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RESUMEN

Las infecciones respiratorias (IR) son una de las complicaciones mas frecuentes
tras el ictus. Estan asociadas a la presencia de disfagia como consecuencia de
la alteracion funcional producida por el ictus. La disfagia se ha descrito como uno
de los principales factores de riesgo para el desarrollo de IR, ya que aumenta el
riesgo de que se produzca una broncoaspiracion. Se han descrito otros factores
que podrian facilitar la aparicion de IR tras el ictus. Sin embargo las cifras de
incidencia de IR tras el ictus no son concretas y escasean los datos acerca de la
incidencia de la IR asociada a disfagia tras el ictus. El objetivo de este estudio
es conocer la incidencia de la IR asociada a la disfagia en pacientes con ictus,
tratados en la Unidad de Ictus (UI) del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV). Para ello hemos realizado un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo, transversal, desarrollado en el HCUV, a través de los aplicativos
de su intranet de donde se recogen los datos de los pacientes que cumplen los

criterios de inclusién para su posterior andlisis y comparacion.

Se analiz6 una muestra con 147 pacientes de los cuales un 7.48% desarroll6
una IR. La broncoaspiracion fue el posible origen del 27.28% de los casos de IR.
El 17.77% de la muestra presentaba disfagia. Un 26.08% de los pacientes con

disfagia desarroll6 una IR.

De este trabajo se concluye que la disfagia tras el ictus es un factor que favorece
el desarrollo de IR. Los test de disfagia tienen un papel importante en la
deteccién de la disfagia y sus complicaciones asociadas. Son necesarios mas

estudios sobre las IR asociadas a disfagia para establecer conclusiones firmes.

PALABRAS CLAVE: infeccion respiratoria, disfagia, ictus, test de disfagia,

escala canadiense.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AIT: Accidente Isquémico Transitorio.

EC: Escala Neurologica Canadiense.

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
IR: Infeccion Respiratoria.

PCR: Proteina C Reactiva.

SNG: Sonda Nasogastrica.

Ul: Unidad de Ictus.

VVT: Volumen-Viscosity Swallow Test (Test de Disfagia Volumen-Viscosidad).



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares son situaciones en las cuales se producen
alteraciones en el encéfalo a consecuencia de un trastorno vascular (1). En
Espafia las enfermedades cerebrovasculares fueron la tercera causa de muerte
mas frecuente en 2020 tras la infeccion por Covid-19 y las enfermedades
isquémicas del corazon. Fueron la 22 causa de muerte mas frecuente en mujeres

y la 32 en hombres (2).

Elictus es el término con el que se denomina la fase aguda de las enfermedades
cerebrovasculares. Se produce una disminucion del aporte sanguineo que altera
transitoria o definitivamente las funciones del &rea del encéfalo afectada (3). Se
trata de una situacion de urgencia neurolégica, por lo que el diagnéstico y la
aplicacion de tratamientos tempranos resultan fundamentales. Gracias a la
implantacion del “Codigo Ictus” se consigue reducir el tiempo de diagnostico y
aplicacion de tratamientos al maximo mediante la coordinacion de todos los
recursos y medios disponibles. La mayoria de los pacientes que sufren un ictus
ingresan en Unidades de Ictus (Ul). En las Ul se lleva a cabo monitorizacion
neurolégica no invasiva, y se trabaja siguiendo unos protocolos de cuidados
basados en la evidencia cientifica. Estas unidades constan con personal de
enfermeria entrenado y servicios diagndsticos las 24h del dia. Se ha demostrado
gue el manejo de pacientes con ictus en las Ul reduce la morbimortalidad, las
complicaciones y la probabilidad de dependencia, reduciendo los costes
econémicos (4).

La disfagia es la dificultad o incapacidad para deglutir alimentos o bebidas. La
presencia de esta condicién es habitual cuando hay alteraciones en el sistema
nervioso central, como en el caso del ictus. Esta condicion va asociada a otras
complicaciones como la desnutricion y la broncoaspiracion principalmente. La
broncoaspiracion de alimento esta relacionada directamente con el desarrollo de
IR (3). Se ha demostrado que una deteccién temprana y un manejo adecuado
de la disfagia puede prevenir y/o reducir el riesgo de broncoaspiracion y a su vez
el riesgo de neumonia (5). Segun las recomendaciones de Alonso de Lecifiana

et al. (4), la capacidad deglutoria tras el ictus debe de examinarse diariamente.
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Como es frecuente la presencia de disfagia en estos pacientes, se debe evitar la
administracion de liquidos en fases iniciales hasta que se descarte la posibilidad
de que exista una disfagia a liquidos. Mientras tanto se utilizaran espesantes o
dietas con textura modificada ya que mantener al paciente en un ayuno

prolongado puede favorecer la desnutricion y facilitar otro tipo de complicaciones

(4).

Los test de disfagia son métodos de exploracién clinica que permiten identificar

si un paciente presenta disfagia (6).

El test de disfagia utilizado en la Ul del HCUV es el test de disfagia Volumen-
Viscosidad (VVT). El test de disfagia o método de exploracion clinica Volumen-
Viscosidad consiste en la utilizacién de bolos de tres viscosidades y volumenes

diferentes para detectar trastornos en la deglucion de una forma segura (7).

Se trata de un método sencillo y seguro, que se puede realizar a pie de camay
repetirse tantas veces como se considere necesario para comprobar la evolucién
de la capacidad deglutoria del paciente. Aporta informacién sobre signos
importantes y frecuentes en la disfagia y sirve de orientacion para elegir la dieta
con el volumen y la viscosidad mas adecuados para compensar las alteraciones

del paciente y alimentarlo asi de una forma segura (7,8).

Su uso esta indicado en pacientes con sospecha de disfagia y en aquellos
pacientes con riesgo a presentar alteraciones en la deglucién como es el caso
de los pacientes que han sufrido un ictus (7). En los ictus se recomienda la
evaluacion diaria de la capacidad deglutoria para descartar la presencia de
disfagia y prevenir broncoaspiraciones. También se recomienda evitar el ayuno
prolongado para prevenir la desnutricion, eligiendo dietas de texturas
modificadas o la colocacion de una SNG en funcion del resultado del VVT (4).

El VVT consiste en administrar las texturas néctar, pudin y liquida, que se

obtendran mediante el empleo de espesante, en bolos de 5, 10 y 20ml.

Si durante la realizacion del test se presentan signos de deglucion no segura

como son la presencia de tos, cambios vocales (voz humeda), residuos orales,



fallo en el sello labial, disminucién de la saturacién de oxigeno o deglucién
fraccionada, el test se considera positivo a la textura y volumen en la que
aparecen (7).

Para la realizacion del test, se monitoriza la saturacion de oxigeno del paciente
con un pulsioximetro, el paciente tendr4 el cabecero elevado, se habra
comprobado el funcionamiento del aspirador y se habran preparado las tres

texturas y una jeringa de 50ml de cono ancho para administrar los distintos bolos.

En primer lugar se administra la textura néctar, luego liquida y por altimo pudin,
en el caso de que el que el paciente no presente alteraciones. En cuanto a los
volimenes se empieza por el volumen mas seguro, 5ml, hasta llegar a los 20m|
(Figura 1).

INICIO
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Figura 1. Algoritmo del VVT. Las cantidades de espesante se corresponden con el espesante
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Nestle Resource®.

Se comienza administrando un bolo de 5ml de textura néctar. Si el paciente no
presenta alteraciones se continua con el siguiente volumen. Una vez
administrados todos los volimenes en néctar sin que el paciente haya
presentado ningun signo de deglucién no segura, se pasa a la textura liquida y

finalmente a pudin. Ante cualquier signo de deglucién no segura no se seguira



administrando el siguiente volumen, sino que se pasa a administrar la textura
pudin porque esta considerada la textura de seguridad. Si aparece un signo de
deglucién no segura en textura pudin, no se pasa al siguiente volumen y se da

por finalizado el test de disfagia (7,9).

