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ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN EL ICTUS 2017

I. INTRODUCCION

Ictus (del latin, golpe) hace referencia a un gru-
po heterogéneo de enfermedades que tienen
en comun el inicio agudo, subito, de los sinto-
mas neuroldgicos, la mayoria de las veces fo-
cales, y su patogenia esta basada en trastornos
en la circulacién cerebral, bien por déficit en la
misma (isquemia), bien por extravasacion de la
sangre (hemorragia). El 80-85% de los ictus son
debidos a isquemia cerebral y el restante 15-
20% a hemorragias cerebrales.

En Castilla-La Mancha, y globalmente en Espa-
fa, la enfermedad cerebrovascular es la prime-
ra causa de mortalidad por etiologia especifica
(datos actuales del INE), y la primera causa de
discapacidad en el adulto. Su incidencia es de

150-200 casos nuevos por 100.000 habitantes
y afo.

Esta enfermedad supone la primera causa de
secuelas neuroldgicas permanentes para am-
bos sexos y, tras un afio de acontecer el ictus,
menos de un 50% de los pacientes que lo pa-
decen son independientes. Uno de cada cinco
ictus ocurre en individuos en edad laboral y en
los paises desarrollados la atencion sanitaria
del ictus supone el 3-4% del gasto sanitario.

El aumento de la incidencia de ictus se debe al
envejecimiento de la poblacidn que, junto con
la reduccion de su mortalidad explica el aumen-
to de su prevalencia.

Il. LA ATENCION URGENTE AL ICTUS

El ictus es una urgencia neuroldgica que preci-
sa una intervencién diagndstica y terapéutica
inmediata. La isquemia requiere horas en su
desarrollo y este tiempo, denominado ventana
terapéutica, ofrece la posibilidad de prevenir o
minimizar el infarto cerebral.

Podemos definir hoy dia algunas actuaciones que
han demostrado, con alto nivel de evidencia, me-
jorar el prondstico del ictus agudo si son aplicadas
en las primeras horas desde el inicio del cuadro.

1. Mantenimiento de la homeostasis: facto-
res como la hiperglucemia, la hipoglucemia, la
hipertensidn arterial o la hipertermia actian
sobre los requerimientos metabdlicos del sis-
tema nervioso central provocando un aumento

del dafio durante la isquemia por lo cual estos
factores deben ser monitorizados y tratados de
manera continua en los pacientes con ictus agu-
do. Pese al conocido papel patoldgico de estos
factores existen pocos estudios que confirmen
de manera clara cudles son las medidas o limi-
tes 6ptimos a mantener.

2. Antiagregantes plaquetarios en las primeras
48 horas: la administracion de AAS dentro de
las primeras 24-48 horas del inicio de un ictus
isquémico ha demostrado disminuir la tasa de
muerte y recurrencias. De cada 100 pacientes
tratados de esta manera se evita una muerte
o recurrencia (NUmero Necesario para Tratar -
NNT=100). No deben utilizarse antiagregantes
plaquetarios dentro de un cédigo ictus, ya que
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no es posible establecer la naturaleza isquémi-
ca o hemorragica del ictus hasta realizar la TC
craneal, e incluso de ser isquémico, hay datos
que sefialan que el uso de aspirina puede au-
mentar las complicaciones hemorragicas si van
a ser utilizados los fibrinoliticos. No obstante, la
toma previa de un antiagregante no es criterio
de exclusion para tratamientos de reperfusion.

3. Farmacos neuroprotectores: en la neuropro-
teccion farmacoldgica en el ictus agudo se han
probado numerosas moléculas no existiendo
en la actualidad resultados concluyentes. Por
ello no existen hoy en dia recomendaciones
especificas en cuanto al uso de farmacos neu-
roprotectores en el ictus en la practica clinica
habitual, fuera de los ensayos clinicos.

4. Valoracién urgente por un neurdlogo: la valo-
racion urgente por un neurdlogo en las primeras
horas ha demostrado disminuir en mdas de un
15% la tasa de complicaciones intrahospitalarias,
en un 13% el grado de dependencia y disminuir
hasta un tercio la mortalidad intrahospitalaria
respecto a otras especialidades médicas. Dada
la complejidad actual del tratamiento agudo
del ictus isquémico, la reduccion en las tasas de
mortalidad intrahospitalaria es especialmente
llamativa en el caso de la atencidn por neurdlo-
gos expertos en patologia cerebrovascular.

5. Unidad de ictus: las unidades de ictus son or-
ganizaciones multidisciplinares de especialistas
y equipo de enfermeria propio especificamente
formado, coordinadas por Neurologia, destina-
das al diagndstico y tratamiento especifico del
ictus, con una localizacién geografica exclusiva
definida dentro del hospital y con protocolos de
actuacion especificos y servicios diagnostico-te-
rapéuticos disponibles las 24 horas.

