads de su elevada mortalidad, es la primera causa de

discapacidad y demencia en nuestro pais.

Las estrategias para intentar reducir su aparicion han ido variando a lo largo de los ultimos
afios como también los tratamientos para intentar disminuir las secuelas después de la
enfermedad. Asi en los ultimos afos se han empezado a instaurar los tratamientos
fibrinoliticos endovenosos y tratamientos endovasculares con muy buenos resultados

durante las primeras horas de aparicion de los sintomas.

El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es dar a conocer el desarrollo de los nuevos
tratamientos en el Ictus isquémico, visibilizar la enfermeria investigadora y asistencial, y
realizar un de protocolo sobre los cuidados en el paciente sometido a
neurointervencionismo. Con el fin de unificar criterios de actuacion, minimizar los
errores y aumentar la formacion en la Unidad de Neurologia del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.

Al inicio de este Trabajo de Fin de Grado, se realizd una btisqueda bibliografica sobre el
tema propuesto en las principales bases de datos. El protocolo no solo se implantard en
las Unidades de Neurologia sino también en otras unidades de Reanimacién o Unidades

de Recuperacion Post Anestésica.

La formaciéon y coordinacion de todo el personal implicado es fundamental para
proporcionar unos cuidados de calidad y disminuir la posible existencia de errores
asistenciales. Por ello, surge la necesidad de estandarizar y protocolizar los cuidados en

este tipo de pacientes.
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1. INTRODUCCION.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen uno de los problemas de salud
mas importantes a nivel mundial, siendo el Ictus la primera causa de muerte en el género
femenino y la segunda causa de muerte en el género masculino, ademas de ser la primera

causa de invalidez y de demencia en las personas adultas en Espaiia. (1)

Segun datos recogidos por la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), cada afio en
Espafia entre 110.000-120.000 personas sufren un Ictus y la mitad fallecen o presentan
secuelas discapacitantes. De tal manera, que actualmente mas de 330.000 personas en

nuestro pais sufren algun tipo de limitacion en sus capacidades funcionales.

De tal forma, que tres cuartas partes de los Ictus afectan a personas mayores de 65 afios,
lo cual representa un problema importante, ya que Espafia es uno de los paises con mayor
indice de envejecimiento. A nivel europeo también constituye un problema de salud
publica, ya que se estima que alrededor de 650.000 personas mueren cada afo a causa del
Ictus y las que no lo hacen presentan importantes discapacidades que se manifiestan por
paralisis, trastornos del habla, déficits cognitivos, problemas de equilibrio y disfagia entre

otros. (2)

El tipo y la gravedad de las mismas esta condicionado por la zona encefélica que se vea
afectada y la rapidez de instauracion del tratamiento. A consecuencia de estas secuelas,
estos pacientes ven limitadas sus actividades de la vida diaria y solo un 40% de los

enfermos son capaces de recuperar su autonomia después de sufrir un ictus. (3)

El Ictus es un accidente cerebrovascular (ACV) en el que se produce una disminucion u
obstruccion del flujo sanguineo cerebral, como consecuencia las células cerebrales no
reciben oxigeno y se produce una lesion cerebral que puede ser transitoria (AIT) o infarto

cerebral, en funcion de si se produce o no necrosis tisular. (1)

Segun su naturaleza pueden ser ictus isquémicos o ictus hemorragicos, siendo mas
frecuentes en un 85% los de origen isquémico. Los ictus hemorragicos conllevan mayor
mortalidad, pero los que consiguen sobrevivir presentan secuelas de menor gravedad.
Mientras que los ictus isquémicos tienen como consecuencia final el infarto cerebral, pero

son de menor mortalidad. (4)



El ictus isquémico se produce por una alteracion del flujo sanguineo cerebral como
consecuencia de una oclusion o taponamiento de uno de los vasos que irrigan el cerebro,
puede ser una alteracion en la cantidad o la calidad del aporte. Esta isquemia se considera

global cuando afecta a todo el area cerebral y focal si afecta a todo el encéfalo. (5)

El ictus hemorragico se produce por la rotura de un vaso sanguineo (venoso o arterial)
que, por una serie de mecanismos, el resultado es una extravasacion sanguinea en el
interior del craneo, que dependiendo a que zonas afecte pueden ser subaracnoideas o

intracerebrales. (5)

El ictus es una urgencia neurologica que representa entre el 2% y el 4% del gasto sanitario
total, por lo que es preciso nuevas estrategias para su diagnostico, tratamiento y control.
Asi desde 1996 en la “Declaracion de Helsinborg” elaborada por la OMS y el European
Stroke Council se establecieron las Unidades de Ictus. Formadas para una actuacion
conjunta de un equipo especializado junto con protocolos para un plan de rehabilitacion,
los cuales han demostrado su eficacia en la fase aguda de la enfermedad, reduciendo asi

tanto la mortalidad como las secuelas. (6)

En la actualidad se han demostrado los beneficios de los tratamientos tromboliticos,
antiagregantes y anticoagulantes. Pero en los ultimos afios ha habido un desarrollo
exponencial de nuevas técnicas como la fibrindlisis endovenosa y el

neurointervencionismo (tratamiento endovascular/trombectomia mecanica). (7)

El neurointervencionismo representa una alternativa a la cirugia convencional y estd en
proceso de implantacion en varios hospitales como en Madrid, Barcelona, Albacete, o

Valladolid entre otros.