El test sera negativo cuando se hayan administrado todas las texturas y
volumenes sin presencia de signos de deglucion no segura. El test sera positivo
para la textura y volumen a la que haya aparecido cualquier signo de deglucion

no segura (7).

El VVT tiene una sensibilidad diagnostica para las alteraciones de la seguridad
y la eficacia de la deglucién de un 88.1% y el 89.8%, siempre y cuando el test se

realice de forma correcta y por personal adecuadamente entrenando (7).

Es un test facil y rapido de realizar que aporta informacion especifica del estado
de la funcion deglutoria, permitiendo elegir el tratamiento mas adecuado para
cada paciente, como por ejemplo las modificaciones dietéticas que precise. Este
test también da informacion sobre la gravedad de la disfagia aunque esta no se

puede relacionar con un mayor o menor riesgo de desarrollar IR (10).

En un estudio en el cual sélo se realizaban test de disfagia a los pacientes con
ictus mas severos y en funcion de la decision del médico responsable, los
resultados demostraron que el riesgo de neumonia era mayor en aquellos
pacientes que no eran sometidos al test de disfagia y por lo tanto la realizacion
de test de disfagia de forma sistematica a todos los pacientes disminuiria la
incidencia de IR (11). Para calcular el riesgo de desarrollo de una neumonia tras
el ictus también puede ser util la utilizacion de escalas que valoren estos factores
(12).

La IR se encuentra entre las complicaciones de caracter no neurolégico mas
frecuentes tras el ictus, junto con las infecciones del tracto urinario. La IR
frecuentemente estad asociada a la disfagia, aunque también a otras causas
como la alteracion del nivel de conciencia y alteracion del reflejo tusigeno (4). La
disfagia se considera como el principal factor de riesgo para el desarrollo de IR
tras un ictus (13). Se ha demostrado que el riesgo de desarrollar IR tras un ictus
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es mayor en los pacientes que presentan disfagia, concretamente 3 veces mayor
y el riesgo aumenta 11 veces si se confirma que ha habido una broncoaspiracion
(14,15). El desarrollo de IR aumenta el riesgo de peor prondstico y aumenta la

mortalidad a los 3 meses (16).

La aparicion de neumonia tras el ictus no tiene una causa definida. La principal
explicacion por la cual aparece IR tras un ictus es como consecuencia de una
broncoaspiracion, generalmente por alteraciones en la deglucion, con la disfagia
como principal causante. Pero la incidencia de IR en pacientes con ictus es muy
alta comparada con pacientes que solo tienen disfagia, por lo que esto sugiere
gue es posible gue haya otros factores a tener en cuenta. Uno de estos factores
a tener en cuenta es la inmunodepresion inducida por el ictus. Se ha observado
que tras el ictus tienen lugar una serie de alteraciones que desencadenan una
inmunodepresion favoreciendo la aparicion de IR. La neumonia asociada a ictus
podria entenderse como una combinacion de ambas, bacterias que llegan al
tracto respiratorio gracias a una broncoaspiracién y que colonizan el mismo
aprovechando el momento de inmunodepresion inducido por el ictus (17). Tanto
la inmunodepresién inducida por el ictus como la disfagia estan considerados
como factores de riesgo para el desarrollo de una IR tras un ictus (18). Existen
otros factores de riesgo entre los que destacan la severidad del ictus, y el uso de
ventilacion mecénica, que no es relevante en este caso ya que en la Ul del HCUV
no se tratan pacientes con ventilacibn mecéanica invasiva (19). Otros estudios
también apuntaban que los pacientes con sonda nasogastrica (SNG) tenian mas
probabilidades de padecer IR, pero un estudio demostrd que la insercion de SNG
en las primeras 48 horas desde el ingreso no aumento la incidencia de IR tras

un ictus, ni se asocié a mayor mortalidad ni a peores resultados funcionales (20).

Sin embargo la incidencia de la IR asociada a ictus varia notablemente y no
existen cifras concretas. Un estudio analiz6 estas diferencias entre distintas Ul,
y se concluyd que esto se debia a que en cada hospital se utilizaban métodos
diagnosticos y definiciones de neumonia diferentes ya que no existe un consenso

universal (21).



La Proteina C Reactiva (PCR) es una molécula que se sintetiza en el higado
cuando hay una lesion tisular, por lo que se ha convertido en un biomarcador
inflamatorio ideal ya que se puede monitorizar facilmente durante el ingreso y
refleja de forma directa si hay un proceso infeccioso (22). Aunque se trata de una
proteina no especifica, porque el proceso de inflamacion puede deberse a otras
causas que no sean las IR, su especificidad y sensibilidad son muy altas. Aun
asi se deben tener en cuenta algunas situaciones, como la administracion de

antibiéticos, que pueden modificar los valores de la PCR (23).

Cuando los valores de PCR en plasma son superiores a 25mg/dl deberia sugerir
investigar la existencia de infeccion respiratoria. Con valores superiores a
65mg/dl se podria considerar que existe una infeccibn que junto con la
sintomatologia y otros métodos diagndsticos puede ser un indicador de
neumonia tras un ictus. Se puede usar como biomarcador para confirmar el
diagnostico (24). Sin embargo este pardmetro no deberia ser usado para

predecir el prondstico o la severidad de la neumonia tras un ictus (22).

Existen numerosas y extensas escalas para la evaluacién de los déficits globales
en los ictus. La Escala Neurolégica Canadiense (EC) valora la capacidad
funcional en pacientes que no estén estuporosos o en coma. Se usa para
monitorizar la evolucién del paciente en las primeras fases del ictus. También
funciona como un mecanismo de alerta ante cambios que puedan sugerir que se
necesite una reevaluacion neuroldgica. Se trata de un método estandarizado que
permite una monitorizacién de la clinica de los pacientes con ictus y puede ser
aplicado por médicos y enfermeras por igual, permitiendo una evaluacion

consistente, precisa, rapida y constante (25).

Valora el nivel de conciencia, el lenguaje, la orientacion y la respuesta motora y
contempla la posibilidad de evaluar pacientes afasicos o con imposibilidad para
comunicarse. Forma parte del protocolo de la Ul del HCUV y es administrada por

el personal de enfermeria.

Los pacientes en estado estuporoso o en coma seran evaluados mediante la

Escala de Coma de Glasgow, que ha demostrado ser una escala fiable y es



ampliamente usada en el &mbito de la neurologia. Pero esta escala no es Uutil
para medir alteraciones como la disartria o el grado de los déficits motores, por

lo que no se aplica de forma sistematica en los casos de ictus (26).

La EC es una forma de simplificar la evaluacion neurologica en menos criterios,
pero suficientemente significativos que puedan reflejar de forma precisa el
estado del paciente permitiendo a las enfermeras comunicar de forma adecuada
y concisa cualquier cambio en el estado neuroldgico del paciente. Los pacientes
con accidentes isquémicos transitorios (AIT) que no tienen sintomas funcionales
son pacientes a los que se puede vigilar muy estrechamente con esta escala.
Esta escala nunca sustituird una evaluacion neurologica completa pero su
utilidad radica en que se trata de un método simple, rapido y preciso de

monitorizar la evolucién neuroldgica del paciente (26).

La EC se aplicara siempre y cuando el paciente no este estuporoso, en coma o
la puntuacion obtenida al realizar la EC sea menor de 3 puntos. En estos casos

se realizard la valoracion con la Escala de Coma de Glasgow.

Siguiendo el modelo de registro de la EC de la Ul del HCUV (Anexo I), en primer
lugar se colocara la pegatina identificativa del paciente, se anotara si es la
primera hoja de registro que se usa para dicho paciente o el niumero que
corresponda y la fecha. Se anotara la hora a la que se realice la escala y se

anotaran los puntos obtenidos en las casillas correspondientes.

