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Implementacion de un protocolo de transferencia directa
y movilizacion del equipo de ictus para reducir
los tiempos de reperfusion

Estela Sanjuan Menéndez, Pilar Girén Espot, Laura Calleja Macho,
Maria Teresa Rodriguez-Samaniego, Katherine E Santana Romén, Marta Rubiera del Fueyo

Objetivos. El tiempo es un factor clave en el tratamiento y prondstico del ictus. Nuestro centro ha implementado un
protocolo de Actuacién Répida Puerta Aguja (ARPA) para optimizar los tiempos de reperfusién. Este protocolo intra-
hospitalario consiste en tratar a los pacientes derivados por cédigo ictus (Cl) directamente en el escaner o en la sala
de angiografia movilizando al equipo de ictus. Los objetivos son evaluar el impacto del protocolo ARPA en los tiempos
de reperfusion, y valorar la viabilidad y sequridad de incorporar un enfermero de la unidad de ictus (Ul) al equipo de
ictus para la asistencia a pacientes Cl, asi como la satisfaccion de los profesionales.

Método. Estudio descriptivo de pacientes atendidos en el circuito Cl entre marzo 2015 y marzo 2018. Se compararon
con el periodo previo entre febrero 2014 y febrero 2015.

Resultados. Se atendieron 903 pacientes con el protocolo ARPA y recibieron tratamiento de reperfusion 502 pacientes
(55,6%). La mediana de tiempo puerta-aguja para fibrinolisis fue de 24 (18-33) minutos y puerta-puncion para trom-
bectomia 39 (20-75) minutos, ambos inferiores (p < 0,001) al periodo anterior, que tuvo unos tiempos de 43 (31-66)
y 93 (60-150) minutos, respectivamente. El enfermero atendié los Cl durante 25 (20-32) minutos, y no se encontra-
ron problemas graves de seguridad o viabilidad. Veinte profesionales (95%) refirieron que el protocolo ARPA aumenta-
ba su carga de trabajo pero consideraron que se debia seguir aplicando.

Conclusiones. El tratamiento de pacientes Cl directamente en el escaner o en la sala de angiografia incorporando un
enfermero de la Ul reduce, de forma segura, los tiempos de reperfusion.
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Implementation of a protocol for direct stroke patient transfer
and mobilization of a stroke team to reduce times to reperfusion

Background and objectives. The timing of treatment is a key prognostic factor in stroke. Our hospital implemented
a rapid-action time-to-intervention protocol to optimize reperfusion times. The protocol consisted of direct transfer of
stroke-code patients to the scanner or angiosuite and mobilization of the stroke team. Our aim was to assess the
impact of the protocol on times to reperfusion. We also sought to evaluate the feasibility and safety of including a
stroke-team nurse and assess staff satisfaction with the protocol.

Methods. Descriptive study of patients attended by the hospital stroke team between March 2015 and March 2018.
Outcomes were compared to those for the previous period (February 2014 to February 2015).

Results. Nine hundred three patients were attended under the rapid-action protocol; 502 of them (55.6%)
underwent reperfusion. The median (interquartile range) door-to-needle or groin access times were 24 (18-33)
minutes for fibrinolysis and 39 (20-75) minutes for thrombectomy. Both times were significantly shorter than in the
earlier period (43 [31-66] and 93 [60-150] minutes, respectively; P<.001). Median duration of nurse attendance was
25 (20-32) minutes during the implementation period, and no problems of feasibility or safety appeared during nurse
attendance. Twenty staff members (95%) reported that the rapid-action protocol increased their workload but they
felt it warranted continued application.

Conclusion. Direct transfer of stroke patients for scanning or to the angiography suite, with nurse attendance, safely
reduced reperfusion times.

Keywords: Nursing. Stroke. Fibrinolysis. Stroke code. Organizational structure. Reperfusion.
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Introduccion

El ictus es la primera causa de discapacidad grave
en el adulto, la principal causa de muerte entre las mu-
jeres y la segunda en los varones en Espafa’. El inicio
de un tratamiento precoz es un factor clave en el pro-
néstico del ictus. El nGmero de pacientes dependientes

evitables es directamente proporcional a la rapidez en
la instauracion del tratamiento adecuado?.

