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RESUMEN

Introduccion: El Cl es una cadena de actuacion sanitaria que permite reducir el
retraso en el diagndstico y/o tratamiento terapéutico en las sospechas de ictus
agudos.

Justificacion: El SUHRH carece de un protocolo formal actualizado con las
actuaciones protocolizadas que se empezaron a poner en practica a partir de la
implantacion del ClI, febrero-marzo 2021.

Objetivos: Comparar los procedimientos y cuidados de enfermeria realizados al
paciente con un ictus agudo que llega al SUHRH, antes y después de la
implantacion del Cl en 2021.

Método: Se han combinado varias metodologias: revision sistematica con una
evaluacion del protocolo actual del ClI, en el SUHRH.

Resultados: Se emplearon 11 articulos de diferentes bases de datos cientificas,
diversos protocolos del Cl e informacion de paginas web veridicas.

Desarrollo: El ictus en una patologia tiempo-dependiente que precisa de una
actuacion rapida. El Cl actual del SUHRH constituye un algoritmo que presenta
una serie de actuaciones protocolizadas, cuyo objetivo es la reduccion del tiempo
puerta-aguja.

Discusién: Existen diferencias significativas entre el algoritmo de 2018 y del
2021 del Cl en el SUHRH. El papel de la enfermera se observa a lo largo de todo
el algoritmo.

Conclusién: La implantacion del Cl en el SUHRH en el 2021 ha permitido reducir
el tiempo de actuacién mejorando el prondstico de los pacientes. Los cuidados

enfermeros estan relacionados con la evolucion de la enfermedad.

Palabras clave: Cdédigo ictus, ictus agudo, ictus hemorragico, ictus isquémico,

protocolo ictus, deteccion, enfermera.
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GLOSARIO DE SIGLAS
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1. INTRODUCCION

La patologia tiempo-dependiente es aquella en la que el retraso diagnéstico
y/o tratamiento terapéutico influye negativamente en la evolucion y prondstico
del proceso. Su morbimortalidad esta directamente relacionada con la demora

en iniciar el tratamiento (1).

Los cédigos de activacion se pueden definir como aquel conjunto de medidas
gue se ponen en funcionamiento cuando un paciente que entra en contacto con
cualquier nivel de la red asistencial tiene o puede tener una patologia tiempo-
dependiente (2). Permiten la activacion de un conjunto de profesionales de
distintos niveles asistenciales, encaminados a dar al paciente con patologia
tiempo-dependiente una respuesta asistencial 6ptima y de calidad, de forma
coordinada y en el menor tiempo posible, adecuandola a los recursos disponibles

en cada entorno y que permita mejorar el prondstico y disminuir la mortalidad (1).

El Cédigo Ictus fue el primer codigo de activacion extrahospitalario que se
implanté en Espafia, en el afo 1997. Su implantacion se ha generalizado y ha

permitido mejorar el prondstico de aquellos que lo sufren (1).

Se instaur6 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid en el aino 2009. No
fue hasta finales de febrero del 2021 cuando se implanté en el hospital objeto de
este trabajo, el Hospital Universitario Rio Hortega. Posteriormente se creo la
Unidad de Ictus del HURH, convirtiéndose asi en un centro util, capaz de valorar
la urgencia en los pacientes con ictus del Area de Salud de Valladolid Oeste (3—
5).

El Cl es una cadena de actuacion sanitaria, destinada a la identificacion precoz
de signos y sintomas, la notificacion y el traslado de los pacientes con ictus
durante las primeras horas de evolucion clinica. El traslado se realiza a un centro
capaz de ofrecer atencion neurolégica urgente y administrar tratamientos

especializados en la fase aguda del ictus. El objetivo principal del cédigo es
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acortar el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y su adecuado
tratamiento, minimizando el dafio cerebral y potenciando la recuperacion del
paciente. El Cl precisa de una actuacion coordinada por parte de un equipo

multidisciplinar en los diferentes niveles de atencion sanitaria (6).

La activacion del Cl se realiza a través del neurdlogo de guardia y puede ser

extrahospitalaria, interhospitalaria o intrahospitalaria (4,6).

- Cl extrahospitalario. El primer contacto con la red sanitaria se realiza fuera
del hospital. El SEM-112 realiza un preaviso al hospital activando el Cédigo
Ictus tras la notificacion al neurdlogo.

- Cl interhospitalario. Los pacientes proceden de otros hospitales y se
trasladan a su Centro Primario de referencia del Ictus o Centro terciario de
referencia. En el caso del HURH, se realizan traslados interhospitalarios al
HCUV en caso de que los pacientes sean candidatos a TEV.

- Cl intrahospitalario. El paciente llega a urgencias por distintos medios sin
haberse producido una alerta previa. lgualmente se activa en los pacientes

que presentan un ictus durante su hospitalizacion.

El ictus esta causado por un trastorno circulatorio cerebral repentino que altera
transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del
encéfalo. Esta alteracion induce cambios metabdlicos y bioquimicos en las
células neuronales, provocando su muerte y pérdida funcional. Segun su

naturaleza clasificamos a los ictus en isquémicos y hemorragicos (7).

En base a los datos de la Sociedad Espariola de Neurologia (SEN), el ictus es la
segunda causa de muerte en Espafia, siendo la primera en mujeres. El coste
anual medio que genera un paciente de ictus es alrededor de 27.711 euros al
ano, incluyendo costes sanitarios directos y no directos. Representa el 3-6% del
gasto total sanitario. La prevalencia del ictus en Castilla y Ledn en el afio 2017,
calculada a través de una Encuesta Nacional de Salud de Espania, es del 2% en

personas de 15 afios 0 mas. A través de un informe poblacional, de Castilla y
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Ledn en el afno 2018, conocemos que alrededor de 3.000/4.000 personas al aio
son diagnosticadas de ictus en esta comunidad. Siendo el 53% de los casos en
hombres y el 47% en mujeres. Se estima que el coste anual en Castilla y Leon
que generan los nuevos casos de ictus es de 107,29 millones de euros (8—10).

En el Area de Salud de Valladolid Oeste, zona donde presta servicios sanitarios
nuestro hospital, residian 260.763 personas en el afio 2020. El 20,48% de esa
poblacién eran personas mayores o iguales a 64 afnos. La edad avanzada es uno
de los factores de riesgo no modificables con mayor fuerza de asociacién al ictus,
el riesgo de sufrir un ictus aumenta un 9 % por afio en los hombres y un 10 %
por afio en mujeres. Un 75% de los pacientes, que padecieron ictus en Castilla
y Ledn en el afio 2017, tenian 65 afos o mas. El alto porcentaje de mayores de
64 afios en el Area de Salud de Valladolid Oeste implica un mayor nimero de

casos de ictus al afio (9,11,12).
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2. JUSTIFICACION

El presente trabajo expone una comparativa de cuidados y actuaciones. Su
intencidn es reflejar el cambio que se ha producido en los cuidados y
procedimientos, dirigidos a los pacientes con confirmacion y/o sospecha de ictus,
en nuestro Servicio de Urgencias. Dicho cambio proviene de la implantacion del

Cddigo Ictus y la creacion de una Unidad Ictus en el HURH en el 2021.

Es un tema actual e innovador dado que el ClI lleva funcionando apenas un aino
en el HURH. EI SUHRH carece de un protocolo formal actualizado con las
actuaciones protocolizadas que se empezaron a poner en practica a partir de la
implantacion del Cl, febrero-marzo 2021. El ultimo protocolo, que aun prevalece
en el hospital, fue modificado por ultima vez en el aino 2018, cuando aun no
existia el Cl y la Unidad Ictus en el HURH. Este protocolo se presenta
desactualizado, en él aun subsiste el traslado al HCUV ante la activacién de ClI

para la administracion de tratamientos y el ingreso a su Unidad Ictus.

