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Abreviaturas:

e ACV: Accidente Cerebrovascular.

e AIT: Accidente isquémico transitorio.

e AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.
e CAI: Centro de Atencion al Ictus.

e CCE: Centro Coordinador de Emergencias.

e CI: Cadigo Ictus.

e CIE: Codigo Ictus Extrahospitalario.

e ClI: Codigo Ictus Intrahospitalario.

e ECV: Enfermedad cerebrovascular.

e FBL: Fibrinolisis.

e GEECV: Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares.
e HTA: Hipertension Arterial.

e INR: indice Internacional Normalizado.

e NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale.
e OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

e PIC: Presion Intracraneal.

e SEN: Sociedad Espafiola de Neurologia.

e TC: Tomografia computarizada.

e TPA: Tiempo Puerta-Aguja.

e ROSIER: Recognition of Stroke in the Emergency Room.
e Ul: Unidad de Ictus.



Resumen

El ictus es una emergencia neuroldgica en la que el tiempo es determinante. Debido a la necesidad
de una rapida y efectiva respuesta se elaboro el protocolo <<Cddigo Ictus>>. El papel del personal
de enfermeria es fundamental para la atencion de estos pacientes, desde la educacion para la salud

hasta la deteccion precoz y cuidados de calidad durante el desarrollo y la recuperacion.

El objetivo de este trabajo de fin de grado es analizar las actuales recomendaciones y
procedimientos en la atencion al paciente con ictus isquémico mediante la eficacia del Cdédigo
Ictus. Para ello se ha realizado una revision bibliografica en las bases de datos CINAHL, Scopus,
COCHRANE LIBRARY y MEDLINE. Se utilizando los términos de blsqueda (accidente
cerebrovascular, ictus, cuidados de enfermeria, Codigo Ictus, Stroke, Stroke Code,
Cerebrovascular Accident y CVA).

Los resultados obtenidos muestran que el CI ha sido a lo largo del tiempo eficaz identificando al
paciente con ictus isquémico subsidiario de tratamiento de reperfusion. En coordinacion con el
protocolo se precisa de una atencion organizada y especializada en con estructuras acordes, como
son las Unidades de Ictus. De esta manera se ha conseguido reducir la mortalidad y las secuelas,

junto con un aumento de pacientes beneficiados tras la administracion del tratamiento.

En conclusion, en la asistencia al ictus el establecimiento del CI ha sido un gran avance. Aunque
sigue habiendo elementos a mejorar, como la unificacion de protocolos para todas las
Comunidades Autonomas, la mejora en tratamientos de telemedicina, reforzar las camparias
informativas para la comunidad y continuar actualizando la informacién para los profesionales

sanitarios.

Palabras clave: Ictus, Cddigo Ictus, cuidados de enfermaria, educacion para la salud.



Resumo

Introducién: O ictus é unha emerxencia neuroloxica na que no tempo ¢é determinante. Debido &
necesidade dunha répida e efectiva resposta elaborouse o protocolo «Cadigo Ictus». O papel do
persoal de enfermaria é fundamental para a atencion destes pacientes, dende a ensinanza para a
salde ata a deteccion precoz e coidados de calidade durante o desenvolvemento e a recuperacion.
Metodoloxia: O obxectivo deste traballo de fin de grao é analizar as recomendacions e
procedementos actuais na atencion ao paciente con ictus isquémico a través da eficacia do Codigo
Ictus. Para iso, realizouse unha revision bibliografica nas bases de datos CINAHL, Scopus,
COCHRANE LIBRARY e MEDLINE. Utilizdronse os termos de busca (accidente
cerebrovascular, ictus, cuidados de enfermeria, Cddigo Ictus, Stroke, Stroke Code,
Cerebrovascular Accident y CVA). Resultados: Os resultados obtidos mostran que o Cl foi eficaz
ao longo do tempo na identificacion do paciente con ictus isquémico subsidiario de tratamento de
reperfusion. En coordinacion co protocolo, requirese unha atencion organizada e especializada con
estruturas adecuadas, como as Unidades de Ictus. Deste xeito, conseguiuse reducir a mortalidade
e as secuelas, xunto cun aumento dos pacientes beneficiados tras a administracion do tratamento.
Conclusidns: Na atencion do ictus, a implantacion do CI foi un gran avance. Ainda que quedan
elementos a mellorar, como a unificacion de protocolos para todas as Comunidades Autonomas, a
mellora en tratamentos de telemedicina, reforzar as campafas informativas para a comunidade e

continuar actualizando a informacidn para os profesionais sanitarios.

Palabras chave: Ictus, Cddigo Ictus, coidados de enfermaria, ensinanza para a saude.



Abstract

Stroke is a neurological emergency in which time is of the essence. Due to the need for a rapid and
effective response, the “Stroke Code” protocol was drawn up. The role of the nursing staff is
fundamental in the care of these patients, from health education to early detection and quality care

during development and recovery.

The aim of this thesis is to analyse the current recommendations and procedures in the care of
patients with ischaemic stroke through the efficacy of the Stroke Code. To this end, a literature
review was carried out in the CINAHL, Scopus, COCHRANE LIBRARY and MEDLINE
databases. The search terms (stroke, stroke, nursing care, Stroke Code, Stroke, Stroke Code,
Cerebrovascular Accident and CVA) were used.

The results obtained show that the Stroke Code has been effective over time in identifying patients
with ischaemic stroke requiring reperfusion treatment. In coordination with the protocol, organised
and specialised care is required with appropriate structures, such as the Stroke Units. In this way,
a reduction in mortality and sequelae has been achieved, together with an increase in the number

of patients benefiting from treatment.