Las dos medidas terapéuticas que han demostrado
mejorar el prondstico funcional de los pacientes con ic-
tus isquémico son la fibrinolisis endovenosa y la trom-
bectomia endovascular®4, y ambos tratamientos son
tiempo dependientes.
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El cédigo ictus (Cl) es una estrategia que implica
cambios organizativos para favorecer la atencién precoz
de pacientes con ictus agudo. El CI estad disefiado para
el reconocimiento precoz de pacientes con sospecha de
ictus, con la consiguiente priorizaciéon de traslado inme-
diato a un centro hospitalario capacitado para ofrecer
una terapia de reperfusién y unos cuidados especializa-
dos en una unidad de ictus (Ul). Esta estrategia se apli-
ca en Catalufia desde 2006°. Cuando se activa el Cl
prehospitalario, se realiza un preaviso al neurélogo del
hospital de destino y se indica el tiempo aproximado
de llegada. El sistema de emergencias médicas utiliza la
escala RACE (Rapid Arterial Occlusion Evaluation): si la
puntuacién es > 4 sugiere oclusion de gran vaso con
una sensibilidad del 85%?¢. Esta informaciéon permite al
hospital receptor preparar a los profesionales
implicados.

Los tiempos de reperfusién desde la llegada del pa-
ciente al hospital son indicadores de gran importancia
para la organizacion intrahospitalaria de los centros que
tratan ictus. Se analizan desde la llegada del paciente
hasta la administracién del tratamiento fibrinolitico
[tiempo puerta-aguja (PA)] o la puncién femoral [tiem-
po puerta-puncién femoral (PP)]. Las guias internacio-
nales recomiendan < 60 minutos de tiempo PA y <90
minutos de tiempo PP3>“.

El circuito habitual consiste en atender a los pacien-
tes con sospecha de ictus en un box de urgencias de
forma inmediata . A continuacién y en el menor tiempo
posible se realiza la tomografia computarizada (TC) ce-
rebral para confirmar el diagnéstico y establecer el tra-
tamiento adecuado.

Con el propésito de mejorar la atencién intrahospi-
talaria y acortar los tiempos de reperfusion, nuestro
centro ha implementado el protocolo Actuacién Rapida
Puerta-Aguja (ARPA). Este protocolo ha comportado
una reorganizacion asistencial con dos cambios funda-
mentales: la atencion directamente en la sala de TC (Cl-
TC) o de Angiografia (Cl-Angio), y la movilizacién del
equipo de ictus (El) incorporando uno de los enferme-
ros de la UI”8.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar el im-
pacto sobre los tiempos de reperfusiéon del protocolo
ARPA. Los objetivos secundarios son: evaluar la viabili-
dad de incorporar un enfermero de la Ul dentro de su
turno de trabajo al El para la asistencia a los pacientes
que llegan a urgencias mediante los circuitos CI-TC y
Cl-Angio; evaluar la seguridad de los pacientes de la Ul
durante la atencién de enfermeria a los pacientes que
llegan a urgencias mediante los circuitos CI-TC y Cl-
Angio; y valorar el grado de satisfaccion de los profesio-
nales de enfermeria de la Ul con el protocolo ARPA.

Método

Se trata de un estudio descriptivo y analitico en 2
periodos, previo a la instauraciéon del protocolo ARPA
(febrero 2014 a febrero 2015) y con el uso del protoco-
lo ARPA (marzo 2015 a marzo 2018). Para responder al

objetivo secundario relativo a la satisfaccién de los pro-

fesionales de enfermeria de la Ul se realizd un estudio

transversal de cuestionario.

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Vall
d'Hebron de Barcelona, que es un hospital terciario con
atencion especializada en neurologia vascular y Ul de
forma permanente (24 horas del dia, los 365 dias del
afno). La Ul consta de 8 camas, mas un box de hipera-
gudo. El ratio enfermero-paciente en la Ul es de 1:4 y
el ratio auxiliar de enfermeria-paciente es de 1:4 en tur-
nos diurnos y 1:8 en turno nocturno. Los turnos de tra-
bajo se dividen en mafana (8-15 h), tarde (15-22 h) y
noche (22-8 h). El protocolo ARPA se implanté en mar-
zo de 2015.