Este trabajo consiste en la creacion de un documento, basado en los ultimos
protocolos y recomendaciones actualizadas, sobre las actuaciones
protocolizadas que se realizan en el HURH tras el establecimiento del Cl y la
creacion de la Unidad de Ictus en el afio 2021. La ultima referencia actualizada
que hay en el SUHRH del CI consiste una infografia creada por el Servicio de
Neurologia del hospital. En esta infografia se establece el protocolo de
actuacion, pero no los cuidados a realizar a un paciente con sospecha y/o

confirmacion de ictus agudo (Anexo 1).

Asi, este trabajo pretende facilitar el acceso a la informacion vigente sobre el
protocolo de CIl al personal sanitario del Servicio de Urgencias del HURH.
Proporcionando al personal sanitario un documento en el que pueden consular
el protocolo para mejorar su manejo de los ictus agudos. Ademas, pretende
reflejar y analizar las actuaciones de la enfermera en cada punto de dicho

protocolo.

Belén Gomez Rivero
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Este documento se ha realizado antes de la publicacidén del “Cédigo Ictus de
Castillay Ledn. Atencion al ictus en fase hiperaguda” el cual se editara a lo largo
del 2022.

3. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Comparar los procedimientos y cuidados de enfermeria
realizados al paciente con un ictus agudo que llega al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Rio Hortega, antes y después de la implantacién del
Cadigo Ictus en 2021.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Reconocer el déficit neuroldgico focal potencialmente discapacitante con una
evolucion maxima de 24 horas, teniendo en cuenta la Escala Modificada de
Rankin y las Escalas de Deteccion Precoz del ictus agudo, utilizadas en el
Servicio de Urgencias del HURHV.

- Describir el sistema de activacion del Codigo Ictus en el HURH.

- Detallar los distintos cuidados, tratamientos y/o terapias realizadas a un

paciente con ictus en fase hiperaguda en el Servicio de Urgencias del HURH.

“Rol de la enfermera en el Codigo Ictus
del Servicio de Urgencias del Hospital

Universitario Rio Hortega.
Pasado-Presente”
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4. METODOLOGIA

4.1 Diseino de investigacion

Este documento es un estudio, en el que se han combinado varias metodologias.
Se ha realizado una revision sistematica acerca del Cl y el Ictus, combinada con

una evaluacion del protocolo actual del Cl, en el SUHRH.

Para la elaboracion, en primer lugar, se ha efectuado una busqueda de literatura
cientifica para crear el marco teorico o conceptual. Asi mismo, se ha realizado
un estudio comparando el protocolo actual (2021) del Cl en el Servicio de
Urgencias del HURH con el anterior (2018), describiendo la actuacién de

enfermeria en el Cl.

4.2 Estrategia de busqueda

Para llevar a cabo la busqueda he efectuado la siguiente pregunta P.I.C.O.
(Poblacién, Intervencion, Comparacion, Resultado) (Tabla 1): ;Cdémo ha
evolucionado el Rol de la enfermera respecto a los cuidados y procedimientos
realizados a los pacientes con ictus en fase hiperaguda que llegan al Servicio de
Urgencias, tras la implantacién del Cl en el HURH en el afo 2021, en

comparacion a los protocolos anteriores (2018)?

Tabla 1. Pregunta Pico.

P Poblacién Pacientes con ictus en fase hiperaguda que llegan al Servicio de
Urgencias del HURH.

| Intervencion Cl, procedimientos y cuidados de enfermeria

C Comparacion Protocolos de actuacion frente al ictus en el Servicio de Urgencias
del HURH antes y después de la implantacion del Cl en el hospital.

o Resultados Evolucion del Rol de la Enfermeria en el Servicio de Urgencias del
HURH tras la implantacién del Cl.

Fuente: Elaboracién propia.

Tras ello, se ha llevado a cabo una busqueda de informacion en las siguientes
bases de datos del ambito cientifico: PubMed, Cochrane, Elsevier y Google

Académico. Se han utilizado descriptores de busqueda (Tabla 2), los cuales se

nfermera en el Cédigo Ictus
de Urgencias del Hospital
Rio Hortega.

Belén Gomez Rivero
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dividen en DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y MeSH (Medical
Subject Headings). Estos descriptores se han empleado en combinacion con los
operadores booleanos: “AND” “OR”. Empleados para reducir (AND) o aumentar
(OR) los resultados, formando frases de busqueda, tales como: “Stroke AND
Code AND Emergencies AND Nursing Care”, “Stroke AND Nursing Care”,
“Stroke AND Code OR Scales”.

Tabla 2. Términos de busqueda.

“Rol de la enfermera en el Cédigo Ictus

del Servicio
Universitario

TERMINO SINONIMOS DeCS MeSH

Paciente Ictus agudo. “ictus agudo”, | “Acute Stroke”,

“ictus isquémico”, | “ischemic Stroke”,
“ictus “hemorrhagic
hemorragico” Stroke”

Intervencion | Codigo ictus, | Protocolos ictus, | “Cédigo ictus”, “Code”,
cuidados de | tratamientos, “cuidados “nursing care”,
enfermeria, terapias, enfermeros”, “triage”,
triaje intervenciones. “triaje”, “treatments”
enfermero. “tratamientos”, “interventions”

“intervenciones”.

Comparacioén | Protocolo ictus “Protocolo ictus” “Protocol”
2018 SUHRH “‘urgencias” “‘Emergencies”
frente a Cadigo
ictus 2021

Resultados | Evolucion del “Rol enfermero” “Nurse role”
rol enfermero
en el manejo
del ictus en
SURH

Fuente: Elaboracién propia

En una primera busqueda, a través de los criterios de inclusion, se han
seleccionado aquellos articulos que conceptualizan y hablan sobre el Cl y el
ictus. Se han aplicado filtros de: texto de acceso libre completo gratis, publicados
en los ultimos cincos afos, el idioma en inglés y espafiol, adulto mayor o igual a
19 afos, especie humana, sexo mujer y hombre. Primero se ha realizado una
lectura critica de los titulos, excluyendo aquellos sin relevancia para el trabajo.
Posteriormente se ha llevado a cabo una lectura exhaustiva del contenido de los
articulos y materiales obtenidos, dejando aquellos que permitiesen un desarrollo
eficaz del estudio. En una segunda busqueda, partiendo del objetivo de
aumentar los conocimientos sobre el tema, se han localizado los articulos que

hablan sobre los protocolos, cuidados y tratamientos del ictus agudo en las
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urgencias, se han aplicado filtros de: texto de acceso libre completo gratis,
publicados en los ultimos diez afios, el idioma en inglés y espafiol, adulto mayor

o igual a 19 afos, especie humana, sexo mujer y hombre.

Se han excluido todos aquellos articulos procedentes de revistas o publicaciones
qgue no fuesen europeas o norteamericanas, asi como, aquellos irrelevantes o
que guardan relacion con la enfermedad, pero no con el tema estudiado de

manera directa.

Para el analisis de los articulos finalmente incluidos en la busqueda, se ha
empleado la herramienta de evaluacion de calidad CASPe (Critical Appraisal

Skills Programe espariol).

4.3 Resultados de busqueda

Se seleccionaron 11 articulos (Tabla 3), para la elaboracidn de este trabajo, de
diversas bases de datos cientificas, Elsevier 1, PubMed 8, Sciencedirect 1,
Cochrane 1. Todos los articulos cumplian filtros de busqueda, criterios de
inclusion y exclusion a excepcion de uno del afio 1993, debido a la relevancia de
su contenido. Ademas, para el desarrollo del tema se emplearon los protocolos
del Cl de varias Comunidades Autonomas (Madrid, Asturias, Andalucia), asi
como protocolos del HURH y el HCUV. Asimismo, se utilizé una guia de la SEN
del afio 2006 y el Manual de emergencias de Castilla y Leon. Para completar los
datos se emplearon paginas web veridicas, tales como, la web de la “Agencia

espanola de medicamentos y productos sanitarios”.