In conclusion, the establishment of the Stroke Code has been a major step forward in stroke care.
Although there are still elements to be improved, such as the unification of protocols for all the
Autonomous Communities, the improvement in telemedicine treatments, reinforcing information

campaigns for the community and continuing to update information for healthcare professionals.

Key words: Stroke, Stroke Code, nurses” care, health education.



1. Introduccién

1.1. Concepto de ECV
Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones encefalicas de origen
secundario a un trastorno vascular, que de manera transitoria 0 permanente, provocan una
interrupcion del flujo sanguineo cerebral. La manifestacion de forma aguda es conocida con la
terminologia de «ictus», cuyo término procede del latin definido como golpe o ataque, es por ello
la connotacidn de subito y brusco.

1.2. Clinica
La clinica de inicio es muy diversa, ya que depende directamente del area de tejido afectada, pero
en caracter general esta constituida por: pérdida de fuerza o entumecimiento de las extremidades,
sobre todo si son las dos del mismo lado; confusion repentina, disartria, dificultad de vision en uno
0 ambos ojos, pérdida de equilibrio o déficit de la marcha, y cefalea inhabitual de gran intensidad.
Es importante destacar, una clinica que desaparece espontadneamente no tiene como consecuencia
la desaparicion del riesgo, ya que puede tratarse de una fase aguda como un AIT. La situacién
clinica sigue siendo de la misma gravedad, no se tiene que tomar mas que como una oportunidad
de prevencidn sin alterar la respuesta sanitaria protocolizada, es decir el Codigo Ictus.

1.3. Factores de riesgo
En cuanto a factores modificables el ictus tiene mucha relacion con la hipertension arterial (HTA),
considerandose este el factor de riesgo mas importante tanto en isquémicos como en hemorragicos.
Ademas, presenta un alto riesgo atribuible a la poblacion, por lo que la prevencion ira enfocada a
ese factor modificable. Junto a este, dislipemias, fibrilacion auricular, diabetes mellitus, anemia
falciforme, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, una dieta
inadecuada (déficit de vitamina B6 y B12), estrés, obesidad y sedentarismo.
Los factores de riesgo no modificables son: la edad (siendo mas frecuente en mayores de 65 afios),
el sexo (siendo mayor en hombres), la raza (predomina en la afroamericana) y los antecedentes
familiares y/o personales, como haber sufrido un ictus previo.

1.4. Cédigo ictus: concepto
Surge en abril de 1998 impulsado por el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares
(GEECV) de la Sociedad Esparfiola de Neurologia (SEN). Consiste en un sistema de notificacion
urgente y traslado de pacientes con ictus durante las primeras horas de evolucidn clinica a un centro

de ictus, los cuales estan dotados de Unidades de Ictus (Ul) y neurdlogo con presencia fisica las



24 horas al dia los 365 dias del afio. Segun el protocolo del Servicio Gallego de Salud del codigo
ictus, se basan los siguientes aspectos sobre el mismo:

1.4.1. Activacion

En el ambito intrahospitalario son los profesionales sanitarios in situ quienes decidiran la
activacion del Cadigo Ictus (Cl) mediante el triaje, basandose en la exploracién y entrevista. En
caso de activarse en el medio extrahospitalario se procedera a llamar al nGmero de emergencias
sanitarias. La asistencia sera coordinada por el Centro Coordinador de Emergencias (CCE) hasta
la llegada al servicio de urgencias. (Xunta de Galicia et al., 2016)

1.4.2. Criterios inclusion

e Edad superior a 18 afios.

e Presencia de déficit neurologico agudo, focal y objetivo.

e Con una situacion previa al episodio de independencia para las actividades basicas de la
vida diaria.

e Conocer con la maxima exactitud la hora de inicio de los sintomas.

e Disponibilidad de llegar al hospital dentro de las 3 horas y media desde el inicio de los
sintomas. La realizacion del protocolo hospitalario precisa de una hora y el limite para
iniciar el tratamiento trombolitico es de 4 horas y media.

e Latoma de anticoagulantes orales no excluye la activacion si tiene un INR menor a 1,7 se
puede tratar dentro de las 3 primeras horas. A partir de este tiempo, la toma de
anticoagulantes orales contraindica la realizacion de la fibrinolisis.

1.4.3. Criterios exclusion y desactivacion del codigo

e Enfermedades hepaticas crénicas activas (hepatitis, cirrosis, hipertension portal, varices
esofagicas).

e Pacientes en situacion terminal. Aunque puede ser valorable en pacientes con cuidados
paliativos.

e Demencia.

La desactivacion se realizara en caso de: aparicion de uno o mas criterios de exclusion durante el
traslado del paciente, o el no consentimiento del paciente y/o familiares a trasladar al paciente al
centro que requiere.