La atencidn de pacientes con ictus agudo (is-
quémicos o hemorragicos) dentro de unidades
de ictus ha demostrado disminuir la mortalidad
y dependencia (NNT=20) respecto a su atencidn
en cualquier otra modalidad. Esta diferencia se
establece ya desde la primera semana de ingre-

so y se mantiene incluso 10 afios después del
evento inicial, con el consiguiente ahorro hos-
pitalario (por disminucién de la estancia media,
complicaciones intrahospitalarias...) como ex-
trahospitalario (por la disminucién del grado de
dependencia a largo plazo).

Esta reduccion es especialmente llamativa en las
unidades de ictus monitorizadas, consiguiéndo-
se una reduccion de hasta el 22% en mortalidad
y complicaciones intrahospitalarias respecto a
las no monitorizadas, dada la deteccién y trata-
miento inmediato de cualquier complicacion.

Pese a que el tratamiento trombolitico es la medi-
da mas potente, la atencion en unidades de ictus
es aplicable a un nimero inmensamente mayor
de pacientes y por lo tanto su extensién debiera
ser prioritaria; de hecho la Declaracién de Helsing-
borg de 2006 establece como uno de los objetivos
principales para el aifio 2015, el que cualquier pa-
ciente europeo que sufra un ictus tenga acceso a
una unidad de ictus en las primeras horas.

6. Trombadlisis intravenosa: la administracidn
de rt-PA intravenoso en los pacientes con ictus
isquémico de menos de cuatro horas y media
de evolucién ha demostrado, en manos exper-
tas, disminuir el riesgo de muerte o dependen-
cia. En estos enfermos, el rt-PA consiguié una
reduccion significativa de la morbilidad y de la
estancia hospitalaria sin aumento en la mortali-
dad secundaria a complicaciones hemorragicas
intracraneales. De cada 7 pacientes tratados se
conseguira evitar una muerte o dependencia
en uno de ellos (NNT=7); es mas, se conseguira
una mejoria de la situacién funcional en uno de
cada 3 pacientes tratados.

Esta intervencidn inmediata requiere la pre-
sencia fisica en los hospitales de referencia de
un equipo multidisciplinario de profesionales,
coordinado por un neurélogo capacitado para
el manejo urgente de la enfermedad vascular
cerebral aguda, y la disponibilidad de técnicas
diagndsticas como la TC, el duplex carotideo y
transcraneal, y pruebas de neuroimagen avan-
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zada como angio-TC y TC de perfusioén, o an-
gio-RM y RM de difusion-perfusion.

Existen hoy dia pocas medidas que consigan una
mejoria tan significativa del prondstico vital y
funcional como lo realiza el tratamiento trombo-
litico del ictus agudo. En estudios recientemen-
te publicados (ECASS-IIl) este beneficio ademas
puede extenderse hasta las cuatro horas y me-
dia; y seglin algunas series de casos amplias, esta
ventana terapéutica podria extenderse hasta las
seis horas en caso de seleccidn de pacientes me-
diante protocolos especificos de neuroimagen
avanzada. No obstante parece claro que el pro-
néstico mejora cuanto mas precozmente se apli-
que el tratamiento, por lo que se hace preciso un
sistema de cddigo ictus que asegure una adecua-
da seleccion, traslado y atencién de pacientes
con ictus isquémico en el menor tiempo posible.

7. Tratamiento Trombolitico — Intervencionista:
La trombdlisis intravenosa presenta varias limita-
ciones. En primer lugar, su administracion queda
reducida a una ventana terapéutica estrecha y
por tanto excluye a la mayoria de pacientes con
un cuadro de mas de 4,5 h de evolucién o cuyo
comienzo no se conoce. En segundo lugar, tam-
bién excluye a los pacientes con una contraindi-
cacion formal para la trombdlisis por situaciones
de elevado riesgo hemorragico (anticoagulacién,
cirugia reciente, trombocitopenia, etc.). Y, por ul-
timo, sabemos que la utilidad es escasa en oclu-
siones de gran vaso, oscilando entre el 10% en la
arteria carétida interna intracraneal y el 55% en
las ramas M2 de la arteria cerebral media.

El tratamiento endovascular mecanico (en ade-
lante, trombectomia mecanica o TEM) con dis-
positivos de Ultima generacion (stentrievers,
mecanismo de aspiracidon) consigue tasas de
recanalizacion mas altas (80-100%), un tiempo
de procedimiento mas corto (alrededor de 60
minutos), menor nimero de pasadas (media
1,4) y menor incidencia de hemorragias y muer-
te respecto a los dispositivos anteriores, por lo
que esta siendo utilizado en la mayor parte de
los sistemas publicos de salud europeos con un
margen temporal mds amplio desde el inicio de
la clinica. Por este motivo, y con la instauracion
de intervencionismo vascular en dos centros de
Castilla-La Mancha (Complejos hospitalarios de
Toledo y Albacete), se impone la necesidad de
establecer protocolos para toda la comunidad
que traten de conseguir en pacientes seleccio-
nados una mayor tasa de recanalizacion arterial
y consecuentemente un mejor prondstico.