Tabla 3. Resultados de busqueda.

AUTORES Y ANO PAIS TiTULO METODO | RESULTADOS
R.Gutiérrez-Zuniga Espafia | Ischemic stroke. Revision Concepto y
B.Fuentes Cerebral infarction | Bibliografica | diferenciacion
E.Diez-Tejedor and transient entre el infarto
(2019) ischemic attack cerebral y el AIT
H.P.  Adams, B.H. | Estados | Classification of | Estudio de | Clasificacion de
Bendixen, L.J. Kapelle, Unidos | Subtype of Acute | investigacion | los ictus
J. Biller, B.B. Love, D.L. Ischemic Stroke isquémicos

segun TOAST

“Rol de la enfermera en el Cédigo Ictus
del Servicio de Urgencias del Hospital
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Gordon, E.E. Marsh
(1993)
A. Mufoz-Lopetegi, A. | Espafa | Protocolo de Protocolo Manejo del ictus
de Arce, M. Martinez- tratamiento del hemorragico.
Zabaleta ictus hemorragico
en fase aguda
A. Boehme, C.Esenwa, | Estados | Stroke Risk | Estudio de | Descripcion de
Mitchell S.V. Elkind Unidos Factors, Genetics, | investigacion | los factores de
(2017) and Prevention riesgo
modificables y
no modificables
del ictus.
Laurien S Kuhrij, Perla J | Holanda | Determinants of Estudio La importancia
Marang-van de Mheen, extended door-to- lineal del Tiempo
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6. DESARROLLO

6.1 El ictus

El ictus esta causado por un trastorno circulatorio cerebral repentino, que altera
transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del

enceéfalo. Segun su naturaleza se clasifica en: (13)

Ictus isquémico, cuya definicion se limita a la isquemia cerebral focal,

clasificandose en ataque transitorio isquémico e infarto cerebral (13).

El ataque isquémico transitorio es definido como “un episodio de disfuncion
neuroldgica transitoria, causado por una isquemia focal cerebral o retiniana sin
evidencia de lesion isquémica permanente.” Los AIT deben ser valorados de
forma urgente y se deben realizar los cuidados oportunos, como prevencion de

un ictus subsecuente (13).

El infarto cerebral en nuestro pais representa el 80% de los casos de ictus.
Causado por una disminucién del flujo sanguineo cerebral en una arteria, implica
la presencia de muerte cerebral en una zona determinada del cerebro. La
clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Registry) cataloga
etiolégicamente el ictus isquémico en cinco subtipos: ateroesclerosis de arteria
grande, cardioembdlico, oclusion de arteria pequefa, otra causa determinada o

causa indeterminada (13,14).

Con la evolucion de la neuroimagen, la diferencia entre el AIT y el infarto cerebral
reside en la presencia o ausencia de una lesion isquémica en una zona vascular

determinada (13).

Ictus hemorragico consiste en una extravasacion de sangre como resultado de
la rotura de una vena o arteria cerebral. Segun su naturaleza lo dividimos en
hemorragia surabaracnoidea y hemorragia intracerebral (intraventricular o

intraparenquimatosa) (15).
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Existen caracteristicas o circunstancias que pueden aumentar la probabilidad de
una persona a sufrir un ictus, a estas caracteristicas se le denominan factores
de riesgo. Distinguimos factores de riesgo no modificables (sexo, edad, raza-
etnia, genética) y factores de riesgo modificables (hipertension, diabetes,
dislipemia, sedentarismo, dieta, obesidad, habitos toxicos). Los factores de
riesgo modificables son de mayor interés, dado que, un cambio en el estilo de

vida del paciente disminuye su riesgo a sufrir un ictus (12).

El ictus es una emergencia meédica. El reconocimiento precoz de sintomas es
necesario para un mejor prondéstico del paciente. Los signos y/o sintomas de

alarma, de aparicion repentina, de un ictus agudo son: (16)

Pérdida de fuerza, sensibilidad, hormigueo o paralisis facial y/o de las

extremidades de un hemicuerpo.

- Alteracion en la comunicacién: dificultad para hablar, para comprender o
expresar.

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

- Dolor intenso de cabeza, que no esté relacionado con otras causas.

- Trastorno de la visién, pérdida de la visién brusca de uno o ambos ojos.

- Confusidn repentina.

Estos sintomas pueden aparecer de forma transitoria pudiendo tratarse de un
AIT. Los AIT se deben tratar como una urgencia, ya que, aumenta el riesgo de
sufrir un ictus isquémico que implique la presencia de muerte celular. En un AlT,
los cuidados y tratamientos estan centrados en la prevencion de un ictus

posterior (13).

6.2 Cadena asistencial del ictus

La asistencia sanitaria integrada realizada al paciente con ictus se denomina
cadena asistencial. Esta cadena es compleja y requiere de una actuacion

coordinada de los profesionales sanitarios. En la cadena asistencial del ictus es
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necesario tener unas buenas conexiones con los servicios de emergencias
(6,16,17).

La Cadena Asistencial del Ictus (Anexo 2) corresponde a los procedimientos, que
se realizan desde el reconocimiento de los sintomas compatibles con el ictus
hasta su tratamiento. Esta cadena esta conformada por la atencion
extrahospitalaria (Atencién Primaria y los Equipos de Emergencias) y la atencion
hospitalaria (Servicios de Emergencias del Hospital). Este personal sanitario
asegura la asistencia sanitaria urgente a la poblacion (6,18,19).

El primer paso de la Cadena Asistencial del Ictus es el reconocimiento precoz de
los signos y sintomas. El reconocimiento tardio de los sintomas es un factor de

retraso en la respuesta sanitaria (19).

6.3 Reconocimiento precoz de los sintomas del ictus en el ambito

extrahospitalario

El nivel asistencial extrahospitalario comprende todas las actuaciones que se
realizan al paciente fuera del hospital. La deteccidn precoz de los sintomas del
ictus agudo, en este nivel, implica la movilizacién temprana de la cadena
asistencial, lo que permite llegar mas rapido al diagnostico y al tratamiento

adecuado (4).

En el ambito prehospitalario, entra en juego la educacion sanitaria, dado que,
una comunidad informada sobre el ictus y sus manifestaciones mejora el tiempo
de reconocimiento y por tanto mejora el tiempo de activacién de los sistemas
sanitarios. Una vez reconocidos los signos de un posible ictus por parte de la
poblacién se procede a la activacion de los servicios de emergencia, en nuestra

comunidad se realiza a través del numero 112 (19,20).

Si la poblacion carece de los conocimientos sobre el ictus y manifestaciones
clinicas, el primer reconocimiento precoz de los sintomas se realizara a nivel
asistencial extrahospitalario (SEM-112 o Atencion Primaria) o a nivel asistencial
hospitalario (Servicio de Urgencias).

de Urgencias del Hospital Belén Gomez Rivero

Rio Hortega.

Pasado-Presente”



D

-w

Facultad de
Enfermeria

“Rol de la enfermera en el Cédigo Ictus

del Servicio
Universitario

Universidad de Valladolid

Grado en Enfermeria
Facultad de Enfermeria de Valladolid

Tras la deteccidon precoz de los signos/sintomas del ictus agudo, en el nivel
extrahospitalario, es importante que el SEM-112 realice la escala RACE. La
escala RACE (Rapid Arterial Occlusion Escale) predice la probabilidad de
oclusion de un gran vaso, es utilizada por sanitarios en el medio prehospitalario.
Esta basada en la escala NIHSS y valora cinco signos: paralisis facial, paresia
braquial, paresia crural, desviacion oculocefalica y afasia/agnosia, con una
puntuacion total de 0-9. Una puntuacion mayor a 4 indica la probabilidad elevada
de oclusion de un gran vaso. La realizacion de la escala RACE es importante en
el ambito extrahospitalario, puesto que, con una puntuacion mayor a 4 se
valoraria el traslado directo al HCUV. De esta forma el paciente candidato a
trombectomia mecanica tendra un acceso mas rapido a la terapia, mejorando su
prondstico. La realizacion de la escala RACE, fuera del hospital, evita los
traslados interhospitalarios, los cuales son una de las causas de retraso en el
tratamiento (Anexo 1)(4,18,21,22).

