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RESUMEN

El ictus o accidente cerebro vascular estd causado por un trastorno de la circulacion
cerebral que origina la alteracion transitoria o definitiva del funcionamiento de una o

varias partes del encéfalo y se manifiesta como un déficit neurolégico brusco.

La terapia intravenosa con activador tisular del plasmindgeno recombinante, administrada
en las primeras 4’5 horas tras el inicio de la sintomatologia, es el tratamiento que ha
demostrado ser mas eficaz en el tratamiento sistémico del ictus isquémico, a veces

acompariado de otro tipo de terapias.

Esta terapia es empleada en la Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid, donde se trata con fibrinolisis, mediante el activador tisular del plasminégeno
recombinante, a todos los pacientes con ictus isquémico que cumplan los criterios de

inclusion.

El disefio de este protocolo tiene como objetivo unificar criterios y sistematizar la
actuacion de enfermeria en los cuidados del paciente que ingresa en la Unidad de Ictus

para ser tratado de un ictus isquémico mediante terapia intravenosa fibrinolitica.

Enfermeria juega un papel fundamental en este tratamiento ya que es la encargada de su
administracion y control del paciente durante ese tiempo y todo su ingreso en la Unidad

de Ictus.

Viendo la importancia del correcto desarrollo de estas tareas se realiza una revisién
bibliogréafica relacionada con el ictus isquémico y el tratamiento fibrinolitico para poder
recoger la informacién mas actualizada y aplicable a la practica a fin de disefiar un
protocolo de actuacion que favorezca el trabajo de los profesionales de enfermeria.
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INDICE DE ABREVIATURAS

ECG: Electrocardiograma.

FC: Frecuencia cardiaca.

FR: Frecuencia respiratoria.

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
INR: International Normalized Ratio.

MECV-V: Método de exploracion clinica volumen-viscosidad.
NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale/Score.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

rtPA: Activador tisular del plasmindgeno recombinante.
T? Temperatura.

TA: Tension arterial.

TAC: Tomografia axial computarizada.

SatO»: Saturacién de oxigeno.
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1. INTRODUCCION

El ictus o accidente cerebro vascular (ACV) estd causado por un trastorno de la
circulacion cerebral que origina la alteracion transitoria o definitiva del funcionamiento

de una o varias partes del encéfalo y se manifiesta como un déficit neuroldgico brusco @,

Es importante conocer el mecanismo causante de esta enfermedad para poder efectuar un
adecuado tratamiento, unos correctos cuidados post-tratamiento y una eficaz prevencién
secundaria. La clasificacion mas basica del ictus se realiza segun la naturaleza de la
lesion, pudiendo ser esta de origen isquémico o hemorragico. Alrededor del 80% de los
ictus que se producen son de origen isquémico y producidos por un trombo que se encarga

de interrumpir la circulacion cerebral @,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad vascular cerebral
representa la tercera causa de muerte y la primera de invalidez en los adultos en los paises

occidentales ©.

El descubrimiento por Astrup de la penumbra isquémica en el afio 1977 permitio
implementar el objetivo por excelencia en el tratamiento del ictus: “tiempo es cerebro”;
reconociendo asi a esta patologia como una urgencia neuroldgica . Este descubrimiento
unido a la publicacion en 1995 del tratamiento fibrinolitico con el activador tisular del
plasmindgeno recombinante (rtPA), para la recanalizacion farmacoldgica del trombo en

el ictus isquémico, supusieron una revolucion en el manejo del ictus isquémico agudo ©.

Un punto fuerte del tratamiento del ictus es la existencia en los hospitales de Unidades de
Ictus. Se tratan de unidades de cuidados agudos no intensivos caracterizadas por una
sistematizacion en la atencion al tratamiento agudo y dirigidas a la rehabilitacion precoz
de las funciones afectadas; en ellas la enfermeria juega un papel fundamental en los

cuidados del paciente con ictus.

Hasta la fecha, la terapia intravenosa con rtPA, administrada en las primeras 4’5 horas
tras el inicio de la sintomatologia, es el unico tratamiento que ha demostrado ser eficaz
en el tratamiento sistémico del ictus isquémico, a veces en combinacion con otras

terapias®.



2. JUSTIFICACION

Sabiendo que el tiempo juega un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad,

podemos deducir que la preparacion de los profesionales que intervengan en el proceso

asi como la unificacion de criterios es fundamental en el resultado final del paciente con

ictus isquémico. Ademads, la estrecha relacion riesgo/beneficio del tratamiento

fibrinolitico requiere una exigente y clara sistemética de actuacion. Todo ello argumenta

la eleccion de realizar un protocolo de actuacién en las unidades de ictus destinado a los

pacientes tratados con rtPA.

Justificacién social

Segun la OMS, la enfermedad vascular cerebral representa la tercera causa de
muerte en los adultos de paises occidentales, siendo la primera causa de
mortalidad en Espafia en las mujeres y la segunda en varones ©. Por ello, el buen
manejo de la enfermedad a través de una correcta actuacion y aplicacion de

tratamiento podra reducir el nimero de fallecidos a causa de ictus.

El ictus representa la principal causa de discapacidad en adultos ya que la mayoria
de los pacientes sufre secuelas, que en el 30% de los casos van a impedirles
realizar actividades cotidianas (). Un tratamiento precoz y una atencion posterior
enfocada a la rehabilitacion de las funciones perdidas disminuira el nimero de

discapacitados a causa de un ictus.

Justificacion profesional

La presencia de un protocolo que alne criterios y establezca una metodologia de
accion facilita el trabajo de los profesionales de enfermeria, no sélo por la
comodidad y eficiencia que genera el hecho de trabajar todos siguiendo el mismo
patrén, sino también por tener un recurso al que poder recurrir si surge alguna

duda durante el proceso.