Tras la publicacion de cinco estudios aleatoriza-
dos (Berkhemer et al. 2015, Saver et al. 2015,
Goyal et al 2015, Campbell et al 2015, Jovin et al.
2015) y los datos de los meta-andlisis (Goyal M,
et al. 2016) se demostré una reduccion significa-
tiva en las tasas de discapacidad respecto al tra-
tamiento trombolitico aislado, otorgando a este
tratamiento base cientifica de elevada evidencia.

En el siguiente protocolo se intenta también de
manera sencilla seleccionar a aquellos pacien-
tes subsidiarios de traslado dentro de la comu-
nidad para realizar tratamiento trombolitico
intervencionista (TEM) en el ictus.

Il. DEFINICIONES EN EL CODIGO ICTUS

El Codigo Ictus es un procedimiento asistencial
regional, en red, transversal y coordinado que
pretende garantizar a los ciudadanos el acceso a las
terapias de reperfusion cerebral en el seno del ictus
isquémico agudo, alld donde se encuentren y sea
cual sea su acceso al Sistema de Salud, siempre que
cumplan los criterios que aconsejan su posibilidad.

El codigo ictus extrahospitalario permite la
rapida identificacion, notificacion y trasla-
do de los pacientes con ictus agudo que no
se encuentran en un hospital, a los centros
hospitalarios de referencia preparados para
realizar trombdlisis o trombectomia, segun
los casos.
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Simultdaneamente, mientras efectua el traslado
del paciente, el neurdlogo del hospital de referen-
cia pone en marcha el proceso intrahospitalario
de diagndstico y preparacion del cuidado médico
(codigo ictus intrahospitalario); proceso que tam-
bién puede ser activado dentro del propio hospi-
tal en aquellos casos en que el paciente acuda di-
rectamente al Servicio de Urgencias del centro o si
ya se encontrase ingresado en el mismo.

El codigo ictus interhospitalario permite el
transporte sanitario priorizado, de los pacien-
tes que cumplen determinados criterios, desde
un hospital no capacitado para administrar una
técnica o terapia de reperfusidn cerebral hasta
otro que si dispone de ella, ya sea trombdlisis
intravenosa o trombectomia mecdnica.

El objetivo del codigo ictus es optimizar los tiem-
pos de atencion inicial al paciente con ictus para
aumentar las probabilidades de recuperacion
con las minimas secuelas posibles, para ello se
pretende reducir el tiempo entre el inicio del ic-
tusy el acceso a un diagnéstico y tratamiento es-
pecializado, incrementar el nimero de pacientes
con ictus tratados con trombdlisis o trombecto-
mia mecdnica, e incrementar el nimero de pa-
cientes que acceden rapidamente a los cuidados
de una Unidad de Ictus. Para la implementacion
del “cédigo ictus” es necesaria ademas la educa-
cién a la poblacion sobre los sintomas de ictus
Yy su urgencia, la coordinacion entre distintos ni-
veles asistenciales, la formacidn adecuada de los
profesionales y un adecuado control de calidad.

IV. CRITERIOS DE ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

1. CRITERIOS DE CODIGO ICTUS PARA
TROMBOLISIS IV

CRITERIOS GENERALES DE INCLUSION (Tabla 1)

Los enfermos, para poder ser incluidos dentro
del cédigo ictus (ya sea éste extra, intra o inter-
hospitalario), con vistas a trombdlisis iv, deben
cumplir TODOS los siguientes criterios:

e Debe existir déficit neuroldgico focal, agudo
y objetivable en el momento de la valoracion,
que sea sugerente de isquemia cerebral.

e Se debe conocer con exactitud la hora de
inicio de los sintomas. Si el paciente des-
pierta con la clinica neuroldgica, se tomara
como hora de inicio el Ultimo momento en
que el paciente fue visto despierto y asinto-
matico. La hora a la que se ha despertado el
paciente también sera necesaria para deci-
dir si se activa el Cédigo Ictus.

e Llegar al hospital o, en el caso del extrahos-
pitalario tener la posibilidad de llegar al hos-
pital, dentro de las 3 horas y media desde el
comienzo de los sintomas, puesto que para

la realizacidn del protocolo intrahospitalario
se precisa alrededor de 1 hora y el limite
para iniciar el tratamiento trombolitico en
el ictus es de 4 horas y media. En el caso de
ictus del despertar que llegue al Hospital
dentro de las 3 horas y media siguientes al
despertar y ademds cumple los criterios ra-
dioldgicos establecidos de la TC multimodal,
podrd administrarse tratamiento tromboliti-
co (ver Apartado VIII).

e Ser previamente independiente en su au-
tocuidado y actividades bdsicas de la vida
diaria: puntuaciéon menor o igual a 2 en la
escala de Rankin (ver anexo Al).

e Ausencia de enfermedad grave avanzada o
enfermedad terminal.

En los casos en los que es obligatorio el consen-
timiento informado (p. ej: edad > 80 afios) y el
paciente no puede prestarlo (por ejemplo por
afasia o disminucién del nivel de conciencia) es
imprescindible tener a un familiar o represen-
tante legal localizado en todo momento (puede
ser de forma telefdnica).
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Ademas se debe registrar el teléfono de alguna
persona (familiar, cuidador o testigos) que puedan

aportar informacién clinica sobre antecedentes
médicos del paciente o sobre el episodio actual.

TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS

TROMBOLISIS
INTRAVENOSA
Déficit neuroldgico focal, agudo y objetivable sugerente de isquemia cerebral

Hora conocida 6 consideracion de la ultima en la que se le observd
asintomatico

Menor o igual a 2 en la Escala de Rankin modificada

TROMBECTOMIA MECANICA

Clinica

Hora de Inicio de sintomas

Situacién Basal

Expectativa de vida /
comorbilidad

Edad
Ventana terapéutica total

Tiempo maximo de llegada
a hospital

Ausencia de enfermedad terminal

Hasta 80 afios
7 horas

Sin criterio de edad
4 horas y media

1 hora menos que ventana terapéutica total

Ictus del despertar con menos de 7 horas desde el
despertar si TC perfusién (o ASPECTS> 8)
y angioTC favorables”
Afectacion de Arteria Basilar, confirmada por imageny
con reflejos de tronco conservados:
e 6 horas si coma (primer epigrafe de la NISHH mayor o
igual a 2).
e 12 horas si existe otro déficit neuroldgico, pero es
estable desde el inicio del cuadro clinico.
e 48 horas si existe clinica fluctuante o AlTs de
repeticion.

Ictus del despertar
con menos de 4
horas y medias

desde el despertar
si TC perfusién

favorable

Excepciones ventana

Exclusivamente en casos que cumplan los criterios
previos y, ademas:

e Trombdlisis iv ineficaz

e Paciente fuera de ventana para trombdlisis iv.

e Contraindicacion farmacoldgica para trombdlisis iv.

Todos los casos
que cumplan los
criterios previos

Indicacién

Tabla 2. VIDA MEDIA DE NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

FARMACO ‘ VIDA MEDIA aproximada segtin funcidn renal
FUNCION RENAL INSUFICIENCIA RE- INSUFICIENCIA RE- | INSUFICIENCIA RENAL
NORMAL NAL LEVE NAL MODERADA GRAVE
(ACr >80 ml/min) | (ACr50—79 ml/min) | (Acr 30 — 49 ml/min) (Acr < 30 ml/min)
. 13 horas 15 horas 18 horas 27 horas

Dabigatran , , , , ,

(rango11-21'6h) | (rango 11'7-34’1h) | (rango 13'3-23h) (rango 21°6 —35 h)
Apixaban 12 - 15 horas =15 horas =17 horas =17 horas
Rivaro- e 5-9 h (adultos)
xaban media 8 h 87 horas 9 horas 9’5 horas

e 11-13 h (ancianos)

Edoxaban 9-11 horas Sin datos Sin datos Sin datos
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CRITERIOS GENERALES DE EXCLUSION (tabla 3)

NO debe activarse el cédigo ictus si el paciente
esta asintomatico a la llegada de los sanitarios
o a su llegada al hospital. Si ha presentado un
déficit focal neurolégico agudo que ha remiti-
do el paciente debe ser valorado en Urgencias
pero no es candidato a trombdlisis iv.

Las siguientes situaciones contraindican el tra-
tamiento trombolitico intravenoso en el ictus
pero pueden beneficiarse en algunos casos de
tratamiento endovascular urgente. Por tanto si
se cumplen los criterios de activacién del cédi-
go ictus junto con alguna de las siguientes si-
tuaciones, se debe consultar con el neurdlogo
de guardia del centro de referencia que indicara
si se debe activar el cédigo ictus con derivacién
urgente a un centro de referencia de ictus que
disponga de tratamiento endovascular las 24
horas (ver criterios de activacidn para trombec-
tomia mecanica).

e Hemorragia grave o peligrosa manifiesta o
reciente (hemorragia sistémica grave (gas-
trointestinal, urinaria, etc... en las 3 sema-
nas previas).

e Cualquiera de los siguientes antecedentes
médicos:

— Pacientes en tratamiento con nuevos an-
ticoagulantes orales (tabla 2) que hayan
tomado el tratamiento en el periodo de
tiempo previo a la administracién del fi-
brinolitico equivalente al doble de la vida
media del farmaco. El tratamiento con
anticoagulantes orales dicumarinicos no
es criterio de exclusién para activacion
del cédigo, dependiendo la decisidn final
del nivel de INR analizado posteriormen-
te en el hospital (exclusidn para trombo-
lisis iv si INR > 1°7 y para procedimientos
intervencionistas si INR > 3).

— Pacientes tratados con heparina a dosis
anticoagulantes en las Ultimas 24 horas.
En el caso de heparinas cuyo efecto pue-

de monitorizarse mediante la determi-

nacion del TTPA, se podrian trombolisar

si el valor esta dentro del rango de la

normalidad; por lo cual no seria contra-
indicacion).