El resto de los pacientes con sospecha de ictus agudo, sin sospecha de oclusion
de un gran vaso, seran derivados por la SEM-112 al SUHRH. Ademas, el SEM-
112 debe realizar un preaviso al hospital, llamando al neurdlogo de guardia, y

debe establecer cuidados hasta su traslado inmediato.

La Escala NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale) es utilizada por los
meédicos en urgencias para la exploracion de las funciones neuroldgicas basicas

en los pacientes con ictus en fase aguda (16,18).

6.4 Deteccion precoz de los sintomas del ictus en el triaje del SUHRH

El nivel hospitalario de la Cadena Asistencial del Ictus comienza con el triaje
hospitalario, realizado en el SUHRH. El triaje establece el primer contacto del
paciente con el hospital. De ello se encarga la enfermera que realiza el triaje a
los pacientes que llegan al SUHRH, la cual debe tener al menos un afio de
experiencia como enfermera en un servicio de urgencias y/o seis meses de
experiencia en urgencias hospitalarias en el HURH (si ya han trabajado en
urgencias en otros servicios) (23). En el triaje del SUHRH se emplea el SET, que
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paciente, estatificando el riesgo en cinco niveles.

La importancia de la deteccidn precoz de los sintomas del ictus agudo en el triaje
reside en la temporo-dependencia de la patologia. Existe un concepto
denominado Puerta-Aguja, corresponde al tiempo transcurrido desde la entra del
paciente por la puerta del Servicio de Urgencias hasta la administracién del
tratamiento oportuno. La reduccion de dicho tiempo mejora el prondstico del
paciente ictus y es un indicador de la calidad de atencién asistencial que se
ofrece al paciente. Para ello se precisa de un personal sanitario cualificado, dado
gue una enfermera bien informada sobre el ictus aumenta el numero de casos
detectados (12,20,23).

La enfermera de triaje emplea escalas de deteccion precoz de signos/sintomas

del ictus para una mayor eficacia en la priorizacion. En el SUHRH se emplea la

escala Cincinnati y el método FAST o BEFAST.

La Escala Cincinnati (Anexo 2), es una escala prehospitalaria sencilla y

reproducible.

reconocimiento precoz de los sintomas del ictus agudo. La CPSS valora tres
signos (Tabla 4): la asimetria facial, la debilidad asimétrica de las extremidades

superiores y los trastornos del lenguaje. La alteracion de uno de estos signos

La CPSS es una herramienta valida utilizada para el

origina la sospecha de un posible ictus agudo (24,25).

Tabla 4. Interpretacion de la Escala Cincinnati.

SIGNO

ACTIVIDAD

INTERPRETACION

ASIMETRIA FACIAL

Hacer que el paciente sonria o
muestre los dientes.

Anormal: movimiento desigual
de ambos lados de la cara.

nombre y apellidos.

EXTREMIDADES Brazos extendidos y ojos | Anormal: movimientos
SUPERIORES cerrados durante 10 segundos. | asimétricos de ambas
extremidades. Un brazo cae o

se mueve mas que el otro.
LENGUAJE Se les pide que digan su | Anormal: Lenguaje confuso

erroneo o ausente. Afasia o
disartria.
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El método FAST (Face, Arm, Speech, Time) (Anexo 3) esta basado en la escala
CPSS. Su valor predictivo positivo es alto, sobre todo cuando es utilizado por
personal sanitario. La escala BE-FAST (Balance, Eyes, Face, Arm, Speech,
Time) es una ampliacion del método FAST, esta podria detectar mas del 95% de
los casos de ictus isquémico (24,26) (Tabla 5).

Tabla 5. Interpretacion de la escala FAST/BE-FAST.

SIGNO ACTIVIDAD INTERPRETACION
EQUILIBRIO Observacion de la | Anormal: mareo, pérdida de
coordinacion. Presencia de | coordinacion, presencia de
O CEFALEA cefalea intensa y repentina | cefalea descrita.
INTENSA (sin otra causa que lo
justifique)

VISION Campimetria por | Anormal: si el sanitario ve el
confrontacion (el paciente | objeto en una zona pero el
debe mirarse a los ojos con | paciente no, puede que tenga un
el sanitario y este movera un | defecto de vision.
objeto alrededor.

ASIMETRIA Hacer que el paciente sonria | Anormal: movimiento desigual de

FACIAL o0 muestre los dientes. ambos lados de la cara.

EXTREMIDADES | Brazos extendidos y ojos | Anormal: movimientos asimétricos
SUPERIORES | cerrados durante 10 | de ambas extremidades. Un brazo
segundos. cae 0 se mueve mas que el otro.
S LENGUAJE Se les pide que digan su | Anormal: Lenguaje  confuso
nombre y apellidos. errbneo o ausente. Afasia o
disartria.
T TIEMPO Actuar rapido.

Fuente: Elaboracién propia.

La enfermera de triaje debe conocer la Escala de Rankin modificada para

valorar la inclusion o exclusién del paciente en el Cl, segun los criterios del

hospital. La Escala Rankin modificada (Anexo 4) mide el grado de
capacidad/discapacidad del paciente segun las actividades de la vida diaria que
es capaz de realizar. Se debe conocer el estado de capacidad previo, dado que:

(Anexo 1) (19)

- Una puntuacion igual o menor a 2 es criterio de inclusion para la activacion
del Cl.

- Una puntuacion de 3, se valorara el caso individualmente para la activacion
o no del CI.

- Una puntuaciéon mayor de 3 es criterio de exclusion para la activacion del Cl.
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También es preciso conocer los criterios de inclusién y exclusién del ClI

(Tabla 6) para confirmar que el paciente es candidato a la activacion del cédigo.

Tabla 6. Criterios de inclusién y exclusion para la activacion del Cl del HURH. (Anexo 1) (16)
Criterios de Inclusion

Presentar déficit neurolégico focal potencialmente discapacitante

Tener una situacion previa de autonomia funcional, ERm < 2 (siendo valorables
individualmente aquellos con ERm de 3)

Inicio de los sintomas inferior a 24 horas desde el Ultimo contacto en el que el paciente
no presentaba déficits.

Criterios de Exclusion
Presentar demencia moderada o grave conocida
Mas de 24 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.
Paciente con gran dependencia previa
Situacion clinica previa que condicione la esperanza de vida (inferior a 3 meses)
Fuente: Elaboracién propia

Ademas, la enfermera de triaje debe conocer la hora de inicio de los sintomas
(esta hora puede ser la del ictus del despertar o el ultimo contacto en que el
paciente no presentaba clinica). Asimismo, se deben conocer otras patologias
del paciente y registrar unas constantes/parametros: tension arterial, saturacion,
frecuencia, cardiaca y siempre tomar una temperatura y una glucemia, dado que,
una temperatura elevada o una hipoglucemia pueden simular un ictus agudo
(16).

Tras establecer la sospecha de un ictus agudo, la enfermera de triaje notificara

el caso al neurdlogo de guardia, a través del busca: 168253 (Anexo 1).

Por ultimo, todo paciente que cumpla los criterios de inclusién del Cl y no cumpla
ninguno de los criterios de exclusion sera triado como una prioridad | o

prioridad I, ubicandolo en el box de vigilancia (Anexo 1).