1.4.4. Organizacién de la atencién sanitaria: Ul

La primera mencidn a las estructuras especificas para el diagnostico y tratamiento, como son las
Unidades de Ictus (UT), fue en 1996 en la “Declaracion de Helsinborg”. La OMS las definié como



las unidades especificas geogréficamente delimitada de cuidados agudos no intensivos para el
tratamiento del paciente con ictus. Deben de disponer de personal entrenado y coordinado con
servicios diagndsticos disponibles las 24 horas del dia. También debe de disponer de protocolos
especificos para para el cuidado de estos pacientes. Garantizando de esta manera el cuidado mas
completo y efectivo del ictus, reflejado en un descenso del 17% de la mortalidad y una reduccion
de la dependencia de un 25%. Una caracteristica importante es que, en este tipo de centros debe
de existir una organizacién predispuesta para el traslado entre los servicios de urgencias con la
unidad. (Sanjuan et al., 2020)

1.4.5. Actuacién en ambito extrahospitalario
Abarca todo el procedimiento de actuacion previo a la atencion del paciente en el hospital, que
consiste en aplicar los protocolos consensuados, reconocer la urgencia y organizar el transporte a
centros capacitados con aviso previo de los mismos.
El personal prioriza los cuidados a realizar, con la finalidad de hacer el traslado efectivo en el
menor tiempo posible. Estos consisten en soporte vital basico, y de precisarse avanzado.
El soporte vital basico consiste en la evaluacion sistematica “ABCD”, prestando especial atencion
en “D” (valoracion neurologica):
La “A” de via aérea consiste en mantener la permeabilidad de la via aérea. En este paso se revisara
la posibilidad de haber un cuerpo extrafio en la cavidad oral y/o nasal, los cuales pueden obstruir
la via aérea. En caso de haber un objeto o prétesis dental se retiraran.
La “B” de ventilacion. En este paso se realiza intubacidn orotraqueal si el nivel de consciencia es
muy bajo. Se iniciard tratamiento de oxigenoterapia, segun el protocolo de Galicia, con cifras
inferiores de saturacion de oxigeno a 95%.
La “C” de circulacion. Se canalizara una via venosa periférica, para administrar la medicacion de
las posibles complicaciones que puedan surgir.
La “D” de valoracion neuroldgica. La finalidad es confirmar la sospecha clinica de ictus, y de esta
manera poder elaborar el diagnostico y tratamiento precoz. Este paso es de suma importancia, ya
que el ictus es una patologia tiempo-dependiente. Se valora mediante escalas como la Cincinnati,
que valora tres signos clinicos de sospecha (asimetria facial, deriva del brazo y alteracion de habla).
Otra escala neuroldgica de empleo para valorar el nivel de consciencia es la Escala de Coma de
Glasgow, adjuntada en el anexo Il. También se pueden utilizar escalas alternativas como la de
ROSIER (anexo I11), aunque en la actualidad se ha demostrado una similitud en resultados con la
Cincinnati. (Zhelev et al., 2019)



En algunos estudios se han intentado validar escalas para aumentar la deteccion de ictus que
incluyan sintomas de circulacion vertebrobasilar, como el Recognition of Stroke in the Emergency
Room o el Face Arm Speech Test, pero introduciendo items como el déficit visual, la ataxia o el
vértigo, aumentando asi la sensibilidad de deteccidén de algunos de estos pacientes. (Gea et al,
2020)

Tras la confirmacion de diagnostico se activara el Codigo Ictus. EI CCE alerta al hospital receptor
indicando la prioridad del paciente y el tiempo aproximado de llegada.

1.4.6. Actuacién en ambito intrahospitalario
En este &mbito se pueden dar dos situaciones, la llegada de un paciente con aviso y activacion
previa del CI o bien el propio diagndstico se realiza en urgencias.
En el caso de que el paciente llegue al servicio de urgencias sin el diagnostico y activacion del Cl,
se procedera a realizar el triaje. En concreto el triaje Manchester (MTS), mediante el cual se
establece el nivel de prioridad para todos los pacientes. Simultaneamente se hace uso de escalas
de deteccion precoz de esta patologia tiempo-dependiente mas usadas son: Cincinnati o FAST
(Face, Arms, Speech, Time), la cual en el territorio gallego se ha adaptado a la escala de las 3 F
(faciana, forza e fala). Adjuntadas en el anexo IV. Ambas son escalas que valoran de manera
“normal” 0 “no normal” de tres aspectos: la asimetria facial, la fuerza en los brazos y el habla. La
asimetria facial se valora mediante el acto de que el paciente sonria 0 muestre los dientes, si se
observa simetria en la cara es normal. La fuerza en los brazos se evalla pidiendo al paciente que
cierre los ojos y mantenga los brazos estirados durante 10 segundos. Si ambos se elevan de la
misma manera sera considerado normal. El habla se valora mediante el discurso organizado y
coherente, siendo este normal.
Se debe de prestar especial atencién a la evaluacion de estos signos, ya que uno anormal una
probabilidad del 72% ictus. Si la totalidad de los signos son anormales, la probabilidad asciende a
un 85%.
Con la excepcion de la evaluacion y diagnostico anterior, el circuito intrahospitalario es comun
para ambas situaciones.
Los cuidados de enfermeria durante este proceso consisten en:

e Constante revision de la evaluacion sistematica del ABCD vy si fuera preciso soporte vital

avanzado, explicado con anterioridad en el ambito extrahospitalario.
e Teniendo en cuenta la posible disfagia, elevar la posicién del cabecero entre 30° en

decubito supino (Semifowler o anti-Trendelemburg) con la finalidad de evitar
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broncoaspiraciones y vémitos. En caso de haber vomitos se colocaré en decubito lateral.
El principal objetivo de la elevacion del cabecero 30° es para favorecer el retorno venoso
disminuyendo la presion intracraneal (PIC).