El objetivo de esta técnica es conseguir una mayor eficacia al poder recanalizar el flujo
sanguineo in situ sobre todo en oclusiones de grandes vasos, disminuir las posibles
complicaciones hemorragicas y aumentar la ventana de oportunidad de tratamiento al

mayor nimero de pacientes posible. (8)

Estos objetivos so6lo seran posibles con una buena colaboracion y planificacion de todos
los hospitales y equipos sanitarios, permitiendo la oportunidad de realizar un trabajo en
equipo de una forma multidisciplinar con la finalidad de rentabilizar al maximo los

recursos existentes y obtener los mejores resultados para los pacientes.



El mayor inconveniente deriva de su mayor complejidad, necesitando mas tiempo de
actuacion y mayor riesgo de complicaciones intraoperatorias. Es por estas razones por las
que todavia el proceso de seleccion de los pacientes candidatos a este tipo de tratamiento
es muy especifico, no solo por el factor de tiempo, de edad o de gravedad clinica, sino al
area de tejido viable (zona de penumbra) y la existencia de circulacion colateral entre

otras. (8)

Es una técnica que ha demostrado grandes resultados. Obtiene una tasa de recanalizacion
entre el 45-81% segun el dispositivo utilizado y podria combinarse con la aplicacion local
de farmacos tromboliticos. No obstante, la eficacia de este tratamiento contintia siendo

objeto de investigacion y existen ain muchos aspectos por definir, como los criterios de

seleccion de las personas candidatas. (9)



2. JUSTIFICACION.

Por todo lo expuesto anteriormente, surge la necesidad de creacion de protocolos que
unifiquen criterios de actuacion en centros especializados con el fin de conseguir una

recuperacion optima tras sufrir el Ictus.

Los protocolos son el punto de partida para asegurar una buena calidad asistencial,
determinando las intervenciones de enfermeria, identificando omisiones en el proceso,
los puntos débiles del procedimiento y la posibilidad de corregir y mejorar el proceso
asistencial. Permiten la unificacion de criterios y sirven de documentacion ante cualquier

imprevisto legal.

Ademéas, de alguna manera determinan el compromiso de todos los profesionales en el
desarrollo de los cuidados, que deben ser conocidos por el personal implicado en el
procedimiento y que necesitan actualizarse en funcion de las innovaciones que se van

introduciendo en el tratamiento del Ictus.

Debido a que es un procedimiento reciente y en constante evolucion, los profesionales
sanitarios no estan formados en este tipo de técnicas y tampoco se han creado protocolos
especificos a nivel de enfermeria que guien el seguimiento de los cuidados en el paciente
tras la intervencion. De ahi la necesidad de crear un protocolo de actuacién que unifique
criterios de actuacion y guie a los profesionales para realizar 1a mejor asistencia sanitaria.
Ademas de conocer en qué consiste el tratamiento y poder aumentar los criterios de

inclusion de los pacientes a este tipo de tratamientos. (10)

Si existen varios protocolos en hospitales de Madrid (11) o Barcelona, pero ninguno a
nivel de enfermeria. Esto constituye un problema de falta de visibilidad de la profesion.
La existencia de un protocolo de enfermeria especifico es de suma importancia, ya que la
presencia del personal de enfermeria siempre es constante durante todo el recorrido del
paciente desde su atencion extrahospitalaria, su diagndstico, tratamiento y posterior

recuperacion.



3. OBJETIVOS.
3.1. OBJETIVO GENERAL.:

- Elaborar un protocolo sobre los cuidados de enfermeria en el paciente sometido a
neurointervencionismo, con el fin de unificar criterios de actuacion y reflejar de manera
clara y secuencial las intervenciones a realizar por el personal de enfermeria del Hospital

Clinico Universitario de Valladolid.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Visibilizar el papel del personal de enfermeria en el desarrollo e investigacion de nuevos

tratamientos.

- Aumentar la formacién en el personal de nueva incorporacidon en nuevos tratamientos

del Ictus.

- Servir de guia de actuacion para minimizar las dudas y los posibles errores que se pueden

cometer por desconocimiento de la técnica.

- Resolver dudas y temores que puedan surgir tanto al paciente como a los familiares tras

someterse al tratamiento.



4. METODOLOGIA.

Este Trabajo Fin de Grado se basa en la elaboracion de un protocolo de los cuidados de
enfermeria en pacientes sometidos a neurointervencionismo en el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.

En primer lugar, se realizo una revision bibliografica con el uso de operadores booleanos
AND, OR y NOT, para delimitar las busquedas por las diversas bases de datos como
Cuiden, Medline y Scielo. Se utilizaron para una bisqueda mas exacta palabras clave:

ictus, trombectomia mecanica, neurologia, cuidados de enfermeria.