— Enfermedad con riesgo de hemorragia:

e Neoplasia con riesgo de sangrado.

e Malformaciones arteriovenosas,
aneurismas arteriales.

e Sintomas sugestivos de hemorragia
subaracnoidea, incluso si la TAC cra-
neal es normal.

e Hemopatia que predisponga a san-
grado.

e Hepatopatia grave (incluyendo insu-
ficiencia hepatica, cirrosis, hiperten-
sién portal, varices esofagicas y he-
patitis activa).

e Pancreatitis aguda.

e Cualquiera de los cuatro siguientes procedi-
mientos:

— Puncidn reciente de un vaso sanguineo
no compresible (por ejemplo vena sub-
clavia o yugular), o bien punciéon lumbar
en los 10 dias previos.

— Masaje cardiaco externo traumatico en
los 10 dias previos.

— Parto en los 10 dias previos.

— Puncién lumbar o biopsia de érganos in-
ternos en los 7 dias previos.

2. CRITERIOS DE CODIGO ICTUS PARA
TROMBECTOMIA ENDOVASCULAR /
MECANICA

La Trombectomia endovascular/mecanica se
planteard en los siguientes supuestos:

En el ambito de un cddigo interhospitalario, en
el caso de:

e Rescate endovascular: Pacientes que estan
siendo atendidos en un centro hospitalario
donde se les ha administrado tratamiento
trombolitico iv sin éxito.
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e Contraindicacion a Trombdlisis: En el caso de
pacientes que estan siendo atendidos en un
centro hospitalario, pero existen contraindi-
caciones para tratamiento trombolitico iv.

En el ambito de un cédigo extrahospitario, en
el caso de:

e Pacientes atendidos por personal del 112 en
los que de entrada ya se considere que no
cumplen criterios para tratamiento trombo-
litico iv pero si para trombectomia, bien:

— Porque se encuentra dentro de las pri-
meras 3 horas y media de evolucidn,
pero presenta contraindicaciones para
tratamiento trombolitico iv.

— Porque el paciente no llegaria en menos
de 3 horas y media desde el inicio de los
sintomas a su hospital de referencia para
trombdlisis iv, pero podria llegar dentro
de las primeras 6 horas a su hospital de
referencia para trombectomia.

CRITERIOS GENERALES DE INCLUSION (tabla 2)

e Edad menor o igual a 80 afios.

e  Situacién funcional basal correcta: puntua-
cién menor o igual a 2 en la escala de Ran-
kin. (Ver anexo Al).

e Llegada al centro receptor con <6 horas de
evolucion desde el inicio de los sintomas
En caso de ictus del despertar el paciente
se remitird a su centro con neurdlogo de
guardia mas cercano, donde se valorara
mediante TC perfusion (preferible, opcio-
nal ASPECTS >8) y angioTC si es candidato
a trombectomia (ver Apartado 3. Ictus del
Despertar). En casos de TROMBOSIS BASI-
LAR, en que se aceptan margenes de tiem-
po mas amplios:

— < 6 horas para llegada al centro
receptor si existe situacion clinica
de coma en el momento de la va-
loracion (22 puntos en el primer
punto de la escala NIHSS).

— <11 horas para llegada al centro
receptor si hay cualquier otro dé-
ficit neuroldgico, pero este per-
manece estable desde el inicio
del cuadro clinico.

— < 48 horas si existe clinica fluc-
tuante o AlTs de repeticion.

En todos los casos sera imprescindible:

— Haber documentado mediante prue-
ba de imagen la oclusion de la arteria
basilar.

— La presencia en la exploracion de re-
flejos de tronco aun conservados.

— Ademas, deberan cumplir los crite-
rios especificos para cada una de las
situaciones planteadas previamente.

CRITEROS DE INCLUSION PARA RESCATE ENDOVAS-
CULAR (TROMBOLISIS IV PREVIA NO EFICAZ)

Se planteara en pacientes con NIHSS > 6. En estos
se debera realizar, ademas del TC simple para ex-
cluir hemorragia, estudio Angio-TC cerebral. No se
demorard el inicio de la trombdlisis iv a la espera
de la reconstruccion del estudio angiografico.

Si el paciente permanece tras la trombdlisis iv
con NIHSS > 6 puntos y se constata mediante
eco-Doppler transcraneal o revisando el angio-TC
que existia oclusion de la porcidn intracraneal de
la arteria cardtida interna, porcion M1 de la arte-
ria cerebral media o tronco de la arteria basilar.

Se activara traslado para TEM de rescate en pacien-
tes en los que persistan estos criterios 30 minutos
después de haber administrado el bolo de rtPA iv.