6.5 Activacioén del Cl en el HURH (Figura 1)

Previa a la activacion del CI el neurdlogo verifica que el paciente cumpla los

criterios de inclusion y no cumpla ninguno de los criterios de exclusion (17,19).
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Figura 1. Representacion de los diferentes sistemas de activacion del Cl (4). Elaboracion propia.

6.6 Medidas generales

Una vez ubicado al paciente en el box de vigilancia del SUHRH, el objetivo
principal en nuestro servicio es que al paciente se le realice un TC cerebral lo
antes posibles y que, en funciéon de ese resultado, se intente realizar una
reperfusion cuanto antes de la zona afectada. Mientras eso sucede, la enfermera
encargada del paciente dara unos cuidados basicos de proteccidn neurologica,
realizando las medidas generales (Tabla 7) y cuidados de cerebro-proteccion.
En los ictus isquémicos, la cerebro-proteccion esta destinada a disminuir el
tiempo de propagacion de la lesion isquémica. En el ictus hemorragico, su
finalidad es evitar el crecimiento de la hemorragia (4).

Tabla 7. Medidas generales “Pacientes cddigo”. Actuaciones de la enfermera en el SUHRH.

triaje del SUHRH vy al Servicio

de Radiologia.
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OTROS HOSPITALES.
Deteccion precoz de los

signos y sintomas

|

neurologo de guardia

Notificacion al neurdlogo de

guardia del hospital que
activa el Cl.

El neurdlogo activa el Cl e

|

guardia, a la enfermera de

Trasladado a los pacientes
a su centro primario de
referencia del ictus o

centro terciario de

referencia

Y ~a

PACIENTES EN SUHRH.
HOSPITALIZACION Deteccion
EN EL HURH. precoz de los
Deteccion precoz de sintomas en
los sintomas por el triaje de
parte del personal de enfermeria.
la planta
Informar al
médico de
urgencias

Notificacion del neurdlogo de guardia.

Busca: 168253. Activa el Cl.

Desde el HURH se trasladan a los pacientes confirmados de ictus agudos que son candidatos a la realizacién
de una trombectomia mecanica, por la obstruccién de un gran vaso. El neurdlogo de guardia del HURH avisa

Al neurdlogo de guardia del HCUV. Si el paciente esta inestable sera trasladado en una UVI movil.

MEDIDAS GENERALES
“pacientes cédigo”

10

Identificacion del paciente (pulsera y pegatinas)

Ubicar en Vigilancia
Estabilizacion inicial del paciente en base a su estado clinico. (Control de la via aérea)

Informar y tranquilizar al paciente
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Retirar la ropa y objetos del paciente, poner camisén y pafial si precisa (no sondaje
vesical a menos que presente una retencidn urinaria en vejiga incapaz con incapacidad
de evacuacion)

Monitorizacién y toma de constantes

Realizacion de Glucemia

Control de la temperatura

Canalizacion de 2 VVP evitando flexura (al menos una debe ser de un calibre 18G, para
2° | la realizacion de pruebas radiologicas con contraste)

Extraccion de muestra de sangre (Hemograma, bioquimica y coagulacion).

Realizacion de PCR ultrarrapida.

No realizar puncién arterial.

Realizacion de electrocardiograma, si hay tiempo.

Reposo absoluto, movilizar con cuidado los miembros afectados, poner medidas de
proteccién para prevenir caidas (subir barras laterales de la cama).

Cabecero a 30°.

Comprobar las alergias

Iniciar perfusion con suero fisioldgico. Evitar sueros glucosados, ya que la hiperglicemia
3° | esta relacionada con una mayor mortalidad. Ademas, el aumento de osmolaridad puede
provocar un aumento del edema cerebral.

Antes del TC cerebral evitar tratamientos con farmacos antitrombaéticos.

Evitar via intramuscular.

4° | Registro de todos los procedimientos, cuidados y eventos en el Gacela.

Trasladar al paciente al Servicio de Radiologia para la realizacion de un TC cerebral, de
forma inmediata. Si el paciente se encuentra inestable la enfermera participara en el
traslado, junto con el médico responsable, encargandose de:
5° | - La correcta fijacion de las vias
- Monitor desfibrilador
- Monitor de constantes portatil
- Canula Guedel y un Ambu conectado a una bala de oxigeno.
Fuente: Elaboracién propia.

6.7 Servicio de Radiologia

Si el paciente esta inestable clinicamente, la enfermera responsable debe

acompanarle al Servicio de Radiologia, administrando los cuidados necesarios.

El ictus es una patologia temporo-dependiente por lo que el acceso inmediato a
un Servicio de Radiologia beneficia a los pacientes, estableciendo un diagnostico
mas rapido (27).

El TC cerebral permite diferenciar con precision el ictus isquémico del
hemorragico. En los ictus isquémicos con el procesamiento de la neuroimagen
avanzada se puede identificar la zona de dafio isquémico inmediato (core) y la
zona de tejido recuperable (penumbra). Una vez establecido el diagndstico, a
través del TC cerebral y la neuroimagen, el neurdlogo selecciona el tratamiento
adecuado (27,28).
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6.8 Tratamiento del ictus agudo

En los ictus isquémicos, las indicaciones para reperfusion urgente son: (27)

- Isquemia inferior a 4,5 horas de evolucion de los sintomas. (A partir de los 80
afnos se evalua de forma individual el caso)

- Isquemia superior a las 4,5 horas de evolucién de los sintomas que presentan
perfusion favorable. (A partir de los 80 afios se evalua de forma individual el
caso)

- Puntuaciones bajas en la escala NIHSS, con recuperacién incompleta de los
sintomas.

- Dudas diagnosticas con una patologia imitadora de ictus.

La trombdlisis intravenosa: La alteplasa o activador tisular plasminégeno
(rtPA) solo se administra en el SUHRH si el paciente es candidato a terapia
combinada, es decir, va a ser trasladado posteriormente al HCUV para que
realicen trombectomia mecanica. Si el paciente solo es subsidiario de
reperfusion con rtPA, desde el Servicio de Radiologia se desplaza a la Unidad
de Ictus, y alli le administran ese tratamiento. Existen varios casos en los que se
administra rtPA: a los ictus isquémicos de menos de 4,5 horas de evolucion de
los sintomas sin oclusion de una gran arteria; se valora su administracion en los
candidatos a trombectomia mecanica que tienen que ser trasladados al HCUV;
se valora su administracion a los ictus isquémicos de mas de 4,5 horas de

evolucion que presentan una perfusion favorable (Anexo 1) (28).

La perfusion de la rtPA por via intravenosa se iniciara en el SUHRH en el box de
vigilancia. La enfermera sera la encargada de administrar la trombdlisis, por
tanto, debe conocer que la rtPA es un farmaco de alto riesgo, segun la "Lista de
Medicamentos de Alto Riesgo" de la ISMP ((Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos) (Anexo 1) (29).

Antes, durante y después de la administracion de rtPA se precisa de una

monitorizacion continua del paciente (tension arterial, frecuencia cardiaca,
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saturacion de oxigeno, monitorizacion cardiaca), toma de temperatura y
glucemia y una vigilancia neuroldgica estricta. Se recomienda emplear
antihipertensivos si la tension arterial es mayor a 180/105 mmHg, su

administracion siempre por orden médica (30).

La complicacibn mas frecuente en la administracion de la rtPA en un ictus
isquémico agudo es la hemorragia intracerebral, su origen se situa en la zona
del infarto cerebral. Ante la presencia de signos o sintomas que indiquen una

hemorragia potencialmente peligrosa se ha de parar la perfusion (30).

Es importante conocer la forma de preparacién y administracion de la rtPA:

(Anexo1) (Anexo 5) (29)

- El célculo de la dosis es en base al peso del paciente, sera el neurélogo el
que informe a la enfermera de la dosis a administrar (0,9mg de rtPA x peso
= ml de perfusion)

- La dosis maxima permitida es de 90 mg en total.