También se realizd una busqueda en Portales de Salud de diferentes Comunidades
Auténomas Espanolas, Sedes Web como la Federacion del Ictus (FEI), la Sociedad
Espafiola de Enfermeria Neurologica (SEDENE), Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN), y Google Académico. Por otro lado, se obtuvo informacion de libros de

Neurologia de la biblioteca de Ciencias de la Salud de la Universidad de Valladolid.

Los criterios de inclusion y exclusion en la busqueda de documentacion de la actuacion
de enfermeria en pacientes sometidos a neurointervencionismo, se incluyé todo tipo de
documentos actuales, guias de actuacion de los principales Hospitales donde se realiza
este tipo de tratamientos y protocolos a nivel Nacional y de otros paises como Portugal o
América Latina. En una primera fase de recogida de informacion se delimit6 a los tiltimos
5 afos de publicacidon, pero debido a la escasez de bibliografia sobre este tipo de
tratamiento, se decidi6 aumentar el filtro temporal excluyendo aquellas fuentes

documentales que fueran publicadas hace mas de 15 afos.

Posteriormente, debido a la falta de informacion se vio la necesidad de elaborar un
protocolo. Para ello, fue fundamental ver in situ la sala de neurointervencionismo para
poder ver donde estaban las posibles carencias, detectarlas y poder establecer unos
cuidados a este tipo de pacientes. Alli los profesionales me aportaron informacion a tener
en cuenta para realizar el protocolo de actuacion, tanto de las ultimas publicaciones como
poster de congresos. Pude ver durante mi rotacion por el servicio de Neurologia los vacios
por falta de informacion, de estandarizacion y de formacion en los cuidados de este tipo
de pacientes. Ademads, durante mi rotacion por emergencias vi la activacion del Codigo
Ictus y la realizacion de los planes de cuidados de enfermeria (PAE) en la atencion

extrahospitalaria.
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5. DESARROLLO.

Es importante conocer los signos y sintomas caracteristicos del Ictus como son debilidad
0 entumecimiento, paralisis de una zona del cuerpo, pérdida stbita de la vision total o
parcial, desviacion de la comisura de la boca, diplopia, dificultad para comprender o
hablar, dolor de cabeza de inicio brusco, de manera intensa y sin razon aparente,
disminucion brusca de fuerza en una extremidad o en ambas en el mismo lado del cuerpo,

falta de coordinacion de los movimientos, problemas de equilibrio o vértigos. (12)

Aunque el Ictus se presenta de manera subita e inesperada es debido a un conjunto de
factores de riesgo, tanto los no tratables como son la edad avanzada, el sexo masculino,
historia previa de ictus, antecedentes familiares de ictus y la raza negra americana. Y los
tratables como la hipertension arterial, el consumo de tabaco, ciertas enfermedades
cardiacas (FA, angina de pecho, IAM), obesidad, sedentarismo, diabetes mellitus y el

tratamiento con anticonceptivos orales. (13)

Es tan importante reducir las secuelas como conocerlas, ya que si la conocemos y las

podemos identificar serd mas sencillo poder tratarlas:

e Alteraciones de la sensibilidad: en la percepcion de la temperatura, del tacto, del
dolor.

e Alteraciones del lenguaje: las cuales pueden ser totales o parciales tanto a nivel
de expresion como de comprension que son las afasias, dificultades de
vocalizacion o formacion de palabras como son las disartrias.

e Alteraciones de la vision: disminucion en la percepcion del campo visual.

e Alteraciones de la funcion motora: alteraciones del equilibrio, en la coordinacién
de los movimientos, paralisis de un lado del cuerpo, una parte o la totalidad,
limitaciones para la realizacion de ABVD o AVD, espasticidad y rigidez.

e Alteraciones neuropsicologicas: pérdidas de memoria, de concentracion,
razonamiento o dificultad para reconocer el propio cuerpo.

e Alteraciones de la deglucion: dificultad para tragar liquidos, so6lidos o tipo
pudding llamada disfagia.

e Alteraciones de las emociones: dificultad para controlar las emociones o expresar

emociones inadecuadas.
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e Alteraciones del bienestar: dolor, el cual es producido por la afectacion cerebral
que causa una mezcla de sensaciones desagradables como picor, ardor,
hormigueo, entumecimiento que afecta sobre todo a las regiones de la cara y las
extremidades y empeoran con los movimientos y los cambios de temperatura
como el frio.

e Secuelas psicologicas: como la ansiedad y la depresion. (14)

Todas estas secuelas ademés de afectar al paciente que las sufre afectan a todos sus
ambitos sociales, personales, familiares y econdémicos. Por lo que es muy importante
evitar todas estas secuelas mediante una buena atencion sanitaria, control de los signos y
los sintomas, una instauracion del tratamiento precoz y en caso de que las secuelas estén
ya instauradas es fundamental el apoyo psicologico y la atencién especializada y
continuada. Donde cabe destacar el papel fundamental de los profesionales de enfermeria

que son los que tienen un contacto directo y continuo con el paciente.

A continuacion, realizaremos una descripcion de las diferentes unidades implicadas en

este tipo de tratamiento del Ictus.

El protocolo se realizara en base al recorrido que deberd realizar el paciente antes, durante
y después del tratamiento, ahi detectaremos los objetivos y las carencias de los cuidados

de enfermeria en este tipo de pacientes.