Justificacion sanitaria

Desarrollar las actividades profesionales en base a un protocolo de actuacion no

solo facilita el trabajo del profesional al que va destinado, sino que, ademas,



mejora el trabajo multidisciplinar. Facilita sustancialmente el trabajo en equipo,

dejando claras las actividades que debe realizar cada profesional.

Por lo tanto, va a favorecer que el paso del paciente a lo largo de las distintas
disciplinas sanitarias se realice de manera eficiente y eficaz, sin que surjan dudas

en el proceso de actuacion.
Justificacion econdmica

e El correcto tratamiento y manejo de los pacientes con un ictus puede favorecer
una recuperacion mas temprana. Esto significaria una disminucion de la duracion

del ingreso hospitalario, que supondria un ahorro al sistema sanitario.

e Siguiendo esta linea podremos plantear que una mejora en el manejo del paciente
tras el ictus disminuira la probabilidad de que los pacientes tengan secuelas post-
ictus que les lleven a la discapacidad. Esto supone una disminucion del gasto
econdémico del Estado en ayudas de dependencia y de tipo social, asi como el de
la familia del paciente, ya que una persona con discapacidades requiere numerosos
apoyos econémicos.

El coste medio de hospitalizacion por paciente, relacionado sélo con la aparicion de
un ictus, se estimé en 3.047€/ingreso ®. El gasto, si se incluye la completa
rehabilitacion y recuperacion de las secuelas, se extiende mucho mas alla del alta. Se
ha demostrado que los costes de la asistencia guardan una relacion proporcional con
la calidad e intensidad de los cuidados.



3. OBJETIVOS

Los objetivos que se desean alcanzar con la realizacién de este trabajo se exponen a

continuacion:
Objetivo principal:

e Disefiar un protocolo de actuacion para la administracion de fibrinolisis en los
pacientes con ictus tratados en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV).

Objetivos especificos:

e Unificar criterios y sistematizar la actuacion de los profesionales de enfermeria

en los cuidados del paciente que ingresa en la Unidad de Ictus.
e Evitar la aparicidn de posibles complicaciones durante y tras la fibrinolisis.

e Estandarizar las actuaciones de los diferentes profesionales de enfermeria para

favorecer los cuidados multidisciplinares.

e Establecer unas pautas de actuacion a las que poder recurrir ante cualquier duda

que surja en el proceso de atencion a los pacientes.



4. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo se ha realizado una revision bibliografica de
documentos relacionados con el ictus isquémico, el tratamiento con rtPA y las Unidades

de Ictus.

Las fuentes documentales utilizadas han sido bases de datos bibliograficas como PubMed,
Google Académico y ScienceDirect. La busqueda de documentacién se ha realizado de
forma gradual, comenzando con busquedas sobre la enfermedad del ictus en general,
hasta ir focalizando la informacién en el ictus isquémico y mas concretamente en el
tratamiento con rtPA en las Unidades de Ictus. Se ha realizado tanto en espafiol como en

inglés, utilizando los operadores booleanos AND, OR y NOT y empleando palabras clave

como:
Ictus isquémico Brain ischemia
Tratamiento del ictus Stroke treatment
Fibrinolisis Fibrinolysis

Cuidados de enfermeria ~ Nursing care

A partir de las fuentes elegidas, se ha seleccionado la informacion més actualizada posible
y con datos contrastados, necesaria para poder fundamentar y realizar correctamente el
protocolo en el que se basa el trabajo. Se ha descartado toda informacion subjetiva, no
contrastada o datos que, aunque relacionados con la enfermedad, no guardaban relacion

con el tema especifico a tratar.

La duracién total del trabajo ha sido de 5 meses y la realizacion ha sido en base al

cronograma que se presenta a continuacion:

Tabla 1: Cronograma de trabajo.




5. DESARROLLO DEL TEMA

5.1. PERSONAL AL QUE VA DIRIGIDO.

El protocolo que se desarrolla a continuacion va destinado al personal de enfermeria de
la Unidad de Neurologia/ Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (HCUV).

5.2. INTRODUCCION TEORICA. DEFINICIONES DE INTERES.

Ictus _isquémico: El accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando un vaso

sanguineo que irriga sangre al cerebro resulta bloqueado por un coagulo de sangre .

Fibrinolisis: El sistema de la fibrindlisis es una cascada enzimatica que consta de una
serie de activadores e inhibidores que regulan la conversién del plasmindgeno en
plasmina. La generacién de plasmina libre en la superficie del trombo conduce a la lisis
de la fibrina @9,

rtPA: activador tisular del plasmingeno recombinante. Proteina proteolitica implicada
en la disolucion de coagulos de sangre 3. Se utilizara, por lo tanto, para el tratamiento
del ictus isquémico. El rtPA empleado en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
es el farmaco Actilyse ®, cuyo principio activo es la alteplasa.

Escala_Neurolégica Canadiense: Las escalas neurolégicas nos permiten detectar

empeoramientos 0 mejorias de los déficits en las funciones neuroldgicas bésicas. Se
deben aplicar de forma sistematica al ingreso y en intervalos establecidos. Es la escala

mas difundida para la valoracion de pacientes con ictus 2.

5.3. MATERIAL NECESARIO

Sistema de monitorizacion continua no invasiva: electrodos de electrocardiograma

(ECG), manguito de tension y pulsioximetro.
- TermOmetro.
- Toma de oxigeno y toma de vacio funcionantes.
- Equipo de aspiracion con sondas de aspiracion.

- Gafas nasales, ventimask y mascarilla con reservorio.

6



- Suero fisioldgico de 500 ml, equipo de suero, sistema dial-a-flow, llave de tres vias y

tapon antirretorno.
- Bomba de infusion y el equipo correspondiente.
- Dos sueros fisioldgicos de 50 ml.