- Existen dos presentaciones: vial de 50 mg + 50 ml de reconstitucion y el vial
de 20 mg + 20 ml de reconstitucion.

- Al reconstruir el vial su concentracion sera de 1mg/1ml, debemos dejar
reposar la diluciéon unos minutos.

- Administrar el 10% de la dosis en bolo (1 minuto)

- Tras 3 minutos, comprobar que no existe reaccion alérgica (angioedema) o
otras complicaciones.

- Administrar el 90% restante de la dosis en una perfusion, con una bomba de
perfusion en 60 minutos.

- Una vez terminado administrar un suero fisiolégico en el mismo sistema de

infusion, a la misma velocidad para evitar perder medicacion en el sistema.

La trombectomia mecanica, realizada a través de la angiografia, se realiza a
pacientes con oclusion de un gran vaso. Este tipo de reperfusion puede
realizarse como terapia unica, en ese caso, como enfermera de urgencias del

HURH deberia realizar un sondaje vesical al paciente antes del traslado, imprimir
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la hoja de alta de enfermeria y asegurarme de hacer una buena transferencia del
paciente a la enfermera del transporte terciario. Pero, como he dicho antes,
también puede realizarse como terapia combinada (fibrindlisis + trombectomia).
En este caso, antes de administrar |la alteplasa deberia realizar el sondaje vesical
al paciente. Si el paciente se considera candidato a TEV sera trasladado al
HCUV tras la previa notificacion al neurélogo de guardia del HCUV por parte del
neurélogo del HURH, activando al equipo de neurointervencionismo. Las
indicaciones para la realizacion de un TEV son: los ictus isquémicos de menos
de 4,5 horas de evolucién de los sintomas con oclusién de una gran arteria; se
valora su administracion a los ictus isquémicos de mas de 4,5 horas de evolucién
que presentan una perfusion favorable con oclusion de arteria grande (Anexo 1)
(27).

No son candidatos a terapias de reperfusion aquellos ictus isquémicos en los
que se haya establecido el infarto cerebral, los pacientes seran trasladados a la
Unidad de ictus del HURH (Anexo 1).

Tampoco son candidatos a reperfusion los ictus hemorragicos, seran valorados
y trasladados segun su situacion clinica a la UCI, la Unidad de Ictus o a la planta

de hospitalizacion de neurologia (Anexo 1) (15).

Respecto a los cuidados de enfermeria en los ictus hemorragicos, la enfermera
no debe administrar tratamientos anticoagulantes y antiagregantes, si debe
colocar el cabecero de la cama a 45° (para favorecer el retorno venoso), reposo
absoluto, oxigenoterapia si precisa, monitorizacién cardiaca, toma de constantes
vitales (saturacion, tension arterial, frecuencia cardiaca), control de temperatura,
control de glucemia, vigilar la presencia de signos de hipertension intracraneal

(controlando la tension arterial y el nivel de conciencia) (15).

El tratamiento de los ictus hemorragicos se centrara en el manejo de la presion
arterial, la reversion de la anticoagulacion y el manejo de la presidn intracraneal.

El incremento de la presion intracraneal puede desplazar la linea media cerebral
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a causa del hematoma, su tratamiento debe ser valorado por neurocirugia y

puede implicar la colocacién de un drenaje intracraneal, la realizacion de una

craneotomia o descompensacion estandar (15) (Anexo 1).

El tratamiento por seguir y medicacion (Tabla 8) la prescribe el neurélogo, es

papel de la enfermera prepararla y administrarla siempre siguiendo la regla de

los "diez correctos" para la administracion segura de medicamentos.

Tabla 8. Medicacién administrada en el Servicio de Urgencias del HURH en casos ictus.

(Fitomenadiona) (31)

MEDICAMENTO INDICACION
ADMINISTRACION
ALTEPLASA (30) En los pacientes que requieren trombdlisis Via Intravenosa
intravenosa.
VITAMINA K Indicado en los ictus hemorragicos por Via intravenosa

exceso de antagonistas de la vitamina K
(Acenocumarol)

COMPLEJO DE
PROTROMBINA
HUMANA Factores de
coagulaciéon humanos Il,
VII, IX'y X dependientes
de la vitamina K) (32)

El complejo protrombinico apenas se utiliza
como medida urgente. Excepto en el caso
de que el paciente vaya a someterse a un
procedimiento quirdrgico urgente y tenga
los valores de coagulacién muy alterados.
Quien da la indicacion es el hematélogo de
guardia.

Via intravenosa

ANTIHIPERTENSIVOS
(Urapidil, Labetalol)

Indicado en los ictus hemorragicos y en
casos de ictus isquémicos.

Via intravenosa

(Benzodiacepinas) (38)

(33,34)
INSULINA (35) Pacientes con hiperglucemia. Via Intravenosa
ANTITERMICOS Hipertermia. También utilizados como Via intravenosa
(Paracetamol, analgésicos (cefalea).
Metamizol) (36)
ANTICONVULSIVOS | Crisis comicial en el contexto de un ictus Via intravenosa
(Rivotril) (37) agudo.
ANSIOLITICOS Agitacion o ansiedad Via intravenosa

“Rol de la enfermera en el Cédigo Ictus
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6.9 Protocolo Cédigo Ictus del SUHRH (2018)

PROTOCOLO CI SUHRH 2018 ‘

DERIVADO DE AP |==p

SERVICIO DE URGENCIAS HURH

<4=| SEM-112

Criterios de inclusiéon
- Escala Rankin Modificada <3
- Déficit neurolégico de inicio

conocido (o ictus del despertar),

que haya comenzado hace
menos de 8 horas.

- Ausencia de recuperacion de
los sintomas

Criterios de exclusion

- Historia de hemorragia
intracraneal.
Tratamiento con anticoagulantes
(relativo).
Cirugia o traumatismo mayor
reciente (2 semanas)
Demencia previa
Dependencia previa para todas
las ADVD.
Pacientes con enfermedad
terminal
Hemorragia gastrointestinal o
urologica en los 21 dias previos .
Heparina en las 48 horas previas

\ 4

TRIAJE ENFERMERO
Deteccion precoz de sintomas

\ 4

Activacion

v

| CODIGO ICTUS |

N

’ “Prioridad II” ‘ ’ “Prioridad I” ‘

|

‘ Cuidados generales

Vigilancia o
Boxes
(depende del
estado)

|

El traslado prima sobre el
TC cerebral

Contactar con neurélogo
de guardia del HCUV

TRASLADO

Vigilancia

Traslado a los pacientes que cumplan criterios de activacion
del Cédigo Ictus, o aquellos que puedan beneficiarse del
ingreso en la Unidad de Ictus.

(Realizar registros)

Figura 2. Algoritmo del protocolo de Cédigo Ictus del HURH, establecido en el 2018. Elaboracion

propia.
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6.10 Cédigo Ictus 2021 en el SUHRH

| CIHURH 2021

SEM-112

DERIVADO DE AP |—->\ SERVICIO DE URGENCIAS HURH <~ Realiza preaviso y

v

alerta de cercania

TRIAJE

Deteccion precoz de sintomas
Escala Cincinnati — Método FAST/BEFAST
Escala Rankin Modificada

<

“Prioridad I’

Criterios de Inclusion
Presentar déficit neuroldégico focal
potencialmente discapacitante
Tener wuna situacion previa de
autonomia funcional, ERm < 2 (siendo
valorables individualmente aquellos
con ERm de 3)
Inicio de los sintomas inferior a 24
horas desde el Ultimo contacto en el
que el paciente no presentaba
déficits.