La actividad mental se evalia mediante el nivel de conciencia, la orientacion y el

lenguaje en el primer apartado de la hoja de registro.

- El nivel de conciencia: si el paciente esta alerta (apertura ocular
espontanea, nivel normal de conciencia) se anotaran 3 puntos en la casilla
correspondiente. Si al estimular al paciente verbalmente este parece estar

alerta pero tiende a dormirse se anotaran 1.5 puntos.

- Orientacion: se pregunta al paciente si sabe dénde esta y que dia es para
comprobar si es capaz de orientarse tanto en el espacio como en el

tiempo. Se anotara la puntuacion que corresponda en su respectiva
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casilla.

Lenguaje: se muestran 3 objetos distintos y faciles de identificar (ejemplo:
un boligrafo, unas gafas y un reloj) y se le pregunta por sus nombres y
posteriormente por la utilidad del objeto mostrado. En caso de que el
paciente presente un déficit, se valorara si se trata de un déficit de
expresion o de comprension. En el caso de déficit de expresion se puede
valorar la presencia de disartria haciendo que el paciente repita palabras
como ferrocarril o carretera para evaluar su capacidad para articular el
lenguaje. En el caso de déficit de comprension continuaremos la
evaluacion motora en el tercer apartado de la escala donde esté indicado

CON defecto de comprension.

Se evaluaran las funciones motoras en el segundo apartado de la hoja de registro

siempre y cuando no haya defecto de comprension en el lenguaje.

Cara: se pedira al paciente que sonria, que infle los carrillos y que saque
la lengua y la mueva hacia los lados. Se buscaran asimetrias y signos de
debilidad, en caso de encontrarlos marcaremos en la casilla Presente = 0

puntos.

Brazo: se pedira al paciente que levante los brazos con las palmas de las
manos hacia arriba como si sujetase una bandeja, que cierre los 0jos y
que trate de mantener esa postura durante unos segundos. Se valorara el
grado de afectacion funcional (ninguna, leve, significativa o total) segun el
grado de claudicacién del brazo afectado. La afectacién seré total cuando

el paciente no consiga levantar el brazo.

Pierna: se pedira al paciente que levante una pierna y la mantenga en aire
durante unos segundos y luego haga lo mismo con la otra. Se valorara el
grado de afectacion funcional (ninguna, leve, significativa o total) segun
las diferencias observadas entre una piernay otra. La afectacion sera total

cuando el paciente no consiga levantar la pierna.



Cuando haya defecto de comprension se continuara en el tercer apartado para

valorar la respuesta motora.

- Cara: se buscaran asimetrias faciales.
- Brazos: se evaluara si el paciente mueve los brazos por igual.

- Piernas: se valorara si el paciente mueve las piernas por igual.

Se suman las puntuaciones anotadas y se anota la puntuacion final en la casilla
correspondiente del apartado TOTAL CANADIENSE. Si esta puntuacion fuese
menor a 3, se realizara la Escala de Coma de Glasgow y se valoraran las pupilas.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal es conocer la incidencia de la IR asociada a la disfagia en
pacientes con ictus, tratados en la Ul del HCUV.

Los objetivos secundarios son:

- Establecer relaciones entre variables que puedan predecir el riesgo de IR

asociadas a disfagia tras el ictus.

- Justificar la realizacién de test de disfagia y la aplicacién de escalas de
valoracion de los factores de riesgo como método para prevenir las IR

asociadas a disfagia tras el ictus.

3. METODOLOGIA
3.1. Disefio del estudio

Estudio de disefio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal,
realizado a través de las bases de datos del SACYL, concretamente con los
datos recogidos de la intranet del HCUV (Avicena) a través de los aplicativos
JIMENA (acceso a las historias clinicas) y GACELA CARE (acceso a los registros



de enfermeria).

La muestra esta compuesta por pacientes que han sufrido un ictus, son tratados

en la Ul del HCUV y permanecen hospitalizados por este episodio en este

hospital.

3.2.Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 18 afios que ingresan en la Ul del HCUV con
diagnéstico de ictus entre el 01/06/21 y el 31/12/21.

Pacientes que pasan su ingreso hospitalario por este episodio en el
HCUV.

Pacientes que no presentaban disfagia previa al ictus.

Pacientes que no presentasen IR previa a su ingreso.

3.3.Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes que ingresen en la Ul del HCUV con diagnostico distinto de
ictus.

Pacientes que tras recibir el alta en la Ul pasan su ingreso hospitalario por
este episodio en un hospital distinto al HCUV.

Pacientes que presenten disfagia como antecedente previo a ictus.
Pacientes que presentan IR previa al ingreso hospitalario.

Pacientes cuyo motivo de alta sea el alta voluntaria.

3.4.Variables y andlisis estadistico

La recogida, el andlisis e interpretacion de los datos se realiz6 en EXCEL,

elaborando una tabla con las variables a analizar. Las variables a analizar fueron:

La edad en el momento del episodio.
El sexo.
Los dias de ingreso totales. Se recogio la fecha de ingreso y la de alta

para calcular los dias de ingreso hospitalario.
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- Dias de ingreso en la Ul. Se obtuvo la fecha de alta de la Ul gracias al
registro de los evolutivos de enfermeria para calcular la diferencia con la
fecha de ingreso y obtener los dias de ingreso en la Ul.

- Tipo de ictus. Recogido del informe de alta médico.

- Resultados del test VVT. Procedente de los registros de enfermeria y /o
evolutivo de enfermeria. También se anoto la fecha de realizacion del test
de disfagia. Se considera que el paciente tiene disfagia cuando el test sea
positivo a cualquiera de las texturas y volumen.

- Fecha de inicio de la tolerancia oral.

- Tiempo transcurrido entre la realizacidon del test de disfagia y el inicio de
la tolerancia oral. Se consider6 que podia ser un dato significativo por lo
que se registrd la fecha de inicio de la tolerancia oral obtenida de los
evolutivos de enfermeria para compararla con la fecha de realizacion del
test de disfagia y su resultado.

- Pacientes portadores de SNG. Existen casos en los que la deglucién se
altera de forma que no existen dietas de textura modificada que garanticen
una deglucién segura, por lo que se opta por alimentar a los pacientes
mediante la colocacion de una SNG.

- Infeccion respiratoria (IR). Se consider6 que habia presencia de IR
cuando esta aparecia especificada en los diagnésticos secundarios del
informe de alta. No se diferenci6 entre IR y neumonias. Los diagndsticos
de sindromes febriles de probable origen respiratorio, sindrome febril de
origen urinario vs respiratorio y febricula con episodio de broncoaspiracion
fueron considerados como sospechas de IR.

- Resultado de la primera EC realizada al ingreso y la ultima al alta de la Ul.

También se recogieron observaciones pertinentes como el motivo de alta en el
caso de los exitus, si el alta fue a domicilio o a un centro sociosanitario o datos

relevantes como episodios de broncoaspiracion o sospecha del mismo.
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Las variables cuantitativas se expresan utilizando su media + desviacion
estandar. Las variables cualitativas son expresadas segun su frecuencia
absoluta (n) y relativa (%). Posteriormente los datos obtenidos fueron transcritos

a WORD y se generaron tablas y gréficos a partir de ellos.
3.5.Consideraciones ético-legales

El protocolo utilizado para realizar este estudio ha sido aprobado por la Comision
de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de Valladolid (Anexo Il1).
El Comité Etico de Investigacion Clinica del HCUV también ha aprobado el
proyecto (Anexo 1V), asi como el consentimiento informado que reciben los
pacientes. Todos los pacientes habian firmado el consentimiento informado
(Anexo V) otorgando su autorizacion para utilizar sus datos de forma anonima 'y
de acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter

Personal y con los principios de La Declaracién de Helsinki.