5.1. INICIO DEL ICTUS. ATENCION EXTRAHOSPITALARIA.

Es fundamental identificar de forma precoz aquellos pacientes que puedan presentar
clinica de Ictus, sobre todo los de origen isquémico ya que pueden ser candidatos a
tratamiento fibrinolitico o trombectomia mecanica, para lo cual deben ser trasladados
inmediatamente al hospital de referencia de Ictus donde se deberd confirmar el

diagnostico. Para ello se activa el Codigo Ictus.

Se realizara una historia clinica del paciente, con sus antecedentes clinicos, tratamientos
actuales y se identificaran posibles factores de riesgo que pueden ser determinantes en un
ACV. Es fundamental averiguar la hora exacta de inicio de los sintomas. Anteriormente
la ventana terapéutica era de 4,5 horas para poder recibir tratamiento trombolitico,

actualmente estos tiempos han aumentado y hay multitud de estudios que refieren la
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eficacia de estos tratamientos hasta con 24 horas de inicio, aunque tendrdn mejor

resultado en las primeras horas de evolucion. (15)

Se estudiaran las circunstancias y la forma de inicio de los sintomas: pérdida de
conciencia, sintomas neurologicos, crisis comiciales... Ademas de una exploracion

neurologica.

Se trasladara al paciente con la mayor brevedad posible, con monitorizacion de signos
vitales, elevacion del cabecero 30°, control de los sintomas y siempre con un preaviso al

hospital de referencia de Ictus como es el HCUV.

o CRITERIOS DE INCLUSION DE TERAPIA TROMBOLITICA HCUV.
v Edad <18 afios sin limite superior siempre que el paciente tuviera una buena
calidad de vida y ausencia de deterioro cognitivo.
v" Paciente anticoagulado con Sintrom® salvo INR > 1,6.
v El paciente presente un déficit neuroldgico que no recupere completamente
espontaneamente.
v Ventana terapéutica entre 0-9 horas.
0 CRITERIOS EXCLUSION DE TERAPIA TROMBOLITICA HCUV.
v’ Existencia de traumatismo craneoencefalico reciente (6 semanas).
v' El paciente haya sido sometido a una cirugia mayor reciente (2 semanas).
v Hemorragia cerebral previa.
v

Demencia, paciente dependiente o enfermedad terminal. (16)

5.2. ATENCION HOSPITALARIA.

El centro de referencia de Valladolid ante un paciente con posible diagnéstico de Ictus es
el HCUV. A su llegada al hospital es trasladado a la Unidad de Urgencias, cuya entrada

esta localizada por la Calle Real de Burgos.

Una vez alli, es trasladado a la unidad de criticos, donde seréd explorado por un neurélogo

que habra sido avisado desde la atencion extrahospitalaria.

Si el neurdlogo cree que puede ser un posible caso de Ictus, serd necesario su traslado al
TAC para confirmar el diagnostico. El personal de enfermeria mientras tanto volvera a
monitorizar el paciente y realizar evaluaciones neurologicas periddicas por si el estado

neurologico del paciente disminuyera de manera repentina.
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Los resultados del TAC confirmaran o descartaran el diagnodstico de Ictus, el origen y la
localizacion. Si cumpliera los criterios de inclusion para ser sometido a trombectomia
mecanica, se avisaria al equipo de guardia de Neurointervencionismo que dispone de 30

minutos para llegar a sala y preparar lo necesario antes de su traslado.

El procedimiento se realiza en la sala de intervencionismo, ubicada en el semisotano 1°
del HCUV. Una vez realizado el traslado se realiza la acogida administrativa del paciente,
se realizard una valoracioén del estado del paciente y se comprobard que la sala esta
correctamente preparada para iniciar el procedimiento. Se administrara la medicacion

necesaria: contrastes, tromboliticos...

Se inicia el procedimiento en la sala quirtrgica con la anestesia e intubacion del paciente.

El procedimiento se guiard mediante angiologia.

En primer lugar, se procede a la puncién femoral donde se introduce un catéter guia de
un tamafio segln el stent que se vaya a utilizar hasta la arteria intracraneal ocluida. Se
introduce el stent a través de la guia hasta la marca radio opaca distal y después se retira
la guia hasta la marca proximal del stent. Lo que permite que el stent se despliegue y
atrape el trombo. Por ultimo, se retira la guia, el stent desplegado y el trombo adherido,
mediante la introduccion de un catéter guia con balon que al inflarse produce la oclusion

de la arteria y detiene el flujo para facilitar la salida del stent con el trombo. (17)

El proceso se realiza mediante aspiracion en el extremo proximal, que produce un flujo

inverso que reduce el riesgo de tromboembolismo.

La técnica se puede repetir hasta 5 veces si no se consigue la recanalizacion de la arteria

ocluida.