Los criterios de inclusién en el protocolo ARPA fue-
ron los pacientes con sospecha de ictus, potencialmen-
te tratables con terapias de reperfusién que llegaron
mediante el circuito Cl extrahospitalario, y fueron trasla-
dados de la ambulancia directamente a la TC (CI-TC) o
a la sala de angiografia (Cl-Angio) si presentaban los si-
guientes criterios:

- CI-TC: paciente hemodindmicamente estable con cli-
nica sugestiva de ictus.

— Cl-Angio: paciente hemodinamicamente estable,
< 6-8 horas desde el inicio de los sintomas y puntua-
cién en la escala RACE >4 o National Institute of
Health Stroke (NIHSS) > 10. A estos pacientes se les
realiz6 una TC cerebral mediante el arco de angiogra-
fia para descartar hemorragia intracraneal. Si los pa-
cientes eran trasladados desde otro centro y habian
pasado < 90 minutos desde la TC inicial, no se repetia
la neuroimagen previa a la angiografia.

No se incluyeron en el protocolo ARPA aquellos pa-
cientes que llegaron sin preaviso, que presentaban sin-
tomas dudosos, que estaban inestables desde el punto
de vista hemodinamico, o ante la imposibilidad de que
el enfermero de la Ul pudiera asumir la atencién al Cl.
Estos pacientes siguieron el flujo convencional pasando
por el box de urgencias previo a su traslado a TC
(Cl-Box).

Tras recibir el aviso de activacion de Cl, el neurdlo-
go determiné el circuito a seguir del paciente y se coor-
diné con el servicio de radiologia y el enfermero de la
Ul. El enfermero se encontraba en la Ul en su turno de
trabajo y acudia a la TC o sala de angiografia con un
maletin (stroke bag) con la medicacién y el material re-
querido para sus intervenciones (Tabla 1) previo o in-
mediatamente después de la TC.

En la hoja de recogida de datos se incluyeron varia-
bles sociodemograficas (edad y sexo), constantes vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, glicemia y farma-
cos administrados), tiempos de respuesta (intervalos de
tiempo en minutos desde el inicio de los sintomas, lle-
gada al hospital, hora del TC, tiempo PA y tiempo PP).
Para evaluar la viabilidad se recogié nimero diario de
Cl, el horario y la duracién de la atencién al Cl por el
enfermero de la Ul (minutos). Se registraron el nimero
de ClI que no pudieron ser asumidos por el enfermero
de la Ul. Para evaluar la seguridad se recogieron las in-
cidencias ocurridas tanto en la Ul durante el desplaza-
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Tabla 1. Intervenciones enfermeras en el protocolo ARPA

Canalizacion de catéter venoso periférico.

Medicién de la glucemia capilar y correccién de la misma, si precisa.

Extraccion sanguinea.

Toma de presion arterial basal y después de la administracin de la
medicacién administrada, si precisa.

Manejo intensivo de la presion arterial con bolus y bomba de perfusién
continua, si precisa, en pacientes con ictus hemorréagico y presion
arterial > 150/110 mmHg (9).

Preparacién y administracion del fibrinolitico endovenoso.

Acompaiiamiento del paciente a la sala de angiografia, ala Ul o a
urgencias.

Preparacion del paciente para el procedimiento endovascular, si
precisa.

Higiene y rasurado inguinal para el procedimiento endovascular, si
precisa.

Sondaje vesical, si precisa.

ARPA: Actuacion Rapida Puerta Aguja; Ul: unidad de ictus.

miento del enfermero, como en las salas de TC y angio-
grafia durante la atencién urgente por el El.

Para la valoracién de la satisfaccién de los profesio-
nales de enfermeria de la Ul se realiz6 una encuesta
anénima que incluyé todos aquellos profesionales que
trabajaban en la Ul en mayo de 2016. En dicho cuestio-
nario se indicaba el grado de acuerdo o desacuerdo
con distintos aspectos del protocolo tras un afio desde
su implantacién, con cinco categorias de respuesta,
tipo escala psicométrica Likert.