- Fibrinolitico: Actilyse ®, para solucion inyectable y para perfusion (comprobar que
contiene el vial del farmaco, el vial con agua para reconstitucion y la canula de

transferencia).
- Un palo de suero.
- Glucémetro, tiras de glucemia y lancetas.
- Medias de compresion neumatica intermitente.
- Tabla de transferencia.
5.4. PREPARACION DEL BOX.

Ante el aviso de la llegada de un cédigo ictus desde urgencias sera fundamental que se
prepare inmediatamente el box que corresponda para recibir al paciente. Hay que tener
en cuenta que el ictus es una urgencia médica y que el tiempo de actuacion es

fundamental, por ello, habra que adelantarse a los acontecimientos.

La preparacion del box sera cometido de las enfermeras y de los técnicos en cuidados

auxiliares de enfermeria (TCAES).

Preparacion:

Cama articulada con sébanas y almohada.
- Palo de suero.

- Monitor encendido y con los cables enchufados y colocados con facil acceso para
colocarselos al paciente a su llegada. Necesario manguito de tension,

monitorizacion cardiaca y pulsioximetro.

- Comprobar el funcionamiento de la toma de vacio, dejar montado y preparado el

sistema de aspiracion. Dejar a la vista y accesibles sondas de aspiracion.
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Comprobar el funcionamiento de la toma de oxigeno y conectar al caudalimetro
el sistema de humidificacion desechable. Dejar a la vista y accesibles unas gafas
nasales, una mascarilla de tipo ventimask y una mascarilla con reservorio por si

fuese necesaria su aplicacion.

Preparar un suero fisioldgico de 500 ml. Dejar purgado y conectado a un sistema

dial-a-flow, una llave de tres vias sin alargadera y un tapon antirretorno.

Preparar y colocar la bomba de infusion para la administracion del Actilyse ©,
purgar el farmaco con el sistema correspondiente a la bomba y dejar ya colocado

en ella.

Glucémetro, tiras de glucemia y lancetas para el control de la glucemia del

paciente.
Bacinilla o botella (segun el sexo del paciente) para recogida de la diuresis.

Tabla de transferencia para pasar al paciente de la camilla de urgencias a la cama
de la Unidad de Ictus.

5.5. INGRESO DEL PACIENTE EN LA UNIDAD DE ICTUS.

» Antes de la llegada del paciente:

Tras recibir el aviso del ingreso de un paciente que padece un ictus isquémico y que es

candidato a recibir el tratamiento fibrinolitico, se decidira la cama a la que sera trasladado

el paciente y se pondra en conocimiento del servicio de urgencias para ir agilizando el

traslado. Se comenzard a preparar la habitacion y todo el material necesario. Debera leerse

toda la informacion clinica del paciente a la que se tenga acceso para asi conocer su

historial y poder prepararse para sus cuidados.

» Alallegada del paciente:

Presentarnos al paciente.

Comprobar que el paciente viene correctamente identificado con la pulsera y, si

no es el caso, colocérsela.



Cerciorarse de que el paciente viene acompafiado de su historia clinica y
comprobar las alergias, enfermedades previas y demas datos de interés que puedan

influir en los procedimientos que se le van a realizar.

Transferir al paciente de la camilla de urgencias a la cama de la Unidad de Ictus

que le corresponda con ayuda de la tabla de transferencia.
Informar a la familia y acompafiarles a la sala de espera.
Cerciorarse de que al paciente se le han retirado joyas, ropas y protesis dental.

Comprobar que el paciente es portador de dos vias venosas periféricas y, si no es
asi, canalizarlas; una via venosa para infundir la fibrinolisis y otra para el resto de

medicacion.
Conectar suero fisioldgico de 500 ml en una de las dos vias.

Monitorizar constantes: tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), temperatura (T?), saturacion de oxigeno (SatO.) y

glucemia. Realizar una primera toma de cada una de las constantes y anotar.

Valorar neuroldgicamente al paciente a través de la Escala Neuroldgica
Canadiense.

Verificar que los resultados de la tomografia axial computarizada (TAC) vy la

analitica de sangre son Gptimos para poder iniciar el tratamiento.
Formalizar el ingreso del paciente en la unidad con el servicio de admision.
Cumplimentar la historia del paciente en la unidad:

= Consentimiento informado para la administracion del tratamiento

fibrinolitico.
= Hoja de evolucion médica.
= Hoja de 6rdenes de tratamiento.
» Hoja de administracion y control de rtPA (Anexo 1)

= Hoja de registro de la Escala Neuroldgica Canadiense (Anexo 2)

9



» Registro de solicitud de pruebas diagnodsticas e interconsultas a otros

Servicios.

5.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA EL
TRATAMIENTO CON RT-PA (13.14),

Criterios de inclusion:

- lctus isquémico agudo con menos de 4 horas y media de evolucion.

- Paciente mayor de 18 afos.

- TAC cerebral normal o con signos de infarto cerebral no extenso.

Criterios de exclusién absolutos:

- Hemorragia intracraneal en TAC.

- Evolucion de los sintomas > 4,5 horas.

- Desconocimiento de la hora de inicio de los sintomas.

- Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea aunque el TAC sea normal.

- Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y tratamiento con acido

acetilsalicilico en las horas previas.
- Ictus en los tres meses previos o traumatismo craneoencefalico relevante.
- Contaje de plaquetas en analitica sanguinea por debajo de 100.000 plaquetas/mcl.
- Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl, que no se corrigen.

- Presion arterial sistolica > 185 mmHg, presion arterial diastdlica > 105 mmHg o

necesidad de medidas agresivas para bajar la tension arterial a estos limites.
- Alteracion de la coagulacion conocida.
- Sangrado grave reciente 0 manifiesto.
- Historia de hemorragia intracraneal.