CRITERIOS DE INCLUSION POR CONTRAINDICACION
PARA TROMBOLISIS IV (tabla 3)

A las contraindicaciones comunicadas previa-
mente para la activacién del cédigo para trom-
bdlisis iv, se afiadirdn las siguientes, de manejo
exclusivamente en el ambito hospitalario. Mu-
chas de estas situaciones son contraindicaciones
relativas para el tratamiento trombolitico iv. Por
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tanto, el médico del centro de referencia para
trombolisis iv decidira si se administra en trata-
miento. En caso contrario, se pondra en contac-
to con el neurdlogo de referencia para TEM, al
objeto de decidir sobre la idoneidad de traslado
para este segundo tratamiento.

e Pacientes en tratamiento con anticoagu-
lantes orales dicumarinicos; en el caso de
que el valor de INR sea superiora 1'7.

e Hipertension arterial grave (PAS > 185
mmHg o PAD > 110 mmHg) no controlada
previa a la administracion del fibrinolitico
a pesar de tratamiento antihipertensivo
agresivo.

e Recuento de plaquetas conocido inferior a
100.000/mm? (si no se sospecha que esté
disminuido, no es preciso conocer el resul-
tado para iniciar la trombdlisis iv).

e  Glucemia no controlada (<50 o >400 mg/
dl) en el momento de la administracién del
trombolitico iv.

e Evidencia de hemorragia intracraneal en
la TAC craneal o signos de infarto extenso
(mas de 1/3 del territorio de la ACM).

e Ictus en los 3 meses previos.

e  Gestacion.

e Antecedente de hemorragia intracraneal.

e Antecedente de lesién del SNC (tumoral,
traumatica, vascular).

e Diatesis hemorragica.

e (Cirugia mayor o traumatismo importante
en los 3 Ultimos meses.

e Enfermedad ulcerativa gastrointestinal do-
cumentada en los Ultimos 3 meses.

e Todas las enfermedades con riesgo de he-
morragia descritas en los criterios genera-
les de exclusidn de la trombdlisis intrave-
nosa (ver en epigrafe previo).

e Retinopatia hemorragica.

e |AM en los ultimos 3 meses. Pericarditis.

CRITERIOS GENERALES DE EXCLUSION (tabla 2)

e Comorbilidad con una esperanza de vida
menor de 1 afio.

e Tratamiento anticoagulante con INR mayor
oigual a 3.

e Recuento de plaquetas <30.000/mm?3.
e Imposibilidad de acceso vascular arterial.

e Sospecha de HSA (aunque la TAC sea nor-
mal).

e Inestabilidad hemodinamica (p.ej: IAM si-
multéneo, sepsis 6 aneurisma de aorta).

3. ICTUS DEL DESPERTAR

El ictus del despertar merece consideracidon
especial porque en general el tiempo
transcurrido desde que el paciente fue visto
asintomatico excede las 6 horas. Sin embargo,
se conoce que muchos de estos ictus se han
producido en la ultima parte del suefio. Por
ello, antes de excluir a estos pacientes de
cualquier tipo de tratamiento de reperfusion
es necesario evaluar la viabilidad del tejido
cerebral mediante técnicas multimodales. La
recomendacioén oficial de este protocolo es que
estos pacientes sean derivados a su centro de
neurologia de guardia mas cercano donde tras la
realizacién preferiblemente de un TC perfusién
(en su defecto TC basal con ASPECTS>8) se
decida la actitud terapéutica mas conveniente.
Siempre se debera aplicar la norma general de
este protocolo que establece que:

- Para administrar rtPA iv deberda haber
pasado un maximo de 4’5 horas desde el
momento del despertar.

- Para realizar trombectomia mecdnica
debera haber pasado un maximo de 7 horas
desde el despertar y demostrarse oclusién
de gran vaso cerebral.
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Tabla 3. CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS

TROMBOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

Sintomatologia Paciente asintomdtico

e Hemorragia grave o peligrosa manifiesta 6 recien-
te.
e Toma de nuevos anticoagulantes orales (ver vida
media y Ultima toma)
e Tratamiento con HBPM a dosis anticoagulantes en
Ultimas 24 h.
e Enfermedad con riesgo de sangrado.
o Neoplasia con riesgo de sangrado
o MAV, Aneurisma arterial.

Contraindicacio- o Sintomas sugestivos de HSA, incluso TC nor-
nes generales a mal.
trombolitico iv o Hemopatia predisponente a sangrado.
o Hepatopatia grave. CRITERIOS GENERALES DE
o Pancreatitis aguda. EXCLUSION A TROMBECTO-
e Procedimientos: MiA
o Puncidn reciente de vaso no compresible en
10 dias previos. e  Tratamiento con anti-
o Masaje cardiaco externo en 10 dias previos. coagulantes orales e
o Parto en 10 dias previos. INR >3.

o Puncién lumbar o biopsia de érganos internos | o Plaguetas <30.000/

en 7 dias previos. mma.
e Imposibilidad de acceso
e Tratamiento con anticoagulantes orales e INR >1°7 vascular arterial.
Hipertensidn arterial grave no controlada (PAS *  Sospecha de HSA, aun-
>185 mmHg o PAD > 110 mmHg. que la TC sea normal.
e Plaguetas <100.000/mm? e Inestabilidad hemodina-
o Glucemia no controlada (<50 6 >400 mg/dl). mica (p.ej_: 'AM sim.ulta-
e Evidencias de hemorragia en TC 6 infarto extenso neo, sepsis o aneurisma
e (>1/3 de territorio de ACM) de aorta).
Contraindicacio- .
X e [ctus en 3 meses previos.
nes relativas a ) :
e e Ictus hemorragico previo.
trombolitico iv .
( de aplicacion * Gestacion.
P e Lesion SNC (tumor, TCE, vascular).
exclusivamente e (-
. . e Didtesis hemorragica.
hospitalaria) L . ‘e
e Cirugia mayor o trauma importante en 3 Gltimos
meses.
e Ulcus gastroduodenal documentado en 3 ultimos
meses.
e Retinopatia hemorragica.
Pericarditis.