Monitorizacion continua hemodinamica y respiratoria, realizar un electrocardiograma de
doce derivaciones. Se establece como presién arterial 6ptima la inferior a 185 mm Hg de
sistolica y superior a 120 mm Hg, y diast6lica inferior a 110 mm Hg y superior a 60 mmHg;
siendo estos valores obtenidos de dos determinaciones con un intervalo de 15 minutos. En
cuanto a la saturacién de oxigeno, se recomienda una cifra mayor a 95%. En caso de haber
cifras menores, es decir hipoxemia, se recomienda oxigenoterapia, ya que una mala
perfusion cerebral con hipoxemia tiene un peor pronéstico en estos pacientes.

Evitar la hipertermia, manteniendo una temperatura por debajo de 37.5° ya que esta puede
aumentar la hipertension intracraneal (PIC).

Se haran determinaciones de glucemia, porque en la fase aguda del ictus es comun
presentar estados de hiperglucemia. Estos seran controlados con insulina Actrapid
subcutanea al ser superiores a 150 mg/dl.

Canalizacion de via venosa periférica, eligiendo el brazo no afectado como primera
eleccion. Por la cual se administraran 1.500 ml de solucién fisioldgica isotonica cada 24
horas. La Unica excepcion al uso de las mismas serd por motivos de pacientes diabéticos
con tratamiento de insulina, en este caso su uso sera como método preventivo a
hipoglucemias.

Se realiza una analitica sanguinea para medir los parametros del hemograma, bioquimicos
y de la coagulacion.

En cuanto a la ingesta y el balance hidrico, se mantendra una dieta absoluta y un balance
neutro de liquidos.

Procurar administrar tan solo los farmacos imprescindibles.

Controlar el estado de conciencia mediante la evaluacidn neuroldgica, utilizando la escala
de Glasgow o la escala de NIHSS. (Xunta de Galicia et al., 2016)

En base a los cuidados anteriormente descritos, se debe tener en cuenta la actuacion ante posibles

complicaciones. La hipertermia se debe evitar ya que tiene un efecto negativo en el prondstico del

ictus, aumentando la probabilidad de progresiéon y de muerte. Las crisis comiciales, se deben de

tratar cuando se presenten, nunca de manera preventiva o como profilaxis. La hiperglucemia, se

asocia a progresion del infarto, disminuye la efectividad del tratamiento trombolitico e incrementa
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el riesgo de hemorragia tras el mismo. Es por ello, que se deben de evitar sueros glucosados en las
primeras 24 a 48 horas (salvo en caso de hipoglucemia, ya que esta también agrava la
sintomatologia).

2. Justificacion
El ictus es un problema de salud publica considerado de las principales causas de muerte e
incapacidad en nuestro pais, derivando en una cantidad de secuelas (fisicas, psiquicas y sociales)
que limitan su autonomia en las actividades de la vida diaria. De esta manera influye
negativamente en el &mbito familiar, laboral y profesional, siendo el factor mas importante de afios
de vida ajustados por enfermedad (AVAD).
Las Gltimas estadisticas recogidas por el Instituto Nacional de Estadistica concluyen en un
aumento de la incidencia junto con un descenso de la mortalidad del ictus, correspondiendo en el
afio 2020 a una cifra de 25.817 personas, frente a las 31.833 personas que fallecian por ECV en
2008. Esto es debido al estudio y manejo actual, reflejado en la Estrategia en Ictus del Sistema
Nacional de Salud y a la implantacion de la misma. Sin embargo, dentro del pais existe una
variabilidad territorial dentro de la cual, Galicia corresponde a uno de los primeros puestos en
mortalidad con 2.252 personas y 4.338 casos nuevos al afio. En base a estos datos, se considera la
segunda causa general de defuncion en mujeres y la tercera entre los hombres. Es una enfermedad
que tras haberla sufrido provoca abundantes consecuencias discapacitantes, ya que en comparacion
con otros enfermos crénicos y con la poblacion sana, el consumo de recursos sanitarios es mayor
entre las personas que han padecido un ictus. Esto implica una pérdida de los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD). (Servizo Galego de Saude, 2019)
El diagndstico del ictus es complejo, en su mayoria debido a la amplia variedad en su expresion
clinica, como por la necesidad de realizarlo en la menor brevedad posible. Por tanto, el codigo
ictus es el eslabdn fundamental para ejecutar una deteccion precoz. (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2009a)
Por ello, para prestar unos cuidados de enfermeria de calidad es imprescindible saber que es el
ictus y el protocolo en caso de activacion, de ahi que se haya abordado en esta revision
bibliogréafica.

3. Objetivos
El objetivo principal de este trabajo consiste en analizar las actuales recomendaciones y
procedimientos en la atencién al paciente con ictus isquémico mediante la eficacia del Codigo

Ictus.
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En cuanto a los objetivos especificos, se establecen:
e Definir la relevancia de la activacion precoz del Codigo Ictus.
e Analizar la importancia de las funciones o cuidados de enfermeria ante un paciente con
ictus.
e Analizar el circuito desde la activacion del codigo ictus hasta los cuidados del paciente
después del tratamiento, aplicados en las unidades de ictus.

o Definir la importancia de la prevencion desde atencion primaria a la poblacion.

A través del método PICO se han definido los aspectos para tener en cuenta en esta revision:

e P: Paciente: pacientes de ambos sexos afectados por un ictus isquémico.

e |: Intervencidn: codigo ictus.

e O: Resultado: eficacia.