4, RESULTADOS

Un total de 147 pacientes cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion y han sido

. . . Mujeres
incluidos en el estudio. La muestra cuenta con un 379%
total de 92 hombres y 55 mujeres (Figura 2). La
Hombres

media de edad total de la muestra es de 63%
71.6x12.4 anos (Figura 3). La media de edad en
hombres es de 70.17+11.46 afios frente a los ) o

Figura 2. Distribucion
74.43+13.48 de las mujeres. porcentual de la muestra

segun el sexo. n=147.

En cuanto a la presencia o no de IR encontramos tres situaciones distintas.
Pacientes que no van a desarrollar IR, los que desarrollan IR y en los que se
sospecha que puedan tener una IR. De un total de 147 pacientes, 123 (83.67%)
no tuvieron IR, hubo 13 (8.84%) sospechas y 11 (7.48%) IR confirmadas (Figura
4).
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Figura 3. Distribucién de la muestra segun intervalos de edad.

Los test de disfagia, del47 pacientes solo quedaron
correctamente registrados un total de 131 test, de los
cuales un 17.56% eran positivos a alguna de las
texturas, frente a un 82.44% de test negativos.

Concretamente de estos 23 test alterados, 16 eran

positivos para liquidos y 5 para la textura néctar, los
test restantes sin especificar. De todos los test Figura 4. Distribucion
alterados que indicaron la presencia de disfagia, un porcentual ~ de  la

incidencia de IR.
26.08% desarroll6 una IR y un 21.23% fueron

sospechas.

De los casos de IR con test de disfagia registrado el 90% presentd disfagia a
excepcion de un caso. Sin embargo la incidencia de disfagia fue del 36.37% de

las sospechas.

Comparando la edad con el resultado de los test de disfagia se encuentra que la
media de edad en los casos en los que el test de disfagia es positivo es de
81.04+7.95 afos. Sin embargo la media de edad de los pacientes que ademas
de presentar un test de disfagia positivo desarrollaron una IR es de 78.5£10.71
afos. La media de edad de los pacientes cuyo test de disfagia fue negativo es
de 70.31+12.58 (Figura 5).
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Figura 5. Comparacion de distribucion de la edad segun el resultado en el VVT.

La media de edad de los pacientes que no presentaron IR fue de 71.4+12.27
frente a los 74.84+14.90 afos de los casos de sospechay los 76.8+9.23 afios en
los casos con IR confirmada. Al comparar por sexos la media de edad es mayor

en el caso de las mujeres excepto en los casos de sospecha (Tabla 1).

Tabla 1. Media de edad segun el desarrollo de IR y el sexo

IR Sospecha No infeccién
Hombres 74.13+8.33 82.4+2.86 69+11.42
Mujeres 87.5+1.5 70.13+15.9 74.62+12.89

En el caso de los hombres el porcentaje de IR confirmadas es mayor que en el
caso de las mujeres, sin embargo la incidencia en tanto por ciento de casos

sospechosos es mucho mayor en las mujeres (Figura 6).

) M 3,64%
Mujeres 14,55%
R 81,82% B Infeccidn respiratoria
Sospecha
Hombres 5 4?@38% B No infeccién

I 34,78%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Figura 6. Porcentaje de casos de IR segln el sexo.
Atendiendo a los distintos tipos de ictus, el ictus isquémico es el predominante
representando el 87% (128) de la muestra. Los ictus hemorragicos representan

el 10% (14) y un 3% (5) los AIT.
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De los 128 casos de ictus isquémicos el 83,6% no presentaron IR, un 9,3%
fueron sospecha y un 7% desarroll6 IR. De los que presentaron IR el 54.55% fue
asociada a disfagia. En el caso de los hemorragicos, de 14 casos de ictus
hemorragicos el 85% no presento infeccion, un 7% fueron sospechas y otro 7%
IR, ninguna asociada a disfagia. En el caso de los AIT, teniendo en cuenta su

baja incidencia (5 casos) ninguno desarroll6 infeccidn ni sospecha (Figura 7).

0
AT 0
M 5
H Infeccidn Sospecha M No infeccion
11
Hemorragico 1
12
, . Il o
Isquémico 12
I ——— 107
0 20 40 60 80 100 120

Figura 7. Comparacion de la incidencia de IR segun el tipo de ictus.

El 16.4% de los ictus isquémicos present6 disfagia. Pero el porcentaje de test sin
registrar en este grupo es de 11.7%. Los ictus hemorragicos cuentan con un
14.28% de test positivos. El 100% de los test de disfagia de los AIT fueron

negativos (Figura 8).

En 10 casos fue necesario 100%

78,57% M Test negativos e
P4 80% /S 17
la colocacion de una SNG, B Test alterados
. . 60%
todos con disfagia. No registrados
. 40%
Posteriormente 4 ) % 16,40%, - .-
, 20% 7,10% 11,71%
desarrollarian una IR y 3
0%
fueron sospechas. El 90% Isquémico Hemorragico

Figura 8. Comparacion del porcentaje de VVT alterados
segun el tipo de ictus.

isquémicos. n=14 para los ictus hemorragicos y n=128 para los ictus
isquémicos

de estos casos fueron ictus

La duracion media de la estancia hospitalaria de toda la muestra fue de
10.3+9.55 dias (Figura 9). Sin embargo en los pacientes con IR la duracion media
de su estancia hospitalaria fue de 21+13.51 dias, mientras que los pacientes que

no tuvieron infeccion permanecieron en el hospital una media de 9.2+8.85 dias.
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Figura 9. Numero de pacientes segun la duracion de la estancia hospitalaria total.

La duracion media de la estancia en la Ul de la muestra es de 2+1.62 dias. La
estancia media en la Ul de los pacientes que no desarrollaron IR fue de 1.8+1.26
dias. Los que tuvieron sospecha permanecieron en la Ul una media de 4+1.65

dias frente a los 2+3.29 dias de media que estuvieron los que presentaron IR.

En la Tabla 2 se muestra una comparacién de la estancia media hospitalaria y la

estancia media en la Ul segun distintas variables (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de la duracién media de la estancia hospitalaria y la estancia en la Ul
segun distintas variables

Dias de estancia Dias de estancia
hospitalaria media media en la Ul

Pacientes con infeccién 21 2

Pacientes con sospecha 12.53 4

Pacientes sin infeccion 9.2 1.8
Pacientes con ictus isquémicos 104 1.94
Pacientes con ictus hemorragico 135 3.38
Pacientes con AIT 5.4 0.8
Mujeres 10.7 2.11
Hombres 10.02 1.98
Mujeres con ictus isquémicos 11.2 2.1
Mujeres con ictus hemorragicos 9.5 3

Hombres con ictus isquémicos 9.5 1.81
Hombres con ictus hemorragicos 15.1 35
Pacientes con test de disfagia alterado 12.17 2.39
Pacientes con test de disfagia negativo 9.7 2.04
Pacientes con ictus isquémico y test alterado 12.47 2.23
Pacientes con ictus hemorragico y test alterado 135 4

Pacientes con ictus isquémico y test negativo 9.4 1.96
Pacientes con ictus hemorragico y test negativo 14.09 3.27
Mujeres con test de disfagia alterado 11.54 2.36
Mujeres con test disfagia negativo 10.22 2.11
Hombres con test de disfagia alterado 12.75 241
Hombres con test de disfagia negativo 9.43 2.01
Pacientes con EC < 8 17.28 2.53
Pacientes con EC = 8 8.35 1.74
Media total de la muestra (n=147) 10.3 2
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Si tenemos en cuenta la puntuacién obtenida en la EC, la primera EC del total
de la muestra tiene un valor medio de 8.35+2.13 puntos. La EC media al alta de
la Ul es de 8.95+1.68.