- Antecedentes de hemorragia subaracnoidea por rotura aneurismatica.
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Historia de lesion del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia

intracraneal o espinal).

Retinopatia hemorragica (p. ej. retinopatia diabética).

Antecedentes de masaje cardiaco o parto en los 10 dias previos.

Puncion arterial en lugar no accesible a la compresion en los 7 dias previos.
Endocarditis bacteriana, pericarditis.

Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los tres meses previos,

varices esofagicas o malformaciones vasculares intestinales conocidas.
Neoplasia con aumento del riesgo de sangrado.

Enfermedad hepatica severa (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal,

hepatitis activa).

Cirugia mayor o trauma significativo en los tres meses previos.

Criterios de exclusién relativos (se evaluara que el beneficio sea mayor del riesgo a

correr):

Edad mayor de 80 afios (aumenta la importancia si la evolucion de los sintomas
es mayor a 3 horas).

Edad menor de 18 afios.

Historia previa concomitante de diabetes mellitus e ictus previo.
Infarto de miocardio en los 3 meses previos.

Sintomas menores 0 en mejoria franca antes del inicio de la infusion.
Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS > 25) o de neuroimagen.

Tratamiento con anticoagulantes orales. Puede considerarse tratamiento con rtPA
siINR<1,7.

Gestacion.

11



5.7. PREPARACION DE LA MEDICACION: ACTILYSE ®.

Ante el conocimiento de la inminente Illegada de un paciente con ictus isquémico agudo
candidato a recibir el tratamiento fibrinolitico se debera ir preparando todo lo necesario

para su administracion.

La fibrinolisis en la Unidad de Ictus del HCUV se realiza con un activador del

plasmindgeno humano recombinante, concretamente el Actilyse®.
> Contenido del embalaje 19);
- 1vial de polvo con la alteplasa que puede ser de 20mg o de 50mg.

-1 vial de liquido de reconstitucion para inyeccion o perfusion de 20ml o de 50mi

segun el vial en polvo al que acompafien.
- 1 cénula de transferencia.
> Almacenamiento (6. 17):

- El Actilyse® debe conservarse a una temperatura menor a 25°C por lo que se

almacenara en el frigorifico de medicacién de la unidad.

- El stock que debe de haber en planta son 2 viales de 50 mg y 2 viales de 20 mg y

deberéa reponerse inmediatamente tras su utilizacion.

- Una vez reconstituido el vial debe administrarse inmediatamente. Aunque
permanece estable durante 24 horas a una temperatura de entre 2°C y 8°C y
durante 8 horas a una temperatura de 25°C, desde un punto de vista microbioldgico
debe ser administrado segln se haga la reconstitucion.

> Reconstitucion del Actilyse® @8 (Anexo 3).
5.8. ADMINISTRACION DEL ACTILYSE®.
» Material necesario:
- Jeringuillas de 20 ml y de 10 ml.

- Agujas de carga.

12



- Bomba de perfusion.

- Sistema para bomba de perfusion.

- 2 sueros fisiologicos de 50 ml.

- Monitorizacion no invasiva.

- TermOmetro.

- Glucémetro.

- Hoja de registro de constantes y dosis “Administracion y control de rtPA”.
> Dosis a administrar (6);

Se administrara el medicamento a razén de:

0,9 mg de Actilyse® / kg de peso del paciente

La dosis méxima que se puede administrar son 90 mg.

Primero se administrara un 10% de la dosis total en bolo durante un minuto. El 90% se

administrara posteriormente en perfusion continua durante una hora.
» Previo a la administracion:

- Comprobar que el paciente cumple los criterios de inclusién para recibir el

tratamiento.
- Monitorizacion no invasiva del paciente (TA, ECG, SatOz y T9).

- Control de la TA. Si esta es mayor a 180/110 mmHg se debera controlar
farmacoldgicamente antes y/o durante la administracion de rtPA. Si fuesen
necesarios mas de un farmaco o repetidas dosis no iniciar la fibrinolisis porque

aumenta el riesgo de sangrado (consultar con neurologo de guardia).
» Modo de administracion:
- Vaciar uno de los sueros fisioldgicos de 50 ml.

- Cargar en una jeringuilla de 10 ml el 10% de la dosis total a administrar.
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- Cargar el 90% restante de la dosis total en el envase de 50 ml que hemos vaciado.

- Registrar en la hoja de rtPA la hora y constates pre-bolo (TA, FC, FR, T?, SatO>

y glucemia capilar).
- Enla misma hoja anotar la dosis en mg de bolo y administrarlo.
- Realizar una nueva toma completa de constantes y registrar.

- Comenzar la perfusidn continua y anotar en la hoja de registro la dosis que se
administra en perfusion asi como el ritmo de esta. Se programara la bomba de
infusién introduciendo la cantidad total de ml que vamos a infundir y poniendo

como tiempo de infusion 1h.
- Anotar la cantidad total (bolo + perfusion) en mg que se administra de Actilyse®.

- Dejar colgado en el mismo pie de suero el otro suero fisioldgico de 50 ml que

habiamos preparado.

- Una vez terminada la perfusion de Actilyse®, conectar a la bomba el suero
fisiolégico de 50 ml e infundir al mismo ritmo que estaba el medicamento hasta

finalizar la dosis (de esta manera evitamos perder medicacion en el sistema).

5.9. MONITORIZACION Y CONTROL DE LAS CONSTANTES VITALES Y
VALORACION NEUROLOGICA.

» Tension arterial:

La tension arterial debera estar monitorizada continuamente a través de un manguito de

tension conectado al monitor de constantes.