4. Metodologia
Basandose en la Declaracion PRISMA y de acuerdo con los objetivos planteados, se realizé una
revision sistematica de la literatura cientifica entre diciembre de 2021 y marzo de 2022,
consultando la version electrénica de las bases de datos cientificas: CINAHL, Scopus,
COCHRANE LIBRARY y MEDLINE. También se han utilizado informes de diferentes
organismos gubernamentales como el Ministerio de Sanidad o el Servicio Gallego de Salud, y no
gubernamentales como la Sociedad Espafiola de Neurologia. Ademas, a todo ello se suman los

recursos disponibles en la biblioteca virtual de la Universidad de Santiago de Compostela.

Se realizaron dos estrategias de busqueda, la primera con la terminologia: accidente
cerebrovascular, ictus, cuidados de enfermeria y Cddigo Ictus; junto con los operadores booleanos
“AND” y “OR”. Para la segunda fueron: Stroke, Stroke Code, Cerebrovascular Accident y CVA.

Se efectu6é una busqueda de articulos en las bases de datos CINAHL, Scopus, COCHRANE
LIBRARY y MEDLINE. Dicha basqueda comenzo en el mes de diciembre del afio 2021 y finalizo

el mes de marzo del afio 2022.

La estrategia de busqueda que se ha realizado se refleja en la siguiente tabla de elaboracion propia:

Bases de datos Palabras clave Articulos Articulos revisados | Articulos utilizados

encontrados

13



COCHRANE Accidente 1 1
LIBRARY cerebrovascular
(BUsqueda 1) AND Cddigo Ictus

OR Ictus
COCHRANE Ictus OR  Code | 109 30
LIBRARY Stroke
(Busqueda 2)
CINAHL Ictus AND Cddigo | 1 1
(BUsqueda 1) Ictus AND Cuidados

de enfermeria
CINAHL Ictus AND Codigo | 11 11
(Busqueda 2) Ictus
Scopus Ictus OR Cddigo | 2 2
(Busqueda 1) Ictus AND Cuidados

de enfermeria
Scopus Code Stroke AND | 31 22
(Busqueda 2) Stroke OR Cadigo

Ictus
MEDLINE Codigo Ictus AND | 20 15
(Busqueda 1) Cuidados de

enfermeria

4.1. Criterios de inclusion
e Ensayos clinicos, revisiones bibliogréficas, estudios descriptivos, guias clinicas y
protocolos en los cuales se muestre la efectividad del codigo ictus.

e Accesibilidad al texto completo.

e Los estudios aceptados seran los que redinan los siguientes requisitos:
o Poblacién: pacientes con diagnostico clinico de Ictus isquémico candidatos a

tratamiento de reperfusion.

o Edad: a partir de 18 afios.

o ldioma: castellano o inglés.
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4.2. Criterios de exclusion

e Estudios o revisiones bibliogréaficas que no se centren en la tematica que se quiere

estudiar o que provengan de fuentes no fiables. Es decir, documentos no validos para

una revision bibliografica.

e Estudios publicados con antigiiedad superior a 6 afios, a excepcién de protocolos

oficiales de Cdédigo Ictus.

5. Resultados

Al realizar la revision bibliogréafica sobre las actuales recomendaciones y procedimientos en la

atencion mediante la eficacia del Codigo Ictus, se pueden dividir los resultados obtenidos en base

a cada objetivo segun el contenido del articulo.

Obijetivo: definir la relevancia de la activacion precoz del Codigo Ictus.

ARTICULO (autores y nombre del

articulo)

RESULTADOS

CARACTERISTICA DISTINTIVA

Mattioni A, et al. Transcranial
Doppler sonography for detecting
stenosis or occlusion of intracranial
arteries in people with acute

ischaemic stroke.

El Doppler transcraneal (TCD) vy el
Doppler color transcraneal (TCCD)
son instrumentos Utiles, rapidos y no
invasivos para la evaluacién de la
patologia de las arterias

intracraneales grandes.

Importancia sobre uso de la

telemedicina, innovando con

técnicas minimamente invasivas.

Zhelev Z, et al. Prehospital stroke
scales as screening tools for early
identification of stroke and transient

ischemic attack.

En el servicio de urgencias las
escalas ROSIER y FAST son
utilizadas por el personal de manera

indiferente.

La escala ROSIER presenta una
sensibilidad equivalente pero una
mayor especificidad, se debe utilizar
en cambio para lograr una mejor

exactitud general.

Una comparativa del uso de las

distintas escalas de deteccion.

Objetivo: analizar la importancia de las funciones o cuidados de enfermeria ante un paciente con

ictus.

articulo)

ARTICULO (autores y nombre del

RESULTADOS

CARACTERISTICA
DEFINITORIA
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Gonzalez, Y. V., Benavente Fernandez,
L., & Calleja Puerta, S. (2018).
Evolucién de la atencién al ictus en un

hospital de tercer nivel.

La puesta en marcha de la Ul y la
activacion del Codigo Ictus han
los

contribuido a  mejorar

resultados de identificacion,
clasificacion, tratamiento,
seguimiento y resultados al alta de
los pacientes ingresados por ictus

en el hospital.

La aplicacion de tratamientos
recanalizadores paso del 16,1% al
20,4%. El

rehabilitacion precoz desde la

inicio de la

instauracion de la Ul se
incrementd del 7% al 33%. Los
pacientes que no precisaron
rehabilitacién pasaron del 42% al

80%.

Recalca la importancia de las
estructuras fisicas especializadas

para la atencion del ictus.

Lopez Fernandez, J. C., et al. Anélisis de
recursos asistenciales para el ictus en
Espafia: ¢beneficios de la Estrategia del

Ictus del Sistema Nacional de Salud?

La monitorizacion y valoracion
neuroldgica precoces, junto con el
trabajo multidisciplinar se asocian
a una menor mortalidad o

dependencia tras el ictus.