Las variables categéricas se resumieron mediante fre-
cuencias absolutas y porcentajes, se utilizé el test de ji
cuadrado para las comparaciones entre grupos. Las varia-
bles continuas se describieron con la mediana y el rango
intercuartil, y la comparacién entre grupos se hizo me-
diante el test U de Mann-Whitney. Se considerd la existen-
cia de diferencias con significacién estadistica si el valor de
p < 0,05. El andlisis estadistico se realiz6 con el software
SPSS versiéon 20.0 (IBM-SPSS-Inc, Chicago-IL-EE.UU.).

La salida del enfermero de la Ul se llevé a cabo
siempre y cuando las cargas de trabajo pudieran ser
asumidas por el personal que permanecia en ella, esta-
bleciendo un maximo de 40 minutos para la ausencia
del enfermero en la Ul. Los Cl ingresaron en la Ul inme-
diatamente después de la atenciéon urgente del El (ex-
cepto las trombectomias), acompafiados por el enfer-
mero experto que continué con su cuidado
personalmente. Si no habia disponibilidad de camas o
se trataba de un ictus mimic, lo acompani6 al servicio de
urgencias para hacer el traspaso de informacién al en-
fermero que seguia al cuidado del paciente. Tras ello,
finalizaba su actuacién y volvia a la Ul.

El enfermero de la Ul se consideré experto por su
experiencia clinica y la formacién especifica en ictus re-
querida para trabajar en la UL

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica. Los participantes o sus familiares
firmaron el consentimiento por escrito para el registro
de sus datos, que fueron tratados de forma codificada y
con acceso restringido a los autores de este estudio. Los
profesionales realizaron la encuesta de satisfaccién de
forma anénima y voluntaria.

Resultados

En el periodo comprendido entre marzo 2015 y
marzo de 2018 se incluyeron 903 pacientes con Cl en
el protocolo ARPA de los que 502 (55,6%) recibieron
tratamiento de reperfusién, 398 (79,2%) realizaron el
circuito CI-TC y 104 (20,7%) el circuito Cl-Angio. El
diagnéstico final y el tratamiento de estos pacientes se
muestran en la Figura 1.

En relacién con el objetivo principal de nuestro es-
tudio, en la Tabla 2 se muestran las caracteristicas y
los tiempos de respuesta de los pacientes incluidos en
el protocolo ARPA y que recibieron tratamiento de re-
perfusién. Ademaés, se comparan con el grupo de pa-
cientes que recibié tratamiento de reperfusion en pe-
riodo previo a la instauracion del protocolo ARPA
(febrero 2014 a febrero 2015). Destaca que el tiempo
desde el inicio de la clinica hasta la llegada al hospital
no fue diferente en los dos periodos analizados, con
una mediana de 124 (60-240) minutos en el periodo
previo y 109 (55-213) en el periodo del protocolo
ARPA (p = 0,062). Sin embargo, la disminucién de los
tiempos PA de 43 (31-66) a 24 (18-33) minutos y PP
de 93 (60-150) a 39 (20-75) si fue significativa
(p < 0,05).

Durante el periodo de inclusién en el protocolo
ARPA hubo 332 pacientes que recibieron tratamiento
de reperfusion siguiendo el circuito Cl-Box (no cum-
plian los criterios para el uso del protocolo ARPA). El
tiempo PA de este grupo de pacientes fue de 40 minu-
tos (28-52) y el tiempo PP de 80 minutos (55-118). Al
comparar los tiempos de este subgrupo de pacientes
—Cl-Box— con el periodo Pre-ARPA no hubo diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05).

En el periodo del estudio se realizaron 834 trata-
mientos de reperfusién, 502 (60,2%) en el protocolo
ARPA y 332 (39,8) en el circuito Cl-Box, el tiempo PA
conjunto fue de 28 minutos (21-43) y el tiempo PP
conjunto de 52 minutos (30-91 minutos). Al comparar
los tiempos de este subgrupo de pacientes —Cl-Box—
con los pacientes incluidos en el protocolo ARPA la di-
ferencia fue estadisticamente significativa (P < 0,05).