Cifras maximas de TA: 185/105 mmHg

Si se elevase por encima de estos limites se debera avisar al médico. Normalmente ante

la subida de la TA se administra Urapidil o Labetalol (consultar 6rdenes de tratamiento).
» Frecuencia cardiaca:

La FC debera estar monitorizada continuamente.
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Valores normales de la FC: 50 — 100 latidos/minuto

Controlar: ritmo sinusal, aparicion de arritmias, taquicardias (>100 latidos/minuto) y

bradicardias (<50 latidos/minuto). Avisar al médico si se encontrase alguna anomalia.
» Saturacion de oxigeno:

Monitorizar la SatO> a través del pulsioximetro conectado al monitor de constantes.

Valores normales de la SatO2: 95-100 %

Valorar que la saturacion se mantiene dentro de los valores normales. Si el valor
descendiese por debajo del 94% colocar unas gafas nasales con un flujo de oxigeno de 3
litros por minuto. Si continuase el descenso colocar mascarilla de Venturi o mascarilla

con reservorio segun corresponda y avisar al médico si baja del 90%.
» Frecuencia respiratoria:

Monitorizada forma manual contando las respiraciones que realiza el paciente en un

minuto.

Valores normales de la FR: 12 — 20 respiraciones por minuto

\Valorar siempre este parametro junto con la SatO».
» Glucemia capilar:

El control de la glucemia capilar se realizara pinchando la yema de un dedo del paciente

con una lanceta y recogiendo la muestra con una tira de glucémetro conectada al mismo.

El paciente con ictus isquemico tiende a la hiperglucemia, por ello, deberemos controlar

las cifras de glucosa en sangre por si es necesaria la administracion de insulina.

Valor maximo de glucemia en sangre: 150 mg/di

Si la glucemia del paciente supera 150 mg/dl se le administrard un bolo de insulina rapida

segun la pauta establecida (Anexo 4).
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» Temperatura:

Se tomard la temperatura axilar del paciente a través del termometro digital.

Temperatura méaxima: 37,5 °C

Si la temperatura aumenta por encima de 37,5 °C se avisara al neurdlogo de guardia. Se
intentara reducir la temperatura a través de medios fisicos y, por orden médica, con

medios farmacoldgicos (paracetamol).
» Valoracién neurologica:

Valorar el estado neuroldgico del paciente es de suma importancia tras sufrir un ictus ya
que sirve para analizar la evolucion de la afectacion neuroldgica. Se utilizarda como
herramienta de valoracién la Escala Neuroldgica Canadiense que analiza el estado mental
y las funciones motoras del paciente. Se utilizara la hoja de la escala que hay en la historia
del paciente (Anexo 2) como guia para realizar la valoracion y como método de registro
de los resultados, para tener un control y poder analizar la evolucion. La valoracion del
paciente se realizara siguiendo las instrucciones desarrolladas en el protocolo de Unidad
de Ictus del HCUV “Cumplimentacion de la Escala Canadiense” (Anexo 5).

Resultados de la Escala Neurol6gica Canadiense:
- 1,5 puntos: peor resultado posible. Gran afectacion neuroldgica.

- 10 puntos: mejor resultado posible. Sin afectacion neuroldgica.

» Periodicidad de tomas y registros de las variables:

La frecuencia de la toma de constantes se realizara en los periodos establecidos segun las
circunstancias del paciente. Esta periodicidad esta establecida en unos determinados
horarios que estan plasmados en la hoja de “Administracion y control de rtPA”, donde se
deberan registrar los resultados de cada toma. Aunque el horario de las mediciones esté

protocolizado siempre se respetaran las ordenes de tratamiento.

Una vez que el paciente ha pasado las 24 horas de ingreso se dejara de registrar las
constantes en la hoja de “Administracion y control de rtPA” y se comenzara a registrar

en la hoja de “Control de constantes ictus” (Anexo 6). Respecto a la Escala Neurologica
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Canadiense, tras las 24 horas de ingreso, se continuara utilizando la hoja “Escala
Neuroldgica Canadiense” pero el resultado de la valoracion se anotard también en la

nueva hoja de registro de constantes.

5.10. CUIDADOS DEL PACIENTE DURANTE LA ADMINISTRACION DEL
ACTILYSE ® (13.14.19),

Durante la perfusion de Actilyse® es fundamental el control de las constantes del paciente
a través de la monitorizacion continua, asi como el conocer, vigilar y controlar las

posibles complicaciones.
Cuidados:

- Evaluar las constantes vitales y mantenerlas dentro de los limites normales.
Realizar tantas tomas como sean necesarias (evaluar por lo menos cada 15

minutos).

- Valorar continuamente el estado neuroldgico del paciente y su nivel de conciencia

(Escala Neuroldgica Canadiense cada 15 minutos).

- Signos de hemorragia cerebral: si se encuentra cualquiera de los sintomas
expuestos a continuacion se debe suspender la infusién de rtPA, realizar al

paciente un TAC cerebral urgente para descartar la hemorragia cerebral.

= Disminucion del nivel de conciencia.
= Aumento del déficit neurolégico.
= Cefalea intensa.
= Hipertension arterial resistente.
= Vémitos.

- Evaluar orina, hematemesis u otras secreciones.

- Revisar zonas de puncion o hematomas.

- Si aparece hemorragia externa aplicar presion.
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- Si aparece un sangrado significativo: detener infusion y extraer analitica con

hemograma, coagulacion (con nivel de fibrindgeno) y pruebas cruzadas urgente.

- Ante una sobredosificacion de rtPA se suele producir un consumo de fibrindgeno
y otros factores de coagulacion. Generalmente basta con esperar la regeneracion

fisioldgica de estos factores.
- Ante una reaccion anafilactica detener la infusion e iniciar las medidas necesarias.