Si se compara la puntuacion de la EC segun el tipo de ictus se obtiene que los
AIT tuvieron una puntuacion media en la EC de 9.7+0.4 al entrar en la Ul y
9.940.2 al alta de la Ul. La EC media en los ictus hemorragicos al ingreso en la
Ul es de 7.46£2.08 y de 8.19+1.27 al alta. En los ictus isquémicos la media de la
EC al ingreso en la Ul es de 8.39+2.14 y de 9+1.17 al alta.

En los pacientes que no tuvieron IR la media de la EC al ingreso en la Ul fue de
8.86x1.64 y 9.27+1.35 al alta. La diferencia media entre la EC realizada al
ingreso y al alta fue de 0.33+£0.99 puntos. Los pacientes que desarrollaron IR
ingresaron con una EC media de 6.05%£2.24 al ingreso y 7+2.5 al alta, una
diferencia media de 0.77+1.1 puntos en la escala entre la primera vez que fue
tomada y el alta de la Ul. Los casos de sospecha fueron de 4.63£1.9 al ingreso
y 6.95+1.6 al alta de la Ul, 2.12+1.81 fueron la media de puntos que mejoraron

las escalas entre la escala que se hizo al ingreso y al alta de la Ul.

Tabla 3.
Los test de disfagia alterados tuvieron una puntuaciéon media  Comparacion de
la media de la
en la EC al ingreso de 6.13+2.54 y de 7.36+2.24 al alta. La edad segin el

. . . . ) valor de la EC al
diferencia media entre las escalas realizadas al ingreso y al  ingreso.

alta fue de 1.23+1.62 puntos. Los casos con test de disfagia _EC__Edad media

negativo tuvieron una puntuacién media de 8.9+1.53 al ;’5 75’22
ingreso y de 9.37+1.06 al alta de la Ul. La diferencia media 35 61,5
entre ambas es de 0.45+0.9 puntos. 4.5 9

5 80,5
En la Tabla 3 se muestra la comparacion entre los valores de 55 68,85
las EC al ingreso y la media de la edad de los pacientes que 2,5 71’22
obtuvieron dicha puntuacion. 7 82

7,5 78
En cuanto a las altas el 98.6% fueron altas a domiciiooaun 8 81
centro sociosanitario. Un 1.3% fueron exitus (2 casos), ambos 2’5 67’22
ictus isquémicos de ACM derecha, uno de ellos no tenia g5 70,22
registrado el test de disfagia pero era portador de SNG, el otro 10 72,5
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tenia un test de disfagia positivo a liquidos. Ambos casos tenian sospecha de IR.
Su estancia en la Ul fue muy superior a la media (4 dias), y su estancia
hospitalaria fue de 11 y 16 dias. Los valores de la EC al ingreso fueron de 4.5y

5.5y no mejoraron al alta de la Ul.

En los diagnosticos médicos para las IR la broncoaspiracion aparece como
posible origen de 27.28% de los casos de IR, pero solo en uno de ellos el test de
disfagia fue positivo. En los casos de sospecha, el 45.46% de ellos tenian la
broncoaspiracién como posible desencadenante de la sospecha de IR, solo en
uno de ellos el test estaba alterado. La media de la EC al ingreso de estos casos
fue de 5.25+2.5.

5. DISCUSION

La incidencia de la IR en la muestra fue de 7.5%. Sin embargo la incidencia de
la IR en los pacientes con disfagia es de 26.08%. De los casos de IR el 27.28%
estuvo asociado a broncoaspiracion. La literatura cientifica revisada afirma que
el riesgo de desarrollar IR se triplica si hay disfagia, lo cual coincide con los
resultados obtenidos. También afirma que se vuelve 11 veces mayor si se
confirma la broncoaspiracién, aunque en nuestro estudio esta proporcién no se
da y puede deberse a que la muestra no es tan amplia como para tener

suficientes episodios de broncoaspiracion (11,14,15).

La incidencia de IR asociada a disfagia varia segun los estudios con los que se
compare. Un estudio de 2015 de tipo retrospectivo obtuvo una incidencia del
22.9% aunque el test de disfagia utilizado fue distinto al VVT y solo tuvo en
cuenta ictus isquémicos (27,28). Otro estudio obtuvo una incidencia de IR del
24.3% con presencia de disfagia frente a un 1.7% que solo desarroll6 IR. Una
revision sistematica encontré una incidencia de IR asociada a disfagia 16.2%
aungue la incidencia de IR tras el ictus vari6 entre el 3.9 al 56.7% en los estudios
gue se revisaron. De acuerdo con lo anterior, la incidencia de IR en la Ul del
HCUV es relativamente baja (15).
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La incidencia de disfagia en la literatura revisada varia desde el 20.7% al 70%.
Esta variabilidad se debe a los distintos criterios y test de disfagia utilizados en
cada estudio, ninguno de estos estudios utilizo el VVT (13,14,16,27-30). Sin
embargo en este estudio la prevalencia de disfagia es de al menos un 17.56%
de la muestra, teniendo en cuenta que no todos los test quedaron registrados y
gue solo se puede recuperar el Gltimo registro del test de disfagia, pudiendo estar

este menos alterado.

Los datos obtenidos sugieren que a mayor edad mayor probabilidad de tener un
test de disfagia alterado y por lo tanto mayor riesgo a padecer una IR (Figura 4).
Esto coincide con la literatura que establece la edad avanzada como un factor
de riesgo para desarrollar disfagia tras un ictus junto a otros factores como la
severidad del ictus (13,30).

Segun la muestra de este estudio, los hombres sufrieron mas ictus que las
mujeres y a una edad mas temprana. Las mujeres que desarrollaron IR tenian
una edad muy avanzada, aunque el tamafio de la muestra es muy pequefio. En
los hombres la media de edad de los que sufrieron IR es mas baja pero la
desviacion tipica es mayor, sin embargo los casos de sospecha de IR en
hombres también eran de edad avanzada. En ambos sexos la media de edad de

los que no sufrieron IR es mucho menor.

El porcentaje de casos de IR confirmada en hombres es mayor que en las
mujeres, pero estas tienen un mayor porcentaje de casos de sospecha. No es
algo significativo ya que porcentualmente la incidencia de casos sin IR es similar
en ambos sexos y estas diferencias dependen mas de la capacidad de los

médicos para confirmar o no las sospechas de IR.

Segun el tipo de ictus, el ictus de tipo isquémico tuvo una incidencia mucho
mayor. Sin embargo, la incidencia de IR en los ictus isquémicos y en los
hemorragicos es muy similar a la incidencia general, por lo que no existe relacion
entre el tipo de ictus y el desarrollo de IR. Lo mismo pasa con la relacion entre el
tipo de ictus y los test de disfagia alterados, no se ha encontrado ninguna relacion

significativa que puede deberse a que la muestra no es lo suficientemente amplia
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para cada tipo de ictus y que tampoco se recogieron las etiologias de los mismos.
En un estudio se comparo la presencia de disfagia y los tipos de ictus resulté que
los ictus isquémicos anteriores junto con los hemorragicos tenian un mayor

incidencia de disfagia tras el ictus (29).

La colocacién de SNG siempre va ligada a una alteracion de la capacidad
deglutoria por lo que es de esperar que los test de disfagia estén alterados.
Sorprende la elevada incidencia de IR en este grupo (40% IR, 30% sospechas)
por lo que podriamos decir que la incidencia de IR aumenta con la colocacion de
SNG. Sin embargo que los ictus isquémicos representen un 90% de los casos
con SNG no tiene relevancia ya que es un porcentaje similar a la prevalencia de
ictus isquémicos de toda la muestra (87%). Acerca de la SNG vy la incidencia de
IR, en la literatura cientifica no hay una evidencia clara, segun Eltringham et al.
(15) no hay evidencia de que el uso de SNG incremente el riesgo de IR, pero Liu
et al. (28) describe la colocacion de la SNG como un factor predictor de IR. Kalra
et al. (20) defiende que la SNG no aumenta el riesgo de IR, aunque la estancia

hospitalaria tiende a ser mas larga.