En el HCUV se utilizan principalmente 3 tipos de dispositivos para la extraccion del

trombo:

0 Extraccion mediante Stent:

* Solitaire®: es uno de los mas utilizados por su alta tasa de recanalizacion
debido a su gran capacidad de autoexpansion y la posibilidad de ser
recuperable. Esto se ha demostrado en gran cantidad de estudios que
revelaron que con este tipo de stent se obtuvo una recanalizacion

inmediata del flujo en un 80 % de los casos, por lo que se disminuy6
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considerablemente el dafo cerebral. Este dispositivo consiste en un stent
autoexpandible y recuperable, que se despliega con un catéter delgado en
el vaso obstruido, ahi atrapa el trombo y cuando el stent se retira, el trombo
es extraido con ¢l logrando la recanalizacion. Utilizado en vasos de gran
calibre como la carétida interna o los segmentos M1 y M2 de la ACM,
arteria cerebral anterior, arteria basilar y trombos de longitud superior a

los 30mm. (18)
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Figura 1: Stent Solitaire®

Fuente: http://jnis.bmj.com/content/early/2011/04/07/jnis.2010.004051.

Trevo XP®: es un stent expandible con baléon y un extremo distal cerrado
lo que le diferencia del stent Solitaire. Contiene unos marcadores de
platino en el extremo distal que permiten su visualizacion fluoroscopica.
Consta de un revestimiento hidréfilo para reducir la friccion con el vaso

durante su uso. (19)

Figura 2: Stent Trevo XL®.

Fuente: https://www.strykerneurovascular.com/hcp/resources/ais/trevo-xp-provue-
retriever-4x30mm.

0 Extraccion mediante aspiracion de trombo:

Penumbra, sistema ACE ®: es uno de los sistemas mas utilizados en el
tratamiento de trombectomia mecanica, ya que elimina el trombo mediante
aspiracion continua. Permite que el sistema se aproxime al trombo, pero
sin atravesarlo y previene la migracion distal de los fragmentos. La
extraccion consiste en introducir una guia en la arteria intracerebral
ocluida, mediante la guia introducimos el catéter ACE ®, retiramos la guia

y conectamos la aspiracion continua mediante bomba que retira el trombo
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de la arteria y retiramos el catéter. Se restaura asi el flujo sanguineo del

vaso. (20)

Figura 3: Aspiracion Penumbra®.

Fuente: http://www.penumbrainc.com/neuro-device/ace-family/.
El papel de enfermeria en el procedimiento radica en tranquilizar al paciente, realizar la
preparacion del material a utilizar, administracion de farmacos y contrastes e

instrumental.

Posteriormente, se vigilaran las constantes vitales del paciente y se realizara la cura de la
herida quirargica. Se empezara a gestionar el traslado del paciente a otras unidades como

la URPA, la REA o la Unidad de Ictus.

Mientras el paciente siga con ventilacidn mecanica sera trasladado a la URPA o la REA
para tener un mejor control tanto hemodindmico como respiratorio del paciente. Cuando
el paciente estd hemodinamicamente estable, se procedera al destete de la ventilacion

mecanica, se colocara un Ventimask y se trasladara a la Unidad de Ictus.

5.3. UNIDAD DE ICTUS.

La Unidad de Ictus del HCUV es un espacio integrado e independiente del resto de la
Unidad de Neurologia con capacidad para 6 pacientes con todo lo necesario para su
monitorizacion tanto hemodindmica como de perfusion cerebral mediante Eco-Doppler.
Tiene un control de enfermeria propio que cuenta con telemetria lo que la dota de una
mayor atencidn sanitaria. Es la unica Unidad en toda Castilla y Ledn que se encuentra
operativa 24 horas al dia los 365 dias al afio y es el centro de referencia de otros hospitales
que no cuentan con Unidad de Ictus como son Hospital Rio Hortega de Valladolid y los

hospitales de Avila, Medina del Campo, Segovia y Palencia.
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Estos ultimos afios la Unidad de Ictus se ha caracterizado por una intensa actividad en
tratamientos de reperfusion cerebral tanto en trombolisis endovenosa como en
recanalizaciones endovasculares, siendo los resultados cada vez mejores con una
disminucion de la tasa de mortalidad intrahospitalaria en un 7% en el afio 2016. Por ello
se ha convertido a nivel nacional en uno de los centros especializados con mayor actividad

en el tratamiento del Ictus.
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Figura 4: Algoritmo de actuacion Trombectomia mecanica Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Fuente: Unidad de Neurointervencionismo Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

5.4. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN UN PACIENTE SOMETIDO A
TROMBECTOMIA MECANICA.

El neurdlogo avisara al equipo de la Unidad de Hospitalizacion de que hay una activacion

de Cdédigo Ictus.

Tras la confirmacion del TAC de si el paciente ha sufrido un Ictus y es subsidiario de
tratamiento con trombectomia mecanica, se informard al equipo sanitario de la situacion
del paciente, del procedimiento realizado, monitorizacion, situaciéon hemodinamica,

estado neuroldgico, vias y drenajes.
Se asignard una habitacion y cama para el futuro ingreso en la Unidad de Hospitalizacion.
Prepararan la habitacion y todo el material necesario para el ingreso del paciente:

e Confirmar que la habitacion estd despejada de elementos que puedan interferir en

el traslado del paciente.
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e Comprobar que todos los sistemas estén conectados y su correcto funcionamiento,
como el aspirador, las tomas de oxigeno y aire y el caudalimetro.

e Dejar preparado todo el material necesario para los sistemas como las sondas de
aspiracion, telemetria, manguitos de tension arterial, pulsioximetro...

e Colocar todo lo necesario: pijama, ropa de cama, toallas...