Las intervenciones enfermeras del El en el protoco-
lo ARPA fueron la monitorizacién de las constantes vi-
tales, vigilancia y acompafiamiento a todos los pacien-
tes. De los 903 pacientes, 611 (66%) requirieron
administracién farmacolégica: fibrinolitico 253
(14,4%), antihipertensivos 132 (21,6%), insulina 137
(22,4%) antieméticos 40 (6,5%), analgesia 27 (4,4%)
u otros farmacos 22 (3,6%), que recibieron de forma
temprana (en la TC o sala de angiografia), sin tener
que esperar el traslado a urgencias o ingreso Ul.
Respecto a la evaluacion de la viabilidad y la seguridad
del protocolo, el protocolo ARPA atendi6 de 0,82 Cl/
dia, repartido en los diferentes turnos: 429 (47,4%)
mafana, 342 (37,9%) tarde y 132 (14,7%) noche. En
60 ClI (6,2%), el enfermero del El no pudo acudir a la
asistencia del Cl debido a la simultaneidad con alguna
tarea en la Ul. La mediana de tiempo del enfermero
del El fuera de la Ul fue de 25 (20-32) minutos, sin di-
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903 pacientes
protocolo ARPA
25 (20-32) min

715 (79,2%)
Ictus isquémicos
25 (18-33) min

111 (12,2%)
Ictus hemorragicos
25 (19-30) min

77 (8,5%)
Ictus mimic
20 (18-30) min

213 (23,6%)
No tratamiento
reperfusion
25 (20-30) min

502 (55,6%)
Tratamiento reperfusion
26 (18-34) min

299 (33,1%)
Trombectomias
25 (18-35) min

Fibrinolisis aisladas
27 (20-32) min

203 (22,5%)

Figura 1. Diagnéstico, tratamiento y tiempo de atencion del enfermero de los cédigos ictus incluidos
en el protocolo ARPA (Actuacién Répida Puerta Aguja). Min: minutos.

ferencias destacables (p > 0,05) en el tiempo de aten-

cién segln el diagnéstico o tratamiento del paciente

(Figura 1). Se registraron 3 (0,3%) incidentes graves

en la Ul coincidiendo con la atencién a un CI, que

fueron manejados por el resto del equipo de enferme-
ria (1 enfermero y 2 auxiliares de enfermeria). Estos
incidentes fueron: empeoramiento clinico en 2 pacien-
tes y 1 paciente que presentd una crisis epiléptica.

Ademaés, en 1 caso el enfermero que habia acudido al

Cl volvié a la Ul porque le notificaron que iban a intu-

bar a un paciente que estaba en espera de intubacién

orotraqueal electiva. No hubo ninguna incidencia gra-
ve en pacientes Cl durante la atencién del El.

Los 21 profesionales (100%) de enfermeria que tra-
bajaron en el periodo ARPA contestaron la encuesta de
satisfaccion sobre el protocolo ARPA, reportando lo si-
guiente (Tabla 3):

- Ventajas e inconvenientes: el 100% estuvo de acuer-
do en que es beneficioso para el paciente y 20
(95%) consideraron que se deberia seguir aplicando.

— Seguridad: 14 (65%) consideraron que la ausencia
de un enfermero en la Ul puede ser negativa para el
resto de pacientes de la Ul y 15 (70%) sobre el resto
de profesionales de la Ul

— Estrés y cargas de trabajo: 20 (95%) afirmaron que
el protocolo ARPA produce un aumento de cargas de
trabajo en la Ul, y que les producia estrés o ansiedad
(nivel medio).

Discusion

El presente trabajo describe los resultados de la im-
plementacién de un protocolo de trasferencia de pa-

cientes con Cl. Este protocolo tiene dos caracteristicas
diferenciales con el circuito previo. Por un lado, el paso
directo del paciente desde la ambulancia a radiologia,
sin paso previo por un box de urgencias, por otro la in-
corporacién de un enfermero de la Ul en la atencién de
estos pacientes.