Los ictus hemorragicos tienen una estancia hospitalaria mas larga. También
estdn mas tiempo en la Ul, que puede deberse a que tienen un tratamiento

conservador.

Un test de disfagia alterado es un factor predictor de estancia hospitalaria mas
larga. De aqui la importancia de la prevencion de la IR asociada a disfagia,
reduciria el tiempo de hospitalizacién y consecuentemente los costes asociados.
Los pacientes cuya capacidad funcional estaba mas alterada (EC<8) tienen una

estancia hospitalaria mas larga.

La puntuacion de la EC es menor en los casos con test de disfagia alterado.
También se podria usar el valor de la EC como predictor de casos de
broncoaspiracion, esto coincide con la literatura que considera la gravedad del
ictus como un factor de riesgo aunque utilizan la escala NIHSS (National Institute
of Health Stroke Score) (16,19,27,31-34).
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5.1.Limitaciones

La primera limitacion que encuentra este estudio es el tiempo, ya que al ser un
TFG el tiempo del que se dispone para extraer y analizar todos los datos es

relativamente corto.

Otra limitacion importante es no poder obtener los datos de la evolucion de todos
pacientes que pasan por la Ul del HCUV porque son derivados a sus hospitales

de referencia para continuar con su ingreso hospitalario.

Al ser un estudio retrospectivo se depende de los datos registrados por el
personal en los evolutivos y los registros de enfermeria, asi como de las
capacidades los aplicativos. En el caso de los test de disfagia no siempre quedan
correctamente registrados. El aplicativo GACELA Care solo nos permite acceder
al ultimo test de disfagia registrado, no guarda los test registrados anteriormente
por lo que tampoco se ha podido evaluar si la capacidad deglutoria de los
pacientes mejoraba con el paso del tiempo. Lo mismo sucede con los
diagnésticos médicos para la IR. Lo ideal hubiese sido comprobar estos
diagnésticos con los valores de la PCR de las muestras recogidas durante el
ingreso, pero esto requiere revisar todas las muestras analizadas durante el
ingreso, lo cual implica mucho méas tiempo de dedicacién. Muchos de los
resultados de los test de disfagia se obtuvieron gracias a que el personal de
enfermeria dej6 constancia de su realizacion en el evolutivo, aunque no en todos
los casos se especificaba su resultado. Por esto mismo, la fiabilidad de los datos
respecto a los test de disfagia no es muy alta y no se ha podido comparar a que

texturas estaban alterados por falta de datos.

Lo mismo sucede con el inicio de la tolerancia oral. No se pudo obtener los tipos
de dieta con los que se inicio la tolerancia oral. EI HCUV dispone de dietas de
textura modificada entre las cuales el personal de enfermeria elige la mas
adecuada para el paciente. Estos datos no quedan registrados, aunque si que
fue posible recoger el inicio de la tolerancia oral gracias a que el personal de
enfermeria lo refleja en el evolutivo de enfermeria, aunque no se especificaba

con qué tipo de dieta.
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5.2.Aplicaciones para la practica clinica y futura linea de investigacion

Este proyecto sirve como autoevaluacion del trabajo desempefiado por el equipo
de enfermeria de la Ul del HCUV para prevenir la IR asociada a disfagia

mediante el manejo de los test de disfagia, EC y dietas con textura modificada.

Futura linea de investigacion con un estudio de tipo prospectivo, con la
implicaciéon de todo el equipo de enfermeria para recoger los datos de forma mas
exhaustiva clara y ordenada para que las conclusiones sean mas fiables.
También con la colaboracion del equipo médico para asentar unas bases claras

para el diagnéstico de los casos de IR.

6. CONCLUSIONES

e La presencia de disfagia tras un ictus es un factor que contribuye al

desarrollo de IR.

e La realizacion de test de disfagia para diagnosticar esta condicion es
importante en la prevencién de IR asociadas a disfagia, asi como el buen
manejo de la disfagia por parte del personal de enfermeria y la
cumplimentacion de escalas que permitan predecir el riesgo de desarrollar

una IR asociada a disfagia.

e La incidencia de la IR asociada a disfagia tras el ictus presenta gran
variabilidad y depende de numerosos factores por lo que es necesario

seguir investigando para poder establecer conclusiones firmes.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO | — Hoja de registro de la EC utilizada por el equipo

enfermeria en la Ul del HCUV.

[AC et ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE
ALJL/J.
Hoja ndm.:
Etiqueta paciente Fecha:
ESCALA CANADIENSE Hora -> [
Nivel conciencia Alerta =3
Obnubilado=15 *{(<€5,.))
Orientacién Orientado = 1
Desorientado o no valorable = 0
Lenguaje Normal =1
Déficit de expresion = 0.5
Déficit de comprension = 0
Funciones motoras  (NO defecto de comprension)
Cara Ninguna = 0.5 ! {
Presente =0 -
Brazo proximal Ninguna = 1.5
Leve=1 ) e
Significativa = 0.5 il i
I 'Tota\vc maxima :.O— i B
BraZD“dl‘S—(—ET “Dir'guna =15 o)
' Lleve=1 T ) - [
| Significativa = 0.5
Total o méxima =0
Pierna Ninguna = 1.5
leve=1
Significativa = 0.5 !
Total 0 maxima =0 J |
Respuesta motora {CON defecto de compresién)
Cara Simetria = 0.5 !
Asimetria =0
Brazos igual = 1.5
Desigual =0
Piernas lgual =15
Desigual = 0
TOTAL CANADIENSE
GLASGOW {si aplicable)
Enfermera (firma)
{nim. contrato)

@> Isocoria

Anisocoria

Valoracién pupilas

@ @
ol
Obecdece drdenas = 6
@ ESCALA  GLASGOW Orlentade =

Localiza dolor =5
gt Ratirada al dolor =4
3 VERBAL Inapropiada = 3 MOTORA Flexidn anormai = 3

il =1 il ]

o Espontdnea = 4 Confusa = &

4 APERTURA Adrd
@ v ;@ ' ocuLar Al dok Incomprensible = 2 Extension al dolor =2
No respuesta = 1 Ausentes 1 Ausente = 1
@ @ Facior interfiara NV Factor interfiere = NV Factor interflers = NV
aptand

(*) NOTA: valorar Pupilas y Escala Glasgow en pacientes con canadiense menor de 3 puntos ( @,
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8.4. ANEXO IV — Hoja de informacion al paciente y consentimiento

informado de la Ul del HCUV
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
SERVICIO DE NEUROLOGIA — UNIDAD DE ICTUS

INFORMACION PARA LOS PACIENTES Y SUS FAMILIARES

Tratamiento de reperfusion cerebral urgente del ictus isquémico

El neurdlogo acaba de comunicarle que Usted (o su familiar) esta sufriendo un
ictus isquémico o infarto cerebral. Esta enfermedad se produce por la
oclusién (o taponamiento) de una arteria cerebral (vaso sanguineo que lleva la
sangre a las diferentes zonas del cerebro para su nutricién) de forma brusca.
La mayoria de las veces la arteria intracraneal se tapona por un trombo o
coagulo proveniente de otras partes del aparato circulatorio (corazén, arterias
carotidas) que obstruye completamente el flujo sanguineo. Como consecuencia
de dicha obstruccion, una parte del cerebro deja de recibir el aporte de oxigeno
y glucosa que necesita para su correcto funcionamiento. Los sintomas que
presenta Usted (o su familiar) se deben a que las partes del cerebro afectadas
por la falta de riego han dejado de funcionar. El cerebro es muy sensible a la
falta de oxigeno y glucosa, de manera que si no se restablece pronto el flujo
sanguineo, la parte del cerebro afectada no sélo no funcionara, sino que sus
celulas nerviosas comenzaran a morirse o a infartarse, causando secuelas
irreparables.