Esperar la llamada del neur6logo o del personal de Reanimacion, que nos actualizara el
estado general del paciente y su evolucion, ademads, de indicarle el nimero de habitacién

y cama donde se va a realizar el ingreso.

Cuando el paciente llega a la unidad se certifica la identificacion del paciente y todo el

historial que le acompaiia.
Si el paciente puede hablar, volver a confirmar su nombre y apellidos.
Colocar si no la tuviera la pulsera identificativa.

Presentarse tanto al paciente y a su familia ayuda a reducir la angustia y el miedo que
sienten los pacientes y acompafiantes. Preguntar a la familia antecedentes clinicos del
paciente (alergias, enfermedades importantes, tratamientos...) y si presentaba alguna

discapacidad (uso de gafas, audifonos...)
Acompafiar al paciente y al celador a la habitacion donde se realizara el cambio de cama.

Al tratarse de un paciente con diagnostico de Ictus de origen isquémico el cabecero de la

cama debe estar elevado 45°.

e Observar vias venosas que porta el paciente, el tratamiento farmacologico que se
le estd administrando y la zona de incision del catéter.
e Conectaremos la monitorizacion:
O Manguito de tension arterial.
Pulsioximetro.
Electrodos de ECG.
Frecuencia cardiaca.

Temperatura.

O O O O O

Soporte ventilatorio dependiendo del que paciente necesitara (Ventimask,

gafas nasales, mascarilla con reservorio).
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e Observar si el paciente tuviera alguna prétesis, audifonos y joyas que
devolveremos a la familia.

e Se realizara una primera valoracion del paciente, sobre todo monitorizacion
hemodindmica y del estado de conciencia.

e Revisar todo el historial del paciente, verificar las ordenes de tratamiento y
cumplimentar todos los registros y graficas con los datos personales del paciente.

e Se realizara una valoracion neurolégica a través de la Escala Canadiense:

O A sullegada a la Unidad de Ictus y posteriormente cada 4 horas.

La realizacion de esta escala nos permitird detectar si se produce un empeoramiento o
mejoria de las funciones neurologicas basicas. Valora 3 aspectos: el estado mental, si esta
orientado temporo-espacialmente, su lenguaje y las funciones motoras si el paciente
comprendiera bien nuestras 6rdenes. Si el paciente no comprendiera nuestras 6rdenes no
se valorarian las funciones motoras, sino la respuesta motora. Se realizaria la suma de la
puntuacion del test y se repetirian en intervalos de tiempo para ver si aumenta o disminuye

su estado de conciencia. Puntuaciéon méxima 10. (ANEXO 1).

e Alingreso también se realizaran escalas para valorar el nivel de dependencia del
paciente: Indice de Barthel (ANEXO 2) o Rankin modificado (ANEXO 3).
e Control de la tension arterial en pacientes con Ictus de origen isquémico no
debera superar valores de:
0 160/90 mmHg si se ha logrado una recanalizacion completa.
Si ha quedado estenosis 185/105 mmHg para forzar perfusion cerebral.
En hipertensos de base hasta 200/105 mmHg.

Tomar cifras horarias.

O O O O

Si el paciente mantuviera cifras valorar medir cada dos horas.
O Si las cifras se elevaran avisar a un neur6logo.
e Control de la temperatura:
0 A lallegada del paciente y posteriormente cada cuatro horas.
O Si se registrara alglin cambio como sudoracion u otros sintomas volver a

medir.

e Monitorizacion tanto electrocardiografica como de ventilatoria sera continua:

0 EIl ECG sera normal salvo en pacientes con patologia cardiaca.
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O Mantener saturaciones de oxigeno por encima del 94% con el soporte
ventilatorio que el paciente precise.

0 Realizar aspiracion de secreciones cuando el paciente lo precise.

Control de la glucemia capilar:

0 En pacientes no insulinodependientes se realizara al ingreso en la unidad
y después cada 6 horas.

0 Si el paciente si es insulinodependiente se le administrara segiin pauta
médica.

0 El objetivo serda mantener cifras de glucemia en torno a 80-140mg/dl, si
las cifras fueran superiores se administrard insulina segiin protocolo de la
unidad indicado por el facultativo.

Control de la herida quirdrgica:

0 Signos de alarma: hemorragia severa, inflamacion o infeccion.

0 Si el procedimiento se realiza por arteria femoral hay que realizar una
exploracion comparando ambas extremidades:

= Pulsos periféricos.

= Coloracion.

» Temperatura.

= Perfusion tisular.
Prevencion de tlceras por presion:

0 Cambios posturales cada 2 horas.

0 Aplicacion de acidos grasos hiperoxigenados en las zonas anatomicas que
puedan sufrir mayor presion.

0 Colocacion de protecciones, cambio de maguito y pulsioximetro a cada
lado una vez por turno. Si el paciente fuera portador de sonda nasogastrica,
cambiar la fijacion cada dia.