En relacion con los tiempos de latencia hasta los tra-
tamientos de reperfusion obtenidos, los hallazgos son
dos. En primer lugar, la aplicacién del protocolo ha de-
mostrado reducciones importantes en los tiempos de
latencia de los tratamientos de reperfusién. Este resulta-
do confirma a trabajos previos en los que la trasferencia
directa del paciente desde el circuito prehospitalario
obtenia mejores tiempos hasta recibir tratamiento de
reperfusion’81915 Adicionalmente, esta reduccién de
tiempos también puede estar influida por la incorpora-
ciéon de un enfermero experto de la Ul en la atencién
inicial de estos pacientes. En este sentido, estudios pre-
vios sugieren que la participacion de un enfermero ex-
perto mejora los tiempos de atencién de los pacientes
con CI'¢'8 En segundo lugar, hubo 332 pacientes
(39,8%) que recibieron tratamiento de reperfusioén sin
estar incluidos en el protocolo ARPA, los tiempos de la-
tencia hasta los tratamientos de reperfusién en estos
pacientes fueron superiores a los de los pacientes inclui-
dos en el protocolo ARPA y similares a los del periodo
previo. La mayoria de estos pacientes —grupo Cl-Box—
no entraron en el protocolo ARPA porque llegaron a ur-
gencias por sus propios medios o los servicios de emer-
gencias médicas no los identific6 como CI. Este
resultado no solo confirma la utilidad del protocolo
ARPA, también indica que deberian tomarse medidas
dirigidas a mejorar los tiempos de latencia en este gru-
po de pacientes.
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Tabla 2. Caracteristicas basales y tiempos intrahospitalarios
en el periodo pre-ARPA y en los pacientes incluidos en el
protocolo ARPA que recibieron tratamientos de reperfusion

ARPA
Pre-ARPA A
(febrero 2014-15) CFTCY Cl-Angio
(marzo 2015-18) p
N = 205
n (%) N =502
n (%)
Edad (afios) 76 (62-82) 77 (66-83) 0,113
Sexo (hombre) 103 (50%) 268 (53,4%) 0,720
NIHSS basal 14 (9-19) 14 (8-19) 0,255
Fibrinolisis 118 (57,5%) 253 (50,4%) 0, 479
Trombectomia 105 (51,2%) 299 (59,6%) 0,036

Tiempo ictus-llegada 124 (60-240) 109 (55-213) 0,062

Tiempo llegada-TC 22 (9-25) 13 (8-20) < 0,001
Tiempo PA 43 (31-66) 24 (18-33) 0,001
Tiempo PP 93 (60-150) 39 (20-75) < 0,001

ARPA: actuacién rapida puerta aguja; Cl: cédigo ictus; TC: tomografia
computarizada; NIHSS: National Institute of Health Stroke; PA: puer-
ta-aguja; PP: puerta-puncion.

En relacién con la viabilidad del protocolo, los resul-
tados obtenidos demuestran que la aplicacion del pro-
tocolo es viable y segura. Unicamente hubo 60 casos
(6,2%) en los que enfermeria no pudo prestar la aten-
cién fuera de la Ul. Esto fue posible por la colaboracién
del resto del equipo para cubrir sus tareas en la Ul du-
rante su ausencia y por el ajustado tiempo de asistencia
fuera de la Ul [25 minutos (20-32)]. Cabe destacar que
los tiempos de asistencia fuera de la Ul fueron similares
independientemente del diagnéstico final y del trata-
miento realizado. Este resultado lo atribuimos a que el
enfermero realiza una atencién precoz monitorizando
las constantes vitales y administrando los tratamientos
correspondientes mientras se confirman los resultados
de la TC para todos los pacientes.

Adicionalmente, no hubo ninguna incidencia que
comprometiera la seguridad de los pacientes incluidos
en el protocolo ARPA y las 3 incidencias graves de pa-
cientes de la Ul fueron resueltas por el resto de la dota-
cién de personal en la Ul. No obstante, una monitoriza-
cién continua de incidencias de seguridad es
fundamental para un adecuado mantenimiento de cual-
quier protocolo asistencial, y por tanto es esencial man-
tener estos rangos de tiempo limitados, que han de-
mostrado ser adecuados y seguros, para conseguir la
continuidad del protocolo.