5.11. CUIDADOS DEL PACIENTE TRAS LA ADMINISTRACION DEL
ACTILYSE ®. (13.14.19)

La vigilancia y cuidados del paciente tras la administracion de la fibrinolisis son vitales

por el enorme riesgo de sangrado y de otras complicaciones existentes.
Cuidados e indicaciones a tener en cuenta tras la infusion de rtPA:

- Demorar el mayor tiempo posible la colocacidn de sondas nasogastricas, sondas
vesicales o catéteres vasculares para evitar realizar lesiones que puedan ser fuente

de sangrado.

- Esperar al menos 24 horas desde el fin de la perfusion de Actilyse® antes del inicio
del tratamiento antitrombdtico (heparinas de bajo peso molecular) o

anticoagulante que se considere.

- Colocar al paciente medias de compresion neumatica intermitente para evitar la

formacion de trombos.

- Controlar los signos de hemorragia cerebral (disminucién del nivel de conciencia,
aumento del déficit neuroldgico, cefalea intensa, hipertension resistente y/o

vomitos) y avisar al neurélogo de guardia si aparecen.
- Revisar zonas de puncion y hematomas.

- Evaluar orina y otras secreciones por si hubiese restos de sangre que nos puedan

indicar un sangrado interno.

- Mantener las constantes en sus limites normales. Especialmente controlar que la
TA no supera los 185/105 mmHg ni desciende de 110/70 mmHg.
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- El paciente debe mantener reposo en cama y dieta absoluta (salvo medicacion)

durante al menos 4 horas.

- Cuando el paciente vaya a comenzar la tolerancia a dieta se realizara previamente
el test de disfagia para comprobar el estado del reflejo deglutorio. Este test se
realizara siguiendo las indicaciones del método de exploracion clinica volumen-
viscosidad (MECV-V) (Anexo 7).

5.12. POSIBLES COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA FIBRINOLISIS
Y DEL ICTUS ISQUEMICO. @4

Conocer las posibles complicaciones es necesario para su prevencion y posterior

tratamiento.

» Complicaciones médicas:

Crisis hipertensivas.

Hiperglucemia e hipoglucemia.

Hipertermia.

Hipoxemia.

Trombosis venosa profunda.

» Complicaciones neurologicas:

Trasformaciones hemorragicas (alta frecuencia en el paciente fibrinolizado).
- Crisis comiciales.

- Ictus recurrente (mayor riesgo en la primera semana).

- Delirium.

- Cefalea.

- Pérdida del reflejo de la deglucion.
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6. DISCUSION

Durante la asignatura Practicum | del Grado en Enfermeria de la Universidad de
Valladolid, tuve la oportunidad de rotar por la Unidad de Neurologia del Hospital Clinico

Universitario de Valladolid, donde se encuentra la Unidad de Ictus.

Durante el tiempo que estuve desarrollando mis préacticas alli pude comprobar lo
importante que son las primeras actuaciones llevadas a cabo por el personal de enfermeria
en los pacientes diagnosticados de Ictus, para evitar secuelas o efectos secundarios. El
ictus es una patologia donde “tiempo es cerebro” por lo que es de vital importancia la
rapidez y eficacia de todas las actuaciones. Ademas, centrandome en el eje de mi trabajo,
el tratamiento fibrinolitico supone siempre un riesgo para el paciente y los cuidados que
debe recibir posteriormente deben ser meticulosos y siempre controlando en todo
momento el estado del paciente a fin de recuperar su salud, evitar complicaciones o

solucionarlas a tiempo en caso de que apareciesen.

Los profesionales de enfermeria van a ser los que acompafien continuamente al paciente
durante su ingreso, por lo que seran los responsables de vigilar, controlar y avisar de
cualquier cambio que pueda sufrir el paciente, sobre todo en el campo neurolégico. Por
tanto, seran los que detecten las posibles complicaciones o mejorias que el paciente pueda

sufrir ya que estas van a ser la base del tratamiento que reciba.

Para que todo lo expuesto anteriormente funcione correctamente es importante que exista
un protocolo que aclare las actuaciones que se deben llevar acabo y que sirva de guia para
el correcto cuidado del paciente. El protocolo es un recurso fundamental al que poder
acudir ante una duda y, ademas, va a conseguir que todos los profesionales desempefie su
trabajo guiado por el mismo protocolo y siempre de la forma mas correcta, mejorando asi
el trabajo en equipo y favoreciendo unos cuidados de calidad. También asegura que se
realicen todas las actividades necesarias ya que en él se plasma la consecucién de

actividades a realizar.

Por lo delicada que es la patologia del ictus y los riesgos del tratamiento con rtPA, me
sorprendio que no existiese en la unidad ningun protocolo que reglase la preparacion del
Actilyse®, su administracion, la toma de constantes o las posibles complicaciones que

puedan surgir. En definitiva, no existia ningun protocolo que englobase y sistematizase
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las actividades a llevar acabo ante un paciente con ictus isquémico que recibe tratamiento

fibrinolitico.

Ante la falta de este protocolo me pareci¢ interesante la realizacion de un disefio del que
podria ser un protocolo de actuacidn ante un paciente con ictus isquémico que recibe un
tratamiento con rtPA en la Unidad de Ictus en el HCUV. Este protocolo puede resultar
util para aclarar conceptos practicos y tedricos del proceso y para englobar criterios y
sistematizar todas las actuaciones de enfermeria, siempre con el objetivo de que el

paciente reciba los mejores cuidados.