Controles radioldgicos (TAC) a las 24 horas tras sufrir el ictus y una Resonancia
Magnética a las 72 horas. El facultativo valorara también la posibilidad de realizar
un Eco-Doppler.

El paciente sera portador de un sondaje vesical por lo que se realizaran los
cuidados generales de enfermeria. Valorar indicadores de infeccion y de retencion

urinaria.
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Inicialmente el paciente se mantendra en dieta absoluta hasta comprobar que los musculos
de la deglucion no se encuentran afectados o si lo estaban, han recobrado sus funciones
tras el tratamiento. Para ello se utiliza el Test de Disfagia: esta prueba puede ir
acompanada de un pulsimetro ya que una disminucion de la saturacion basal de oxigeno
> 3% es signo de aspiracion. Se inicia con la administracion de Sml de viscosidad néctar
observando la posible presencia de tos, cambios en el tono de voz, presencia de residuos
orales, existencia de una deglucion fraccionada o fallo del sello labial. Asi sucesivamente

con el resto de las texturas siguiendo el protocolo. (ANEXO 4).

Se comenzara con fisioterapia respiratoria y motora como maximo en las primeras 48

horas, si el paciente se encuentra estable.

5.5. OTROS ASPECTOS A TENER EN CUENTA POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA.

Se debe de realizar una educacion sanitaria tanto al paciente como a su familia.
Identificar al cuidador principal.

Explicar tanto al paciente como a su familia lo que le ha sucedido con lenguaje claro y

sencillo.

Identificar recursos personales, econémicos y sociales del paciente y de su cuidador

principal.

Ser disponible y accesible para la resolucion de dudas por parte del paciente y su familia.
Mostrar apoyo y empatia. Tanto el paciente como su familia dispondra de un
asesoramiento psicologico individualizado, si detectamos que el paciente no acepta la
enfermedad. Permitird ademas una valoracion de posibles alteraciones emocionales, de

personalidad o del comportamiento.

Recibiran atencion por parte de un logopeda que evaluara las posibles alteraciones de la
comunicacion, habla, voz y lenguaje y realizard rehabilitacion fonatoria. Realizard una

evaluacion y rehabilitacion adaptada a aquellos pacientes que presenten disfagia.

Tanto el equipo de enfermeria como el de medicina debera realizar una evaluaciéon y
entrenamiento del paciente en las actividades basicas de la vida diaria y fomentaran las

pautas sobre el autocuidado.
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6. DISCUSION E IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA.

El HCUV cuenta cada vez con mas protocolos de enfermeria, pero todavia siguen siendo
minoritarios en comparacion a los protocolos médicos, ademas de que muchos de ellos

deben ser actualizados.

A la hora de realizar este Trabajo Final de Grado no se encontraron referencias
bibliograficas sobre los cuidados de enfermeria en este tipo de pacientes, por lo que no
ha sido posible comparar ni el desarrollo y ni las conclusiones. Ademas, para la
realizacion de este trabajo fue necesario esperar a ver la sala de neurointervencionismo y
tener la oportunidad de que su personal, tanto de enfermeria como de medicina, me
aportaran sus conocimientos y ultimas investigaciones. También fue necesario pedir

documentacion y datos a la Unidad de Ictus del Hospital Clinico de Valladolid.

Uno de los principales beneficios que tiene este protocolo es que permite la realizacion
de los cuidados mas adecuados y seguros a este tipo de pacientes, y anticiparnos asi a las
posibles complicaciones. Ya que la complejidad y la innovacion de los tratamientos nos

lleva en muchas ocasiones a cometer errores por falta de conocimiento.

Al haberse observado una falta de unificacion, homogeneidad e informacion de la
actuacion de enfermeria en este tipo de tratamientos, se ve necesario la implantacion de
este tipo de protocolos, que no solo sirven de base legal, sino que mejoran la atencion y
efectividad sanitaria, completan los cuidados y fomentan la optimizacion de recursos. Es
necesario también una continua formacién del personal sanitario que atiende estos

pacientes mediante la actualizacion de guias y protocolos.
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7. CONCLUSIONES.

El Neurointervencionismo es un tratamiento desconocido tanto para la poblacion
espafiola como para muchos de los profesionales sanitarios. A nivel de enfermeria la
bibliografia existente sobre este tema es escasa, ademds, no existe consenso ni una

unificacion de criterios de actuacion en el seguimiento del post-tratamiento.

Aunque la enfermeria cada vez se esta concienciando mas de su capacidad investigadora,
resolutiva e innovadora en muchos ambitos de la salud, todavia hay campos donde debe
de adquirir una mayor presencia y visibilidad. Pudiendo realizar multitud de

investigaciones y planes de mejora para un mayor desarrollo de la profesion.

Debido a que existe un escaso conocimiento por parte del personal sanitario y sobre todo
del personal de nueva incorporacion en cualquier parte del recorrido que realiza el
paciente durante el tratamiento, para llevar a cabo una actuacion eficaz, es conveniente la
aplicacion de este tipo de protocolos que, ademas, de unificar criterios y servir de base

legal, permite llevar a cabo una actuacion sanitaria de forma mas segura.