Criterios de Exclusion
Presentar demencia moderada o
grave conocida
Mas de 24 horas de evolucién desde
el inicio de los sintomas.
Paciente con gran
previa
Situacién  clinica previa que
condicione la esperanza de vida.

dependencia

Notificar al neurélogo

“Prioridad II”

Paciente autbnomo con

Rankin <=2, con clinica

aguda de menos de 24
horas de evolucion,
cuyos sintomas han
desaparecido (AIT)

Confirmar
prioridad con
el neurdlogo

Prioridad Il

Paciente auténomo con

mas de 24 horas de

evolucién o Paciente con

Rankin >3

independientemente del

inicio de los sintomas

Valoracién del neurélogo

Cuidados generales
TC cerebral

Ingreso en la Unidad Ictus-NRL

o)

Revaloracién tras el TC cerebral

; Activacion
de guard|a _
| CODIGO ICTUS |
VIGILANCIA ‘ Cuidados generales ‘
‘ TC CEREBRAL CUANTO ANTES ‘ ’ ‘
ICTUS HEMORRAGICO \ \ ICTUS ISQUEMICO <4,5 H \ \ ICTUS ISQUEMICO >4,5 H \
','/ | OCLUSION ARTERIA GRANDE |
Segln  situacion  del \-
paciente, ingreso
HURH: HURH Traslado HCUV
- Unidad de Ictus Fibrindlisis (Trombectomia Mecanica). | ypnigad Ictus
- UClI Intravenosa Valorar rtPA previo HURH
- - traslado (en este caso el Traslado HCUV.
NRL en la Unidad ( :
nPA se administra Valorar terapia
de Ictus SUHRH). de reperfusion.

Figura 3. Algoritmo del Cédigo Ictus en el SUHRH, establecido en el afio 2021 tras la

implantacion del Cl en HURH. Elaboracion propia.
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7. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision fue comparar los procedimientos y cuidados
de enfermeria realizados a un paciente con un ictus agudo que llega al Servicio
de Urgencias del HURH, antes (2018) y después (actual) de la implantacién del
Cl en 2021 (Tabla 9).

Para el cumplimiento del objetivo se expusieron los algoritmos de actuacion del
Cl del HURH del afio 2018 y 2021. En ellos se observo claras diferencias en el

mecanismo de actuacion.

Tabla 9. Comparacién algoritmos de actuacion Cl 2018 y 2021 del SUHRH

ACTUACION 2018 2021
ACTIVACION CODIGO | Traslado al HCUV Traslado al HURH, excepto
ICTUS si RACE >4, en este caso
EXTRAHOSPITALARIO se trasladaria al paciente
(SEM-112) directamente al HCUV
DETECCION PRECOZ | NO realizacién escala Cincinnati o | SI realizacion escala
DE LOS método FAST/BE-FAST Cincinnati o] método
SIGNOS/SINTOMAS FAST/BE-FAST
CRITERIOS Se tiene en cuanta la Escala | Se tiene en cuanta la Escala
INCLUSION Rankin Modificada. Rankin Modificada.
Déficit neurolégico de inicio | Déficit neurologico focal
conocido con inicio de los | potencialmente
sintomas inferior a 8 horas. discapacitante con inicio de
los sintomas inferior a 24
horas.
CRITERIOS Demencia previa o] gran | Presentar demencia
EXCLUSION dependencia. moderada o grave conocida
0 gran dependencia.
Pacientes con enfermedad | Situacién clinica previa que
terminal condicione la esperanza de
vida.
Mas de 24 horas de
Historia de hemorragia | evoluciéon desde el inicio
intracraneal. Tratamiento con | de los sintomas.
anticoaqulantes. Cirugia o
traumatismo __mayor__reciente.
Hemorragia gastrointestinal o
urolégica en los 21 dias previos.
Heparina en las 48 horas previas
ACTIVACION Lo puede realizar: Lo realiza:
- Enfermeria - Neurdlogo de guardia
- Médico Adjunto.
- Médico Residente
TRASLADO AL HCUV | Inmediato a todas las | Sélo _a los candidatos de
sospechas Trombectomia mecanica

“Rol de la enfermera en el Cédigo Ictus
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TC CEREBRAL Prima el traslado Cuanto antes
MEDIDAS Escasas centradas en la | Mas desarrolladas (Tabla 7)
GENERALES monitorizacion y el reposo.
TROMBOLISIS NO Sl
INTRAVENOSA EN EL
SUHRH
TIEMPO PUERTA- MAS LARGOS MAS CORTOS
AGUJA
UNIDAD DE ICTUS NO Sl
HURH

“Rol de la e
del Servicio
Universitario

Fuente: Elaboracién propia.

La principal diferencia, es la implicacion de todo el SUHRH en el Cl. Se ha
interiorizado el Cl como uno mas (como el cédigo sepsis o IAM), teniendo en

cuenta que el tiempo es esencial (tiempo es cerebro).

En el afio 2018, sin estar implantado el Cl en el HURH y carecer este de Unidad
Ictus, la prioridad de actuacion consistia en el traslado del paciente al HCUV.
Este traslado primaba frente a otras actuaciones como la realizacion de un TC
cerebral para el diagnostico del ictus agudo. En el protocolo actual, tras la
deteccion precoz de los sintomas, la realizacién del TC cerebral es fundamental
para el diagnostico y posterior administracion del tratamiento adecuado. Debido
a la temporo-dependencia un rapido acceso al Servicio de Radiologia beneficia

a los pacientes, permitiendo un rapido y eficaz diagndstico (28).

En el 2018 la enfermera de triaje no empleaba las escalas de deteccion precoz
de los sintomas de ictus agudo, su utilizacion en el 2021 implica un mayor

numero de casos detectados y una mayor efectividad de deteccion.

Ademas, otra diferencia importante es la aplicacion de tratamientos y cuidados.

Las medidas generales del protocolo del 2018 estan menos desarrolladas.

Respecto a la aplicacion de tratamientos, en el ano 2018 cualquier persona que
cumpliese los criterios de inclusion y ninguno de los de exclusion se derivaba al
HCUV, una vez trasladado a dicho hospital se iniciaba la administracion de

medicacion y terapias (no se administraba la trombdlisis intravenosa en el

nfermera en el Cédigo Ictus
de Urgencias del Hospital
Rio Hortega.
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HURH). En cambio, tras la implantacion del Cl en nuestro hospital en el 2021, la
administracion de trombdlisis intravenosa es iniciada en el servicio de urgencias
del HURH y sélo aquellos pacientes candidatos a trombectomia mecanica seran
trasladados al HCUV. La capacidad de poder administrar la medicacion oportuna
en nuestro servicio reduce el tiempo puerta-aguja, la reduccion de este tiempo
implica un mejor pronostico para el paciente. En cambio, el traslado
interhospitalario es una de las causas de retraso del tratamiento del ictus agudo
y esta asociado con un aumento del riesgo de empeoramiento clinico del
paciente (20,21).

Afirmamos que el Cl es una herramienta esencial para la coordinacién sanitaria,
que ayuda a disminuir el tiempo de traslado y el diagndstico. La importancia del
Cl reside en que un diagnostico y una administracion precoz de los tratamientos
oportunos permiten una reperfusion rapida de la zona de penumbra isquémica,
lo cual influye en el restablecimiento de la funcionalidad cerebral y el pronostico
del paciente (6,28).

Para que el tiempo puerta-aguja sea menor, en el Cl es fundamental la deteccion
precoz de los signos y sintomas. La que la enfermera de triaje del Servicio de
Urgencias tiene un rol importante, dado que, un triaje ineficaz puede retrasar el
inicio del tratamiento, ademas la enfermera establece el primer contacto del
paciente con el hospital. Las escalas utilizadas actualmente para la deteccion
precoz de los sintomas por parte de enfermeria en el SUHRH son la FAST/BE-
FAST y Cincinnati.

En base a los resultados de diversos estudios se ha demostrado que un personal
de enfermeria entrenado en conocimientos sobre el ictus y el Cl, aumentan el
numero de casos detectados en un intervalo de tiempo adecuado para el

pronostico del paciente (12,23).