El objetivo de los tratamientos de reperfusion cerebral es intentar disolver o
extraer los trombos o coagulos que estan obstruyendo la circulacion cerebral lo
antes posible, para minimizar al maximo la extension del infarto cerebral, y asi
reducir al maximo las secuelas que puedan quedarle. Cuando se produce una
oclusion de una arteria cerebral, en la mayoria de las ocasiones existe una
parte de tejido cerebral que resiste durante unas horas, y que puede rescatarse
o salvarse del infarto cerebral si la arteria ocluida vuelve a abrirse.

Existen varias modalidades de tratamiento de reperfusion cerebral:

1. Terapia de reperfusion endovenosa: Trombélisis farmacoldgica

En la actualidad, en la Union Europea, como Unico tratamiento trombolitico del
ictus isquémico, esta aceptado el activador tisular de plasminégeno (rt-PA)
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por via sistémica a la dosis de 0,9 mg/kg durante las cuatro horas y media
siguientes al inicio de la sintomatologia. Sin embargo, su uso esta limitado a
las primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas. Mas alla de 4.5 horas,
en pacientes seleccionados por TC craneal simple, el tratamiento trombolitico
por via sistémica se asocia con incremento de la mortalidad y una mayor
tendencia a desarrollar transformacion hemorragica sintomatica. Por otro lado
la trombdlisis endovenosa farmacologica esta contraindicada por el riesgo de
hemorragias, como tras una intervencién quirirgica o en personas que toman
anticoagulantes.

Mayores de 80 afios:

Si usted o su representado legal es mayor de 80 afios, debe conocer que la
ficha técnica de este medicamento (alteplase) no recoge autorizacién para su
uso en personas de esa edad. Sin embargo, el empleo de la trombdlisis
endovenosa en mayores de 80 afios es generalizado en todo el mundo, ya que
se sabe que no se asocia a un mayor riesgo de complicaciones. Como sucede
en casi todas las patologias, con la edad disminuye la probabilidad de obtener
una buena respuesta terapéutica, y las expectativas de recuperacién son
menores, pero existe beneficio neto comparado con el placebo y por tanto no
existe un motivo solido para excluir a los mayores de 80 afios de este
tratamiento. En nuestra Unidad de Ictus tratamos a los pacientes mayores de
80 afios siempre que tengan buena calidad de vida previa y no padezcan
demencia.

2. Terapia de reperfusion endovascular:

El objetivo del tratamiento endovascular es extraer los trombos o coagulos que
estan obstruyendo la circulacion cerebral lo antes posible, para minimizar al
maximo la extension del infarto cerebral. En la actualidad se utilizan
dispositivos como el stent-retrievers y otros dispositivos de nueva generacion.
Para realizar este tratamiento es necesario realizar un cateterismo de las
arterias cerebrales en la sala de Neuroradiologia intervencionista. Este
tratamiento es el estdndar para pacientes con ictus isquémico debido a
oclusién arterial proximal de la circulacion anterior. También reciben este
tratamiento en nuestro centro los pacientes con cualquier oclusién de arteria
cerebral que sea accesible mediante cateterismo, por ejemplo ante oclusion de
arteria basilar.

En funcidn de si el paciente tiene ademas indicada la tromboélisis endovenosa,
distinguimos dos tipos de tratamiento de reperfusion endovascular:
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a) Terapia de reperfusion endovascular primaria: Consiste en la
realizacion del tratamiento endovascular sin trombdlisis endovenosa
asociada. Se realiza cuando el paciente no tiene indicada la trombolisis
endovenosa por llevar mas de 4,5 horas desde el inicio de los sintomas
o existir otras contraindicaciones para dicho tratamiento.

b) Terapia de reperfusion combinada: Consiste en el empleo combinado
y secuencial de ambas técnicas. En estos casos, se inicia tratamiento
trombolitico endovenoso lo antes posible y se complementa con
tratamiento de reperfusion endovascular a continuacion. Esta indicada
en pacientes con oclusion arterial proximal accesible a tratamiento
endovascular que se presenten durante las primeras 4,5 horas de
evolucion y en los que no exista contraindicacion para tratamiento
trombolitico endovenoso.

En el documento de consentimiento informado que le entregaremos a
continuacion, se indica la modalidad de terapia de reperfusion que se va a
indicar en su caso,

Procedimiento del tratamiento reperfusion endovenoso:

Usted va a recibir toda la medicacién que se esta administrando habitualmente
en los pacientes con un infarto cerebral, dentro de los protocolos de tratamiento
del ictus isquémico de nuestra Unidad de Ictus. Adicionalmente se le
administrara el tratamiento trombolitico (rt-PA). El tratamiento consistira en una
Unica dosis intravenosa de rt-PA administrada durante una hora. La dosis total
es de 0.9 mg por cada kg de peso. Se realizara una monitorizacion intensiva de
tension arterial, concentracion de azlcar en sangre, temperatura, saturacion de
oxigeno y ritmo cardiaco, para conseguir administrar el tratamiento con las
maximas condiciones de eficacia y seguridad.

Procedimiento del tratamiento de reperfusién endovascular:

Una vez verificado que el tratamiento esta indicado, el paciente sera llevado a
la sala de Neurointervencionismo. Ya en su interior, se procedera a asegurar la
estabilidad hemodinamica y de constantes vitales, mediante una monitorizacion
intensiva de la tension arterial, glucemia, temperatura, saturacion de oxigeno y
ritmo cardiaco, con la intencion de conseguir las maximas condiciones de
seguridad y eficacia del tratamiento. Si es necesario, para asegurar que el
paciente no se mueva durante el procedimiento, se procedera a una sedacion
de menor o mayor grado segln cada caso, y si es preciso se llegara a
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anestesiar e intubar al paciente en los casos de mayor gravedad. Una vez
estabilizado el paciente, se procedera a realizar un cateterismo preferiblemente
desde la arteria femoral, que se canalizara mediante una puncion en la ingle.
Desde la arteria femoral el neurorradiélogo navegara con los catéteres a través
de varias arterias del cuerpo hasta llegar a la arteria cerebral que esta ocluida.
Una vez en el lugar de la oclusion, empleara diversos procedimientos con el
objetivo fundamental de liberar la oclusién arterial, fundamentalmente
dispositivos para aspirar o extraer el trombo. El neurorradidlogo intentara
extraer el trombo por todos los medios, siempre procurando no incrementar el
riesgo de complicaciones. La duracion del procedimiento dependera de
aspectos como la complejidad de la circulacién arterial cerebral, la accesibilidad
al lugar de la oclusion, las dimensiones y composicion del trombo, etc,
pudiendo oscilar desde unos pocos minutos a varias horas. Una vez finalizado
el tratamiento, en funcién de la profundidad de la sedacion y del estado clinico,
el paciente sera trasladado a la Unidad de Ictus o bien necesitara recuperarse
durante unas horas en un Area de Reanimacién o incluso en la Unidad de
Vigilancia Intensiva.