Respecto al grado de satisfaccion y pese a la buena
aceptacién del protocolo ARPA por los profesionales,

Tabla 3. Encuesta de satisfaccion profesionales de enfermeria

este ha aumentado las cargas de trabajo y el estrés en
el personal de enfermeria. Podria plantearse comple-
mentar con un enfermero adicional los turnos de mas
actividad, si bien hasta el momento la implementacién
del protocolo ARPA se ha realizado sin aumentar los
recursos.

Este estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar, no se ha valorado el impacto funcional en
los pacientes ni el impacto econémico de la aplica-
cién del protocolo ARPA. La reduccién de los tiempos
de reperfusién de forma segura podria mejorar el
pronéstico funcional de los pacientes. Hebant et al."®
observaron una tendencia a la mejoria en el prondsti-
co funcional de los pacientes tratados con un “enfer-
mero moévil”. Respecto a la trombectomia, nuestro
grupo ha demostrado la eficacia en la reducciéon de
los tiempos de latencia con el traslado directo a la
sala de angiografia en comparacién con el paso por
la TC, con una posible mejora en el pronéstico fun-
cional’”8, que estd pendiente de confirmarse en un
ensayo clinico en marcha en el momento actual®. En
segundo lugar, al tratarse de controles histéricos,
puede existir un sesgo que ocasione que la reduccién
de los tiempos de latencia sea por motivos ajenos al
propio protocolo. En este sentido, se han producido
mejoras estructurales en nuestro centro, con una
nueva sala de TC mas cercana a urgencias y una sala
adicional de neurointervencionismo por el aumento
del nimero de casos a tratar, que podrian haber in-
fluido en nuestros resultados. Ademas, en la muestra
pre-ARPA existe un menor nimero de pacientes que
recibieron trombectomia dado que estaba en fase de
ensayo clinico?' hasta diciembre 2014 y los tiempos
PP podrian estar artefactuados por la randomizacién.
En tercer lugar, por motivos logisticos, el enfermero
experto era personal de la Ul, nuestro estudio no
permite saber si la enfermeria de urgencias, con for-
macion especifica, podria asumir esta tarea con resul-
tados equiparables.

En conclusién, la reorganizacién asistencial del Cl
con la transferencia directa del paciente Cl a la TC o
sala de angiografia y la atencién del enfermero experto
de la Ul disminuye los tiempos de reperfusion, es viable
y no perjudica la seguridad del resto de pacientes de la
Ul. El grado de satisfaccion de enfermeria con la aplica-
cién del protocolo ARPA es bueno, a pesar de que au-
menta sus cargas de trabajo.

Muy En No estoy De Totalmente
desacuerdo desacuerdo seguro  acuerdo de acuerdo
(M (¢ (©) 4 ©)
(Cree que el protocolo ARPA, tiene mas ventajas que inconvenientes? 0% 0% 6(31%) 8@3B7%) 7(32%)
¢Cree que el protocolo ARPA es beneficioso para el paciente CI? 0% 0% 0% 0% 21 (100%)
¢El hecho de que un enfermero vaya al CI-TC/Angio es negativo para el resto pacientes? 0% 1 (6%) 6(29%) 9(41%) 5 (24%)
;Y para el resto de profesionales de la UI? 0% 0% 6(30%) 13(60%) 2 (10%)
¢Dirfa que se acumulan las cargas de trabajo en la Ul tras la activacion del protocolo ARPA? 0% 0% 1 (5%) 9 (42%) 11 (53%)
¢La activacién de protocolo ARPA le genera ansiedad/estrés? 0% 0% 0% 0% 21 (100%)*
;Esta de acuerdo en que el protocolo se siga realizando? 0% 0% 1(5%) 10 (48%) 10 (47%)

ARPA: actuacién répida puerta aguja; Cl: cédigo ictus; TC: tomograffa computarizada; Ul: unidad de ictus.
*El grado de estrés se clasificd como leve en 2 casos (9,5%), moderado en 14 (66,6%) e implante en 5 (23,8%).
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