IAM en ultimos 3 meses.
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V. ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS (erérico 1)

1. MODALIDADES DE ACCESO al Sistema
Integral de Urgencias

El Ciudadano puede acceder al sistema publico
de atencion a urgencias sanitarias a través de
varias opciones:

e Alerta telefénica al teléfono 1-1-2.

e Alerta telefénica al Centro de Salud o
Punto de Atencién Continuada.

e Presencia en Centro de Salud o Punto de
Atencidn Continuada.

e Presencia en Urgencias de un Centro
Hospitalario.

e Atencidon continuada durante hospitali-
zacion.

El Cédigo debe pretender garantizar que en
todas las modalidades previas de solicitud de
atencién sanitaria urgente, el paciente pueda
ser encauzado hacia el objetivo del cddigo: el
acceso del mismo a terapias de reperfusion ce-
rebral, ya sea farmacoldgica o mecanica.

2. VALORACION INICIAL de la demanda
sanitaria posiblemente asociada a ictus

En funcién de las modalidades de acceso co-
mentadas previamente, diferentes profesiona-
les sanitarios o no sanitarios deben ser capaces
de sospechar precozmente la situacion de ictus
y activar el Cédigo Ictus:

e EnelServicio de Atencién de Urgencias 1-1-
2 (SAU-112), los operadores de demanda a
través de la clasificacion inicial y los enfer-
meros y médicos coordinadores a través de
la entrevista telefonica y la aplicacion de re-
gulacion sanitaria.

e En los Centros de Salud (CS) y Puntos de
Atenciéon Continuada (PAC), el personal
administrativo o celador a través de la cla-
sificacion telefdnica inicial o una valoracién

personal basica, asi como los equipos sani-
tarios a través de la entrevista telefénica o la
valoracion clinica.

e Enlosrecursos moviles asistenciales depen-
dientes de la Gerencia de Urgencias, Emer-
gencias y Transporte Sanitario (GUETS), los
técnicos en emergencias sanitarias a través
de su valoracién basica y los enfermeros y
médicos a través de la valoracién clinica.

e Enlos Servicios de Urgencias Hospitalarios,
el personal administrativo, auxiliar de en-
fermeria o celadores a través de valoracién
basica personal y los enfermeros y médicos
a través de las areas de triage y valoracién
clinica.

e En las areas de hospitalizacion, el personal
auxiliar de enfermeria y celadores a través
de su valoracién basica y los enfermeros y
médicos a través de la valoracién clinica.

Para cualquier persona que realice valoracion
telefénica se recomendara la aplicacién del
procedimiento de regulacidn sanitaria a través
de entrevista telefénica. Para el personal que
no sea médico o enfermero y realice una valo-
racion bdsica personal se recomienda la utiliza-
cion de la Escala de Cincinatti (anexo A2). Para
el personal sanitario que realice valoracion cli-
nica se aconsejara una anamnesis y exploracion
neuroldgica completa.

Procedimiento de REGULACION SANITARIA a través
de ENTREVISTA / VALORACION TELEFONICA

La comunicacion telefénica de cualquier in-
cidencia de salud que pudiera estar relacio-
nada con un ictus puede ser realizada por el
usuario, familiares o su entorno de diferentes
maneras, comunicando sintomas guia que
pueden variar segun los casos y la capacidad
de observacion de la persona que comunica
la urgencia:



CODIGO ICTUS CASTILLA-LA MANCHA 2017

Cualquier comunicacién telefénica que
haga referencia a inconsciencia o alteracion
de ésta, sera considerada potencialmente
relacionada con ictus, asociada a emergen-
cia sanitaria y requerira:

— En los Centros de Salud o Puntos de
Atencién Continuada: el traspaso in-
mediato de la llamada a un profesional
sanitario (médico y/o enfermero), con
comunicacién posterior al SAU-112.

— En el SAU-112: El traspaso de la llamada
por linea de emergencia al médico o en-
fermero coordinador.

Cualquier comunicacion telefénica relacio-
nada con un comportamiento inusual o in-
adecuado y/o alteraciones de la compren-
sion del lenguaje sera considerada poten-
cialmente relacionada con ictus, asociada a
urgencia sanitaria y requerira:

— En los Centros de Salud o Puntos de
Atencidén Continuada: el traspaso inme-
diato de la llamada a un profesional sa-
nitario (médico y/o enfermera).

— En el SAU-112, el traspaso de la llamada
por linea de urgencia al médico o enfer-
mero coordinador.

Ante cualquier comunicacion telefénica que
haga referencia a:

— Alteraciones en la emision del lenguaje
o en la comunicacion verbal.