Analiza mediante una encuesta
poblacional, los recursos a nivel
nacional para la asistencia al ictus

y su distribucién.

Sanjuan  Menéndez, E., et al
Implementacion de un protocolo de
transferencia directa y movilizacion del
equipo de ictus para reducir los tiempos

de reperfusion.

El tratamiento de pacientes CI
incorporando un enfermero de la
Ul reduce, de forma segura, los

tiempos de reperfusion.

Valora la necesidad de incorporar
a un enfermero de la Ul a todo el

proceso diagnostico.

Sanjuan, E., Pancorbo, et al. Manejo del
ictus agudo. Tratamientos y cuidados
especificos de enfermeria en la Unidad
de Ictus.

El papel de la enfermera es muy
prometedor para el desarrollo de
nuevos modelos de atencion de
enfermeria tanto en la fase aguda
como en el seguimiento

especializado de estos pacientes.

También refleja el objetivo de
definir la importancia de la

prevencion. Destaca que el

desarrollo de programas de
educacion sanitaria durante la
hospitalizacion ha demostrado ser
eficaz para aumentar los
conocimientos del paciente y la

familia sobre la enfermedad.
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Objetivo: Definir la importancia de la prevencion desde atencion primaria a la poblacion.

ARTICULO (autores y nombre del

articulo)

RESULTADOS

CARACTERISTICA
DEFINITORIA

Romero-Bravo, M., de la Cruz-Cosme,
C., Barbancho, M. A., y Garcia-
Casares, N. Knowledge on stroke in
Spanish population. A  systematic

review.

El conocimiento global sobre el
ictus es escaso entre la poblacion

espafiola.

La actitud de la mayoria de los
participantes es adecuada, ya que
elige mayoritariamente contactar
con servicios de emergencias

especializados.

El estudio valora el conocimiento

de la poblacidn general.

Gea M., et al. Caracteristicas clinicas de
los pacientes con activacion de cédigo
ictus no identificados por el servicio de

emergencias médicas.

Los sistemas de Cl han

demostrado  incrementar el
nUmero de pacientes que reciben
terapias de reperfusién y reducir
los

tiempos de atencién vy

tratamiento.
Los programas  formativos
dirigidos al SEM han demostrado
incrementar la sensibilidad para
detectar los pacientes afectos de

ictus de un 63 a un 80%.

El estudio valora, ademéas del
conocimiento de la poblacién
general, el de los profesionales

sanitarios.

Minhas JS, Chithiramohan, et al. Oral
antiplatelet therapy for acute ischaemic

stroke.

El tratamiento con aspirina
iniciado dentro de las 48 horas en
las que se presume se inicid el
ictus isquémico, redujo el riesgo
de ictus isquémico recurrente
temprano sin un riesgo mayor de
complicaciones  hemorragicas
tempranas y, ademas, los

desenlaces a largo plazo

mejoraron.

Valora un tratamiento de

prevencién ante signos de

sospecha de ictus.
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Soto-Camara, R., et al. Factors related
to prehospital time in caring for patients
with stroke.

Es necesario el desarrollo de

estrategias  educativas  que
incidan, especialmente, sobre la
importancia de reconocer los
sintomas iniciales del ictus y del

aviso inmediato.

Tejada Meza, H., et al. Impacto en los
tiempos puerta-aguja de un conjunto de
medidas para optimizar la atencion

hospitalaria del codigo ictus.

En los casos en los que el
paciente llega a Urgencia por sus
medios, se pierde el preaviso al

equipo de guardia, por lo que, se

Resalta la continua formacion
tanto de la poblacion, como de
los profesionales que ejercen en
la Ul

aumentan los tiempos
intrahospitalarios de atencién al

ictus isquémico agudo.

Una capacitacion continuada y
fomentar la motivacién en el
equipo multidisciplinario que
participa en la atencion de la fase
aguda del CI.

6. Discusion
Los estudios revisados concuerdan que, tras la implantacion del CI, existe una reduccion del
tiempo desde la deteccion hasta el tratamiento. Consecuencia de una Optima sinergia entre los
elementos de la cadena asistencial, lo que es fundamental para este tipo de patologias tiempo-
dependientes. Las enfermedades tiempo-dependientes, como el ictus, son las principales que se
benefician de un establecimiento precoz de medidas, consiguiendo un aumento de la tasa de
supervivencia y mejora de la calidad de vida, posterior al suceso. Esto se ha logrado mediante la

unificacion de medidas establecidas en el Cddigo Ictus.

La monitorizacion y valoracion neuroldgica precoces se asocian a una menor mortalidad y
dependencia tras el episodio. Las escalas de valoracion son el pilar de la deteccién precoz. En
concreto, las escalas ROSIER y FAST son las mas utilizadas por el personal. La escala ROSIER
presenta una sensibilidad equivalente pero una mayor especificidad, por lo que se debe utilizar

para lograr una mejor exactitud general. (Zhelev et al., 2019)
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Tras el diagnostico, la preferencia seré efectuar el transporte en un medio medicalizado, pero
valorando a su vez el factor mas relevante, el tiempo que se dispone para el traslado. Si es posible
se primara seguir el modelo <<mothership>>, en el cual el paciente sera trasladado a un hospital
que cuente con una Ul, De no ser posible, se daré prioridad a realizar la trombolisis en el centro
primario mas proximo mediante telemedicina o teleictus. (Sanjuan et al., 2020) Esta técnica se
implantd en Galicia en Julio de 2016. Consiste en la administracion del tratamiento trombolitico
con la supervision de un neurdélogo vascular desde un hospital de referencia, con valoracion y
traslado posterior a la Ul, hasta completarse la estabilizacion de la fase aguda. Después podra ser
trasladado a su hospital de referencia para el tratamiento rehabilitador, en caso de que lo precise.
Esto sera controlado de manera central para toda la comunidad gallega por la Central de Atencién
al ICTUS (CAl).