Beneficios esperados del tratamiento de reperfusion:

El objetivo del tratamiento de reperfusién es conseguir la desaparicién precoz
del trombo, de modo que el tejido cerebral amenazado por la isquemia consiga
de nuevo el aporte suficiente de sangre y se salve de convertirse en tejido
infartado. De este modo podriamos conseguir una reduccion del volumen final
de infarto cerebral, disminuyendo asi la mortalidad y la invalidez causadas por
el infarto cerebral. En ocasiones no basta con abrir la arteria cerebral ocluida,
sino que puede suceder que la zona que ya ha sufrido un dafo irreparable
antes de iniciar el tratamiento de lugar a wuna secuela grave
independientemente de que la arteria se abra. En otras ocasiones conseguimos
abrir la arteria y la sangre vuelve a fluir, pero no es capaz de alimentar de
nuevo al tejido cerebral. En general puede decirse que el beneficio terapéutico
sera mayor cuanto menor sea la zona que ya ha sufrido dafio irreparable antes
de empezar el tratamiento, y cuanto antes se consiga la recanalizacién arterial.

Posibles complicaciones:

e Complicaciones en el tejido cerebral asociadas a la reperfusion cerebral
(reapertura de la arteria cerebral ocluida). En ocasiones en las que el lecho
sanguineo cerebral ha sufrido un grave dafio durante el tiempo de oclusion
arterial, la apertura arterial puede dar lugar a complicaciones graves como
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la hemorragia cerebral o el edema cerebral. Tanto la hemorragia como el
edema cerebral son potencialmente mortales.

Debe tenerse en cuenta que la transformacion hemorragica también sucede
de forma espontanea en ausencia de tratamiento de reperfusion.

e En el caso de tratamiento con fibrinoliticos endovenosos también pueden
ocurrir hemorragias en otras partes del cuerpo: La mayoria son poco
importantes y faciles de tratar. Pueden observarse en nariz, encias, lugares
de puncién venosa, lugares que hayan sufrido una contusion al producirse
el ictus...

e« Complicaciones asociadas al procedimiento en las arterias cerebrales:
El movimiento de los catéteres y dispositivos de extraccion de los trombos
puede dar lugar en un porcentaje minimo de casos a rotura o diseccién de
las arterias cerebrales, complicacion potencialmente mortal ya que se
asocia a trombosis o hemorragias graves. También puede producirse un
espasmo grave de las arterias cerebrales que comprometa ain mas el riego
cerebral, que normalmente puede controlarse con farmacos. Por otra parte,
al mover los catéteres, pueden desprenderse particulas adheridas a la
pared arterial y viajar con el torrente sanguineo causando embolias en
zonas mas distales de la circulacion cerebral.

» Complicaciones generales de la arteriografia: Suelen ser complicaciones
menos graves como hematomas en el lugar de la puncion, lesiones en la
arteria femoral, reacciones alérgicas a los contrastes, efectos adversos de
los contrastes en otros 6rganos como en el rifién, etc.

» Complicaciones derivadas de la necesidad de sedacion, anestesia
general e intubacion. Pueden ser variables en funcion del grado de
sedacion necesario, de la necesidad de intubacion, de la duracién de la
estancia en areas de vigilancia intensiva, etc. Para minimizar estas
complicaciones se intentara en la medida de lo posible evitar la anestesia
general e intubacion.

» Complicaciones por falta de eficacia del tratamiento de reperfusién: En
ocasiones, por problemas diversos (dificultad de acceso a la zona de la
oclusion, adhesion del trombo a las paredes del vaso, composiciéon vy
dimensiones del trombo, etc) no se consigue el resultado esperado y la
arteria sigue ocluida. En estos casos la evolucién del paciente sera la que
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seguiria de no haberse realizado el tratamiento, es decir, la historia natural
de la enfermedad, que como hemos comentado casi siempre serd mala.

o Otros posibles efectos adversos mas raros: alteraciones de la
temperatura, presién arterial, nauseas, vomitos, obstruccion de las vias
respiratorias. Muchos de ellos son realmente complicaciones del ictus y son
independientes de estos tratamientos.

En cualquier caso, de presentarse algun acontecimiento adverso, se le
aplicaran inmediatamente todas las medidas necesarias para reducir al maximo
sus consecuencias. Para ello estara estrechamente vigilado por el equipo de
Neurologia.

Otras alternativas de tratamiento:

Si usted decide que usted mismo o su representado legal no reciba este
tratamiento, se realizara un manejo mas conservador del infarto cerebral, con el
objetivo de evitar recurrencias y complicaciones, pero sin realizar una terapia
activa para lograr la disolucion del coagulo que obstruye en el momento actual
la arteria cerebral.

Asi mismo, ingresara en la Unidad de ictus donde sera estrictamente
monitorizado y controlado. Eventualmente se le propondra participar en alguno
de los ensayos clinicos o estudios en marcha en la Unidad de ictus.

Muestras sanquineas:

La Unidad de Ictus realiza numerosos estudios sobre los factores relacionados
con la eficacia y seguridad de estos novedosos tratamientos. Solicitamos su
consentimiento para extraer, procesar, almacenar anoénimamente y analizar
muestras sanguineas venosas y/o arteriales, asi como material trombético, con
fines unicamente cientificos. Eventualmente se podra obtener material genético
para su estudio, que sera almacenado y procesado con total respeto a la Ley
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, y utilizado tUnicamente con fines
cientificos.

Registros de investigacion:

Nuestro Servicio de Neurologia cuenta con registros de investigacién sobre el
ictus, y participa en estudios multicéntricos y en redes de investigacion
nacionales e internacionales (por ejemplo: RENISEN, NORDICTUS, INVICTUS
y otros). También se le solicitara consentimiento para usar los datos clinicos
obtenidos como consecuencia de la realizacion de este tratamiento y durante el
resto del ingreso en nuestro Hospital, incluidas imagenes y peliculas con
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finalidad investigadora y/o docente, asi como el uso de los mismos datos en
estudios multicéntricos en los que nuestro centro participa. Los datos seran
almacenados de forma andnima y respetando la Ley de Proteccién de Datos de
Caracter Personal.
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HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
SERVICIO DE NEUROLOGIA — UNIDAD DE ICTUS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTE Y SUS FAMILIARES
Tratamiento de reperfusién cerebral urgente del ictus isquémico

El/la paciente: O en su lugar:
Etiqueta DIDY  Euriirnssss eyt o A TS O 9
. (Nombre y dos apellidos)
Apellidos, Nombre: ... COTDNEDY i i o a7 VS
NP ES . eimamneuunms SBXE! sesmenvaisninn Con domicilio en: B
Fechanac..........coocooviiiiiiine Edad:, ot Provingias cous s s iieimams ik anaies
[RINTITe COMO TepresSantante: .« msivssimssrassess del paciente

) ) o e Legal o familiar’
En mi caso el tratamiento indicado es (sefialar con una x): (Leg )

o Tratamiento de reperfusion endovenosa
o Tratamiento de reperfusion endovascular

o Terapia de reperfusion combinada
He recibido y leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el fratamiento del infarto cerebral mediante procedimientos de

neurointervencionismo.

He recibido suficiente informacion sobre el tratamiento, los beneficios esperados y las posibles complicaciones.

Que recibo copia de este documento.

He sido informado por:

(Nombre y apellidos del neurélogo responsable)

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto.

Y en tales condiciones:

D NO CONSIENTO D CONSIENTO recibir los tratamientos segtin el procedimiento que se me ha

explicado.

D NO CONSIENTO D CONSIENTO extraer, procesar, almacenar anénimamente y analizar muestras
sanguineas venosas y/o arteriales, asi como material trombotico, con fines Unicamente cientifico obtenidos durante la

fase aguda del ictus, incluido material para estudios genéticos.

D NO CONSIENTO l:] CONSIENTO que se usen mis datos clinicos obtenidos como consecuencia de
la realizacion de este tratamiento y durante el resto del ingreso en nuestro Hospital, de manera anénima y respetando

la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
EnNalladolid:a:nmnmgniisnsssismnaamisasis

Fdo: El/la médico Fdo: El/la paciente Fdo: El representante legal, familiar.

Ejemplar para el paciente
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