El protocolo nos permitira servir de guia de actuacion ante un paciente sometido a este
tipo de tratamiento, resolver posibles dudas y reducir el desconocimiento sobre las

técnicas a realizar y los cuidados post tratamiento.

El personal de enfermeria tiene un papel fundamental en apoyo y educacion para la salud
tanto de los pacientes como de sus familias. Es una de las figuras mas accesibles y
cercanas de la red sanitaria, por ello, suelen ser donde los pacientes y sus familias van a
poner en conocimiento sus dudas y temores. Esta atencion protocolizada debe afianzar el
conocimiento para transmitir seguridad en la actuacidn sanitaria y poder asi reducir la

ansiedad que tanto el paciente como su familia siente en el proceso de enfermedad.
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9. ANEXOS.
9.1. ANEXO 1: ESCALA CANADIENSE.

ESCALA CANADIENSE

Estado mental

Mivel de conciencia

Alerta

Obnubilado

Orientacion

Orientado

Desorientado o no aplicable

Lenguaje

Mormal

Deficit de expresidn

Deficit de comprensian

Funciones motoras. Sin defecto de comprension

Cara

Minguna

Prezents

Brazo proximal

Minguna

15

Leve

Significativa

05

F

Total o masiva

Brazo distal

Minguna

15

Leve

Significativa

05

F

Total o masiva

Pierna

Minguna

15

Leve

Significativa

05

F

Total o masiva

Respuesta motora. Defecto de comprension

Cara

Simétrica

Asimétrica

Brazos

Igual

Dezigual

Piernas

lgual

Desigual

Puntuacion total
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9.2. ANEXO 2: INDICE DE BARTHEL.

Puniuaciones ariginales de las AVD incuidas en of Tndice de Barthel

I
i3

Camer
1 = incapa:
5 = necesiia aveda para cortar. extender mantegquillz, usar condimentos. o
10 = independlents (1 comida esti al aleance de [a mimd

Trastadarse entre 13 silla ¥ la cama

= ineapaz, B0 se mantiens sentude
= neccats dyisds imponuae (ung personn enirenada o don persenas), pusde esiar semado

I = mecedts 2lgo de ayuds funa pogueia syuda fisica o ayuda verbal)

13 = independients
Asen personal

1 = necesin ayuda oo £l asso personal

5 = idependvente para lavarse la cara, las manas v los dienies, peinarse y afeiarse
Vs el retrete

0 = dependienic

5 = necesita alguna avieds, pero puede hacer algo sflo

10 = independienie (antrar y ealir, impiaree ¥ eiliree)
Banarse/L o hirse

(i = dependiente

5 = independiente para bafarse o dicharse
D= plazarse

it = il

5 = indupensianie an gilla da roedss en 50m

anda con pequefiz ayuda de una persona (ffsica o verbal)
independiente al menos 50 m, eon cualquier tipe de muleta, excepio andador

Subir ¥ bajar escaleras

0 = icapar
3 = mecesin ayuda (s o verbal, peede levar cualguicer lipe de mulets
10 = imlependsenie para sabir v bagar

Vestirse ¥ desvestirse

0 = dependienis

5 = necesa avwla. pero puede hacer la mitad sproximadaments, S0 aywda

10 = independients, incluyendo bolomes, cremalleras, cordores, @ic
Contral de heces:

0 = incontinente (o necssita que le suminisiren srema)

5 = peckdents excepoional {unig/semara)

I} = continenle
Control de oring

= incontimente, o sondado ncapaz de combiarse 12 bolsa

3= wovidenis savcpciona] Dmdainn w24 horas).

10 = comtmente, durante al mencs 7 dias

Tatal = 0. |00 pomress (0290 <i nsan silka die needac)

™1 Parn una descripcicn mis detallada consultar reforencias 100y 34
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9.3. ANEXO 3: ESCALA DE RANKIN MODIFICADO.

0.

Sin sintomas.

Sin incapacidad

importante.

Incapacidad leve.

Incapacidad moderada.

Incapacidad

moderadamente severa.

Incapacidad severa.

Muerte.

28

Capaz de realizar sus
actividades y obligaciones
habituales.

Incapaz de realizar algunas
de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus
intereses y asuntos sin
ayuda.

Sintomas que restringen
significativamente su estilo
de vida o impiden su
subsistencia totalmente
autbnoma (necesitando
alguna ayuda).

Sintomas que impiden
claramente su subsistencia
independiente, aunque sin
necesidad de atencion
continua (incapaz para
atender sus necesidades
personales sin asistencia)
Totalmente  dependiente,
necesitando asistencia

constante dia y noche.



9.4. ANEXO 4: TEST DE DISFAGIA.

Viscosidad
néctar

Viscosidad
I'quida

Viscosidad
puding

Inicio
Bolo n%volumen

I

Deglucion —» @ Alteracion —
_’
segura ‘— de la seguridad

|_,.4+

Deglucion —> AIteraC|on
sequra . > el
sequridad

I_..gf

“
0 —
Deglucion ——» @ —» Alteracion
segura 8

de la segundad‘l
|_, —— Finde la exploracion
9
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