A la llegada al centro hospitalario, se iniciara el protocolo de CIlI, cuyo cumplimiento sera de una
hora de maxima duracion. Este es el denominado Tiempo Puerta-Aguja (TPA), el que comprende
esos primeros 60 minutos desde la llegada al hospital hasta realizar la fibrinolisis. Este tiempo
incluye la previa realizacion de un TC cerebral al paciente, junto a la toma de decision de aplicar
o no la terapia de FBL. (Tejada Meza et al., 2020) Los ultimos estudios destacan el uso de terapias
minimamente invasivas como alternativas al TC. Es el caso de la ecografia Doppler transcraneal,
con la principal ventaja de una mayor rapidez de diagnostico. Espafia, respecto a Europa, se
encuentra en un porcentaje ligeramente superior en cuanto a numero de pacientes con ictus
isquemico que reciben terapia FBL, representado por un 7.6% frente al 7.3% de Europa. (Soto-
Camara et al., 2021)

El papel de la enfermera esta adquiriendo relevancia para el desarrollo de nuevos modelos de
cuidados de estos pacientes, tanto en la fase aguda como en el seguimiento especializado. El
tratamiento durante la activacion y diagndstico del CI incorporando un enfermero de la Ul reduce,
de forma segura, los tiempos de reperfusion. La puesta en marcha de la Ul y la activacion del Cl
han contribuido a mejorar los resultados de identificacion, clasificacion, tratamiento, seguimiento
y resultados al alta de los pacientes ingresados por ictus en el hospital. Viéndose reflejado en el
incremento de las cifras de aplicacion de tratamientos recanalizadores del 16.1% al 20.4%, del
inicio de la rehabilitacion precoz del 7% al 33% y de los pacientes que no precisaron rehabilitacion
del 42% al 80%. (Sanjuan Menéndez et al., 2019)
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Al ingreso en la Ul, el personal de enfermeria realiza un electrocardiograma y la monitorizacion
cardiaca, con la finalidad de detectar una posible fibrilacién auricular y otras arritmias cardiacas
potencialmente graves. Se mantendré hasta las primeras 24 horas, como minimo. La posicién de
la cabeza del paciente podria ser en decubito supino a 0° las primeras 24 h, o hasta que el paciente
esté hemodinamicamente estable. Posteriormente serd de 30° en decubito supino (Semifowler o
anti-Trendelemburg). Se elaborara un plan de cuidados individualizados teniendo en cuenta las
complicaciones presentes como: la disfagia y las necesidades nutricionales. Ante disfagia severa,
se procedera al sondaje nasogastrico y se administrard nutricion enteral. Recordando siempre
mantener un control del balance hidroelectrolitico, en especial las primeras 24 horas que el
paciente estd en dieta absoluta. Junto a la nutricion e hidratacion adecuadas, se deben de realizar
movilizaciones regulares, buena higiene de la piel y evitar la humedad excesiva. En el ambito
psicosocial, se debe de asegurar la deteccion y el tratamiento de la depresion post-ictus mediante
el uso de escalas validadas y adaptadas. (Sanjuan et al., 2020)

El beneficio del protocolo, conseguido hoy en dia, ha sido por la combinacion tanto del ambito
sanitario como del ambito poblacional con camparias educativas, concienciando a las poblacion
de que “el tiempo es cerebro”. Uno de los pilares fundamentales es la actualizacion de las guias y
los nuevos estudios sobre este campo. Tras esta revision, se ha podido observar la poca cantidad
de estudios sobre la efectividad de las diferentes escalas y su uso en la deteccion. Lo que se

considera un factor a mejorar en las proximas actualizaciones.

El personal de enfermeria posee un papel activo en este protocolo, por lo que precisa de una
continua formacion en este ambito sobre las nuevas y actualizadas guias. Este aprendizaje es con
independencia de la especialidad o unidad que se encuentre. El articulo de Gea (2020) evalto que
los programas formativos sobre el CI dirigidos al Servicio de Emergencias de Madrid han
demostrado incrementar la sensibilidad para detectar los pacientes afectos de ictus de un 63 a un
80%.

En el ambito donde se ejercera una mayor prevencion sera en Atencidén Primaria. Mediante
campafas informativas se reforzara la concienciacion de la comunidad, explicando los sintomas
principales y como actuar ante su presencia. A su vez, se promovera un estilo de vida saludable
incidiendo sobre los factores modificables. De esta manera se seguiran disminuyendo los tiempos
de respuesta, y como consecuencia directa, se mejorara el cuidado y el pronéstico de los pacientes
afectados. En el estudio Romero-Bravo, M. (2022) se indica que la actitud de la mayoria de los

participantes es adecuada, ya que elige mayoritariamente contactar con servicios de emergencias
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especializados, aunque el conocimiento global sobre el ictus es escaso entre la poblacion espafiola.
Se ha descrito que en los casos en los que el paciente llega a Urgencias por sus medios, se pierde
el preaviso al equipo de guardia, por lo que, se aumentan los tiempos intrahospitalarios de atencion
al ictus isquémico agudo (Tejada Meza et al., 2020). Por ello es necesario el desarrollo de
estrategias educativas que incidan, especialmente, sobre la importancia de reconocer los sintomas
iniciales del ictus y del aviso inmediato. (Soto-Cémara et al., 2021) Segun la Estrategia en Ictus
del Sistema Nacional de Salud de 2009 los objetivos de la prevencién primaria se centraran en:

e La deteccion precoz, incluyendo el ictus en programas de seguimiento y control a los
pacientes de riesgo (hipertensos, diabéticos y dislipémicos). En el nuevo plan, fechado en
el afio 2022, se ha considerado como prioritaria debido a la ascendente tendencia de la
poblacién a presentar dichos factores de riesgo. Junto a ella se ha integrado la busqueda
activa de pacientes con fibrilacion auricular, ya que puede valorarse como otra de las
medidas para reducir la incidencia.

e Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de obesidad en la poblacion.

e Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion adulta en Espafa (o
cualquier Comunidad Autonoma) hasta el 28% (hombres 35% y mujeres 25%).

e Aumentar el porcentaje de poblacion que realiza actividad fisica.

e Los pacientes con cardiopatias emboligenas de alto riesgo recibiran tratamiento
anticoagulante o antiagregante. (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009a, pp. 60-61)

La aplicacion del CI sigue demostrando ser un buen sistema para la organizacion en la asistencia
a los pacientes. Se refleja la eficacia en términos de reduccion de tiempo y pacientes beneficiados
por la terapia trombolitica. Es importante destacar el papel del personal de enfermeria en la
prevencion y atencion de estos pacientes, proporcionando cuidados especificos y de calidad que
reducen la mortalidad y la discapacidad. A pesar de esto, aln quedan algunos aspectos a mejorar,
como la elaboracién de un cdodigo en comun para todo el territorio nacional y el fortalecer las
campafas informativas dirigidas a la poblacién, de esta manera se conseguiran disminuir los
tiempos de deteccion y respuesta, reducir las complicaciones potencialmente evitables y por lo

tanto, mejorar la calidad de atencion.

7. Conclusiones
Después de realizar la busqueda bibliogréafica y finalizar la elaboracion de los resultados, se ha

llegado a las siguientes conclusiones:
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El ictus es un problema de salud publica considerado de las principales causas de muerte e
incapacidad en Espafia.

La elaboracion de un protocolo para la asistencia inicial, en forma de Cédigo Ictus, permite
un mayor uso de terapias tromboliticas y la reduccién de las secuelas neuroldgicas.

El acceso de los pacientes subsidiarios al tratamiento fibrinolitico no es nacional, sino que
los criterios de inclusion y exclusion dependen de cada comunidad auténoma.

Es fundamental el papel de enfermeria en el manejo del paciente con sospecha de ictus, asi
como la coordinacion entre los servicios de emergencias y los centros hospitalarios, para
trasladarlo en el menor tiempo posible.

Es imprescindible la continua formacion del personal sanitario mediante la actualizacion
de las guias y los protocolos, incidiendo mayoritariamente en el personal del servicio de
urgencias y de las Ul.

Existen pocos estudios comparativos sobre la efectividad de las diferentes escalas y su uso.
En Atencion Primaria se incide, en el control de los factores de riesgo modificables y en el

seguimiento de un estilo de vida saludable, siendo este el pilar de la prevencion.
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9. Anexos

Anexo 1. Clasificacion de ECV (Elaboracion propia)

ECV

Isquémico Hemorrégico

Hemorragia
subaracnoidea

Global Focal Intracerebral

l Infarto . l ]
AlT cerebral Parenquimosa Ventricular

Anexo |l. Escala de Glasgow (Zhelev et al., 2019)

APERTURA DE 0JOS Espontanea

A la presion

4
Al sonido 3
2
1

Ninguna

No valorable NV

RESPUESTA VERBAL Orientado

Confuso

Sonidos

5
4
Palabras 3
2
1

Ninguna

No valorable NV

RESPUESTA MOTORA Obedece comandos

Localiza

Flexion anormal

Extension

6
5
Flexion normal 4
3
2
1

Ninguna

No valorable NV

Puntuaje total +3 a +15

Anexo 1. Escala ROSIER (Zhelev et al., 2019)

¢Pérdida de la conciencia o sincope? Si (-1) No (0)
¢Ha habido actividad consultiva? Si (-1) No (0)
Debilidad facial asimétrica Si (+1) No (0)
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Debilidad asimétrica de brazo Si (+1) No (0)
Debilidad asimétrica de pierna Si (+1) No (0)
Trastorno del habla Si (+1) No (0)
Defecto del campo visual Si (+1) No (0)

Puntuaje total -2 a +5

Anexo V. Escala de las 3F (Xunta de Galicia et al., 2016)

Se de stpeto lle estan a suceder -
algun destes sintomas... P L@ N

mesma altura
mais de 10
sequndos?

palabras simplesy

todos 08 dentes.
a0 sorrir?

= CHAME 20 061

d canto antes

Lembre sempre as
o tempo é cerebro

cTus pal L Ll

Anexo V. Campafia de informacion SERGAS (Xunta de Galicia et al., 2016)

— = Mo é capaz de dicie
Factores de risco Modo de Cormectamente palatras simples
presentacién FORZA
Hon pode elevar os brazos &
mesma 10 segundos
FACIANA
Non o

172 todos o5 dentes 30 sarric

o
o

Lembre

" aumentados).
_ Diabetes mellitus.
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