Durante la elaboracién del protocolo la mayor limitacion que he encontrado ha sido la
falta de bibliografia existente sobre todo lo relacionado con el tratamiento con rtPA. Por
ello, he tenido que realizar una bisqueda muy amplia e ir seleccionando la informacién
que era util para mi trabajo. Ademas, esta falta de contenidos también ha respaldado mi
idea de la necesidad de escribir sobre este tema y disefiar un protocolo que ayude a tener
la informacién a mano. Mi rotacién en la Unidad de Ictus me ha ayudado a elaborar
distintas partes del trabajo, ya que he podido aportar mi experiencia y, ademas, me ha

servido para saber seleccionar la informacion que era necesaria.
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7. CONCLUSIONES

Tras la revision bibliogréfica realizada sobre el tema tratado y la realizacion de este disefio

de protocolo, he podido extraer las siguientes conclusiones:

e Unificar unos criterios de actuacién en un protocolo es importante para que el
paciente pueda recibir unos cuidados de calidad. Es vital que todo el personal de
enfermeria conozca el protocolo que se debe aplicar, ya que una correcta
administracion de la fibrinolisis y unos cuidados adecuados contribuyen a la
disminucion de la aparicion de posibles complicaciones. El correcto manejo del
tratamiento fibrinolitico es muy importante por el estrecho margen

riesgo/beneficio que implica.

e Trabajar en base a unos criterios preestablecidos facilita el desarrollo de las tareas
ya que cuando sistematizamos una accién disminuimos el riesgo de cometer

errores y se mejora la fluidez de su realizacion.

e Conocer las complicaciones que puede sufrir el paciente ayuda a prevenirlas,
realizar un répido diagnostico y un tratamiento eficaz. Una correcta
monitorizacién y control del paciente es fundamental para anticiparse a la
aparicion de una complicacién, por lo que protocolizar estas actuaciones supone

un mejor manejo del tratamiento.

e Sistematizar las actuaciones del personal mejora la calidad de los cuidados y
favorece el trabajo en equipo de enfermeria asi como el multidisciplinar. Reglar y
delimitar las actuaciones de cada profesional mejora el trabajo en conjunto con

otros profesionales.

e La presencia de un protocolo que establezca unos criterios de actuacién en una
unidad tan especifica como es la Unidad de Ictus supone un recurso al que poder
acudir ante cualquier duda que surja en el desarrollo de los cuidados del paciente.
Por ello en el protocolo se han plasmado de la manera mas comprensible qué
actividades deben realizarse ante la llegada de un paciente con ictus isquémico

que va a recibir un tratamiento fibrinolitico y como deben llevarse a cabo.
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ANEXOS

ANEXO 1: Administracion y control de rtPA.

ETIQUETA DEL PACIENTE
Sacyl
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
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47006 « VALLADOLID
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Fuente:Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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ANEXO 2: Hoja de registro de la Escala Neuroldgica Canadiense.

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE
Cf/ ’ iwm.]m;\
ETIQUETA DEL PACIENTE ‘-‘4““"" ?acy l
HOBPRITAL CLINICO UNIVERSITARIO
CI Raman y Cajal, 3
47006 - YI\I.I.I\BOLID FECHA :]
'NGRES] -4 8 12 16 20 24
|
HORA | | [ I [ I |
ESTADO MENTAL
Nivel de conciencia
Alerta | 3 | | | | | ] |
Obnubilado | 1,5 | | [ | | | |
Orientaclon
Orientado | 1
Dasorientado o no aplicable
0
Lenguaje
Normal 1
Déficit de
expresion 0,5
Déficit de
comprension 0
FUNCIONES MOTORAS.(Sin
defecto de comprensién verbal).
Paresia
Cara/
Ninguna | 0.5 [ [ ] | | | |
Presente | 0| | | | | | | |
Brazo proximal
Ninguna 1,5
Leve 1
| Significativa 0,5
Total o .
méaxima 0|
Brazo distal i
Ninguna 1.5
levo ° ) 1
Significativa - 056
Totalo ~
maxima 0
Plerna T
Ninguna 1:5
Leve K
Slgnificativa 0.5
Total o
méaxima 0
B.2)RESPUESTA MOTORA
(Defacto de comprension verbal).
Paresia
Cara
Simétrica 05
Asimétrica
(©) 0 ;
Brazos
Tgual (1.5) | 15 [ [ | [ | | |
Desigual (0) | 0 | | | ] ] | 1
Plernas
lgual (1,5) 1.4
Daslgual (0) 0
Puntuacion
total:
CIRMA

Fuente: Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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ANEXO 3: Reconstitucion del medicamento Actilyse ®.

VI.

Reconstituir justo antes de su

administracion

;

Retirar la tapa protectora de ambos

viales

Desinfectar la goma de ambos
viales con una gasa estéril y
alcohol.
%

Quitar uno de los tapones de la
canula de transferencia. No

desinfectar, es estéril.

Apoyar el vial del liquido de
reconstitucion sobre una superficie

estable y pinchar en él la canula de

transferencia. Pinchar de manera S
vertical y en el centro, ejerciendo
una presion lineal (sin hacerlo

girar).

Sujetando el vial del liquido de %
reconstitucion y la canula juntos,

retirar el otro tapon de la canula.
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VIlI.  Manteniendo la postura anterior,
poner boca abajo el vial del

Aclilyse®

Actilyse® en polvo y pincharlo con ey sulsismce)
la canula de manera vertical y en el
centro (igual que el vial de

Starila water
for inlection

reconstitucion).

VIII.  Girar los dos viales juntos y
esperar a que todo el liquido de
reconstitucion pase al vial del

Actilyse® en polvo.

IX. Retirar el vial del liquido de
reconstitucion vacio junto con la

canula de transferencia.

X.  Si el Actilyse® en polvo no se ha
disuelto del todo mover el vial con
movimientos circulares siempre en

posicion vertical. Si aparecen

burbujas dejar que el vial repose
unos  minutos  hasta  que

desaparezcan.

XI.  Lasolucion que hemos obtenido tiene una concentracion de 1mg/ml.

XIl. Retirar la cantidad necesaria con

una aguja y una jeringuilla.

Fuente: elaboracién propia.