En Cl empleado el Servicio de Urgencias del HURH la enfermera forma parte y

desempenia su rol en la mayor parte de las etapas del algoritmo.
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- Triaje, deteccion precoz.

- Recepcion del paciente, estabilizacion, aplicacion de medidas y
cuidados generales.

- Acompafamiento a Servicio de Radiologia, si el paciente esta
inestable.

- Aplicacion de Terapia Intravenosa (si procede).

- Realizacion de los cuidados oportunos hasta el traslado a Unidad Ictus
o al Centro de referencia (en caso de precisar trombectomia mecanica)

- Realizar registros.

Fortalezas del trabajo: Realicé parte de mi periodo de practicas clinicas en el

Servicio de Urgencias HURH, por lo que he podido observar la activacion de
varios Cl. Asi mismo he tenido la oportunidad realizar las escalas FAST y
Cincinnati para la deteccion precoz de sintomas en el triaje a aquellos pacientes

que presentaban signos de alarma.

Limitaciones del trabajo: La principal limitacion ha sido la escasa informacion

en los protocolos, en concreto existe una falta de documentacién sobre los
cuidados enfermeros, lo cual se relaciona con el poco tiempo transcurrido desde
la implantacion del Cl hasta la realizacion del trabajo. Una de las mayores
limitaciones con las que me he encontrado a la hora de busqueda y lectura de
articulos ha sido la escasez global de informacion respecto a la importancia de

la enfermera en el triaje ante un paciente ictus.

Futuras lineas de investigacidon: En el futuro se podrian realizar talleres y

cursos accesibles para todo el personal, para fijar los conceptos y actuaciones a
realizar ante un paciente ictus. Se deberian ampliar las investigaciones sobre
este ambito, como fuente de informacion general, debido a que la mayoria de los

documentos estan escritos desde la perspectiva médica.
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8. CONCLUSION

Existe un antes y después en el manejo de los pacientes ictus en fase aguda
desde la implantacion del Cl en el aio 2021. El Cl ha permitido reducir el tiempo
de actuacion mejorando el prondstico de los pacientes, ademas ha reducido los
traslados intrahospitalarios los cuales se relacionan con retrasos en la
administracion de las terapias apropiadas. Por tanto, se concluye que el
protocolo del 2021 respecto al del 2018 otorga al paciente la posibilidad de
presentar una evolucion mas favorable de su clinica permitiendo una mejor

recuperacion.

La implantacion del Cl en el HURH ha permitido mejorar la calidad asistencial
haciendo ver la importancia de la enfermeria. Un correcto triaje enfermero es
importante para las consecuentes actuaciones sobre el paciente. Las escalas de
deteccion precoz de sintomas facilitan el correcto triaje de los pacientes ictus.
Los cuidados enfermeros estan relacionados con la evolucion de la enfermedad,
convirtiendo a la enfermeria en un pilar asistencial en el manejo de los pacientes

ictus, siendo su figura vital para la realizacion de las diferentes etapas del Cl.

Para un correcto manejo de los pacientes por parte del personal sanitario se han
de tener nociones basicas sobre el ictus, los tipos de ictus, sus tratamientos y el
Cl. Se afirma que una enfermera correctamente formada es capaz de reducir el

tiempo de puerta aguja realizando una correcta deteccidn precoz en el triaje.

Cl es una cadena, en la participa un equipo multidisciplinar, en donde se ha de

colaborar entre si para realizar una correcta atencién al paciente ictus.

Por ultimo, cabe destacar la falta de informacion sobre el trabajo de enfermeria
en este ambito, existe una necesidad de reconocer el rol de la enfermera para

comprender mejor las etapas del Cl.
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ANEXOS

ANEXO 1. Infografia. Protocolo de Ictus en el HURH de Valladolid.
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ANEXO 2. Escala Cincinnati.

NORMAL

ALTERADO

PARALISIS FACIAL

Ambos lados de la cara se
mueven de forma similar

Un lado de la cara no se mueve

nada

PERDIDA DE FUERZA
EN UN BRAZO

Ambos brazos se mantienen en

la misma posicion

Un brazo tiene menos fuerza

que otro

LENGUAJE

El paciente emplea palabras
correctas y habla sin dificultad

Habla con dificultad, emplea
palabras incorrectas o no habla
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ANEXO 3. Método FAST.

F

FACE ARM SPEECH TIME

¢ Puede sonreir?

¢Tiene la boca
calida?

Puede levantar ¢Puede hablar Actuar rapido
os dos brazos? con claridad?

¢Pude entender lo
que se le esta
preguntando?

> F (Face — Cara): Asimetria o paralisis facial. Pedir al paciente que

muestre los dientes o sonria.

> A (Arms - Brazos): Fuerza en los brazos. Pedir al paciente que cierre

los ojos y mantenga los brazos estirados durante 10 segundos.

> 8 (Speech - Lenguaje): Problemas de entendimiento o expresion.

Pedimos al paciente que diga su nombre y apellidos.

» T (Time — Tiempo). Cualquier anomalia detectada en una de las
pruebas anteriores nos hara sospechar de ictus. Activaremos el

Caodigo Ictus.

ANEXO 4. Escala Rankin Modificada. (19)

Escala modificada de RANKIN (mRS) valoracion de la discapacidad

0 No secuelas, asintomatico.

1 Sintomas secuelares leves que no interfieren en las actividades habituales del paciente.

2 Incapacidad que limita algunas actividades, pero que no las impiden. El paciente es capaz
de cuidar de si mismo.

3 Incapacidad que impide algunas actividades del paciente. Precisa ayuda para actividades
de aseo, vestirse, o punto de apoyo para caminar.

4 Incapacidad que provoca dependencia de un cuidador, aunque no requiere atencion
constante.

5 Requiere atencion constante por un cuidador.

6 Exitus.

(mRS < 3 estado funcional independiente)
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ANEXO 5. Reconstruccion Vial Alteplasa. (30)

Reconstruir  inmediatamente antes de su
administracion.

Retirar Tapas protectoras de los dos viales que
contienen agua estéril y Actilyse sustancia seca,
respectivamente, tirdndolas hacia arriba con un
dedo.

Limpiar tapén de goma de cada uno de los viales con
una toallita con alcohol.

Sacar la canula de transferencia* de su envoltorio. No
desinfectar ni esterilizar la canula de transferencia; es
estéril. Quitar tapa.

Mantener vial de agua estéril vertical sobre una
superficie estable. Directamente desde arriba,
perforar el tapon de goma verticalmente en el centro
del tapdn con canula de transferencia, presionando
con cuidado per firmemente, sin girar.

Retirar la tapa restante de la parte superior de la
canula de transferencia.
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7 | Sujetar el vial de agua estéril y canula de
transferencia firmemente con una mano.

Sujetar el vial con Alteplasa sustancia seca encima
de la canula de transferencia y posicionar la punta de
la canula de transferencia justo en el centro del
tapon.

Presionar el vial con la sustancia seca hacia abajo
con la canula de transferencia directamente desde
arriba, perforando el tapén de goma verticalmente.

8 | Invertir los viales y permitir que el agua estéril drene
completamente en la sustancia seca.

9 | Retirar el vial de agua vacio con la canula de
transferencia.
Se puede desechar.

10 | Coger el vial con alteplasa reconstituido y girarlo con
cuidado, sin agitar, puesto que producira espuma.

11 | La solucién contiene 1mg/ml de Alteplasa. Debe ser
limpida y de incolora a amarilla clara y no debe
contener ninguna particula.
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12 | Extraer la cantidad requerida utilizando aguja y
jeringa.

No utilizar la zona de puncion de la canula de
transferencia para evitar pérdidas.

13 | Utilizar inmediatamente.
Desechar la solucion no utilizada
*Si se incluye en el kit una canula de transferencia. La reconstitucion también se puede realizar con una
jeringa y aguja.
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