Imagenes disponibles en: https://www.medicines.org.uk/emc/product/898/smpc
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https://www.medicines.org.uk/emc/product/898/smpc

ANEXO 4: Pauta de administracion de insulina.

e <150->0UI

e 151-180 > 2 Ul
e 181-200 - 3 UI
e 201-250 > 5 Ul
e 251-300 > 8 UI
e 301-350 > 12 Ul

e >350 > AVISAR A NEUROLOGO DE GUARDIA

Fuente: Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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ANEXO 5:

Cumplimentacion de la Escala Neurologica Canadiense.

&2

CUMPLIMENTACION DE LA ESCALA CANADIENSE.-
(Protocolo Unidad de Ictus H.C.U.-Valladolid-)

A.-Funciones mentales.-

*Nivel de conciencia: alerta o somnoliento.

*Orientacion:
-Orientado: el paciente esta orientado en espacio (ciudad y hospital) y en
tiempo (mes y afio).en los tres primeros dias del mes se admita el mes anterior.

-Desorientado: si el enfermo no puede responder a las preguntas anteriores,
por desconocimiento o por alteracion del lenguaje.

*Lenguaje:

-Comprension: El paciente debe obedecer las tres érdenes siguientes: Cierre
los ojos. Seniale el techo y ¢ Se hunde una piedra en el aqua?
Si obedece a las tres 6rdenes se continuara con la expresion; si obedece dos
o6rdenes 0 menos, se anotara la puntuacion correspondiente al déficit de
comprension y se procedera a examinar directamente la funcion motora.

-Expresion: Objetos necesarios; boligrafo, llave y reloj.
Pedir al paciente que nombre cada objeto (asegurarse que lo ve);si nombra dos
objetos 0 menos se anotara la puntuacion correspondiente al déficit de
expresion y se pasara a la funcién motora.
Si nombra correctamente los tres objetos se preguntara al paciente:;,Q se hace
con un boligrafo?, ¢.con una llave? Y ;Con un reloj? Si responde correctamente
a las tres preguntas se anotara la puntuacion de lenguaje normal; si responde a
dos o menos se puntuard como déficit de expresion. .
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B.-FUNCIONES MOTORAS.-

B1.- (si no existen problemas de comprensién verbal).

*Cara: Invitar al enfermo a mostrar los dientes y comprobar la simetria o
asimetria facial.

*Extremidad superior (proximal): debe valorarse, si es posible, en
sedestacion, invitando a abducir los brazos a 90°. Si el paciente esta tumbado,
elevar los brazos entre 45 y 90°. Se examinaran ambas extremidades al mismo
tiempo, aplicando resistencia en la mitad del brazo.

*Extremidad superior (distal): Se evaluara sentado o tumbado con los brazos
elevados, indicando al enfermo que cierre los pufios y extienda las mufiecas. Si
la extension es simétrica se procedera a examinar la fuerza muscular
aplicando resistencia separadamente en ambas mufiecas, mientras se
estabiliza firmemente el brazo del paciente.

*Extremidad inferior: El paciente debe estar tendido en la cama. La
puntuacion debe ser la correspondiente al déficit mas acusado a una de las dos
maniobras siguientes:

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

-Ordenar al paciente que flexione el pie y los dedos dorsalmente.
En ambos casos debe aplicarse resistencia alternativamente en el muslo y en
el pie para evaluar el déficit motor, si el movimiento se completa en toda su
amplitud.

*Graduacion del déficit motor:

-Sin paresia: no se detecta déficit motor.

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

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

-Paresia total: ausencia de movimiento o so6lo contraccién muscular sin
desplazamiento.
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B2.- (si existen problemas en la comprension verbal).

*Se evaluara la capacidad del paciente para mantener una postura fija en las
extremidades superiores o inferiores durante pocos segundos (3-5
segundos).El observador colocaré alternativamente las extremidades en la
posicién deseada.

-Cara: invitar al paciente a efectuar nuestro movimiento facial.

-Extremidades superiores: colocar los brazos extendidos a 90° delante del
paciente.

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

-si el paciente no coopera se procedera a la comparacion de la respuesta
motora a estimulos nociceptivos (presionar los lagos ungueales con un
lapiz).La respuesta facial se evaluara mediante la presion del esternén.

Graduacion del déficit motor:
-Cara: Mueca facial simétrica o asimétrica.

-Extremidades superiores:

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

-Respuesta motora asimétrica: el enfermo no puede mantener los dos
brazos en una postura fija y se observa debilidad en uno de los lados, o bien
existe una retirada desigual al dolor.

-Extremidades inferiores: igual que en las extremidades superiores.

Fuente: Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

32



ANEXO 6: Control de constantes Unidad de Ictus.

P e

CONTROL DE CONSTANTES ICTUS

é:!, ETIQUETA PEL PAGIENTE Sacyl
ALRALD RECMINIAYLIOH
HDBPITA%I%IJNL?‘% ENL\{HJW"ARIO
ARENALIRGL g RO |
ALERGIAS | ] PESD |
of
HORA| TAIFC | 8atoa| cANADIENSE |aLucema| T OBBERVAGIONES

FIRMA/TURNO:

FIRMAITURNOG: o

PIRMA/TURNO:

Fuente: Unidad de Ictus del Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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ANEXO 7: Test de disfagia: MECV-V.

Inicio

Bolo n%volumen

O

Deglucion —> . Alteracion —
E—
segura de la seguridad

|_3,.4+
P B

Deglucion —» Alterac10n
segura > el

seguridad
6

o 9—

Deglucion — . — Alteramon

segura dela segurldad_l
;; . —» Finde la exploracion
9

Viscosidad
néctar

Viscosidad
I'quida

Viscosidad
puding

Algoritmo del método de exploracién clinica volumen-viscosidad (MECV-V).
Fuente: Elsevier.

Disponible en: http://www.elsevier.es/pt-revista-cirugia-espanola-36-articulo-
diagnostico-tratamiento-disfagia-orofaringea-funcional--13108831

34