— Alteraciones en la movilizaciéon de extre-
midades o fuerza muscular, incluyendo
caidas o incapacidad para deambular.

— Asimetria facial.

— Mareo de desarrollo brusco.

Se aplicard lo especificado en la escala
de Cincinatti (anexo 2). Serd considerada
potencialmente relacionada con ictus,
asociada a urgencia sanitaria y requerira:

e En los Centros de Salud o Puntos de
Atencion Continuada: el traspaso in-

mediato de la llamada a un profesio-
nal sanitario (médico y/o enfermera).

e En el SAU-112 el traspaso de la lla-
mada por linea de urgencia al médi-
co o enfermero coordinador.

Procedimiento de VALORACION BASICA realizada
por PERSONAL QUE NO SEA MEDICO O ENFERMERO

Como queda referido previamente, se reco-
mienda aplicar la escala de Cincinatti, con co-
municacion inmediata al personal sanitario de
dicho centro (o, en su defecto, al SAU-112). En
el caso concreto de los técnicos de emergencias
sanitarias, efectuaran la comunicacion directa-
mente al enfermero o médico coordinador del
SAU-112.

3. COMUNICACION, ALERTA INICIAL Y
ACTIVACION EFECTIVA del Cédigo Ictus

Se entiende como Comunicacion, la puesta en
conocimiento de los profesionales sanitarios de
un caso sospechoso efectuada por personal no
sanitario. Se entiende por Alerta inicial del co-
digo ictus la comunicacion de un caso suscepti-
ble, realizada por personal sanitario a los profe-
sionales responsables de realizar la activacion
efectiva del cdédigo ictus, quedando estos ulti-
mos responsabilizados de confirmar la adecua-
cion de criterios de inclusion / exclusion o de la
existencia de una duda razonable de inclusion.

Personal capacitado idealmente para realizar una
alerta inicial

e En el cédigo extrahospitalario lo hard el
personal sanitario de:

— Centros de Salud y Puntos de Atencidn
Continuada.
— Unidades Moéviles de Emergencias.

e En el cédigo intrahospitalario lo hard el per-
sonal sanitario de:

— Servicios de Urgencias de hospitales con
unidad / equipo de ictus.
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— Unidades de Hospitalizacién de hospita-
les con unidad / equipo de ictus.

e En el cédigo interhospitalario lo hara:

— Servicios de Urgencias de hospitales sin
unidad / equipo de ictus.

— Servicios de Hospitalizacion de hospita-
les sin unidad / equipo de ictus.

— Neurdlogos de guardia de hospitales sin
neurointervencionismo.

En todos los casos, cuando la valoracidon basica
sea efectuada por personal que no es médico
o enfermero, deberda mediar la comunicacién
y valoracidn inicial por parte de personal sani-
tario del propio centro. No obstante, en su de-
fecto o ante la ausencia del personal sanitario,
esta comunicacion también podra ser efectua-
da directamente a los profesionales de coordi-
nacion, realizando una alerta inicial al SAU-112.

Destinatarios de la alerta inicial

e En el codigo extrahospitalario o interhospi-
talario: el enfermero o medico coordinador
del SAU-112.

e En el cddigo intrahospitalario: el médico
del servicio de urgencias y el médico de las
unidades de hospitalizacién responsable del
paciente, segln los casos.

Se considera activacion efectiva del cddigo ic-
tus, la comunicacién de un caso a un neurdélogo
de una unidad o equipo de ictus por parte del
personal capacitado para dicha activacion: mé-
dico y/o enfermero del SAU-112 en el caso del
cédigo extrahospitalario o interhospitalario y el
médico responsable del paciente del Servicio
de Urgencias Hospitalario o de planta de hos-
pitalizacion en el caso del cddigo intrahospita-
lario. La confirmacidn por parte del neurdlogo,
en el caso del cddigo extra e interhospitalario
marcara la indicacidon de transporte sanitario
del paciente y resto de especificaciones con-
templadas en él; en el caso del cédigo intrahos-
pitalario, la indicacion de prueba emergente de

imagen y resto de especificaciones contempla-
dasenél.

Metodologia de ALERTA INICIAL de cédigo ictus

Los profesionales capacitados para ello, pre-
viamente especificados, pueden alertar inicial-
mente sobre la posibilidad de un cédigo ictus:

e En el cédigo extrahospitalario: a través del
numero de urgencias 1-1-2. Su llamada sera
recepcionada por el operador de demanda
del SAU-112. El profesional se identificara
y manifestara explicitamente su intencion
de alertar sobre un posible cdédigo ictus,
colaborando con el operador de demanda
en aquellos datos que le sean solicitados.
La llamada serd transferida al enfermero o
médico coordinador del SAU-112 y se esta-
blecerd la entrevista de alerta inicial.

e En el cédigo intrahospitalario: bien de for-
ma personal o a través de los teléfonos de
contacto disponibles para los profesionales
dentro de dicho hospital, se contactara con
el médico responsable del paciente.

En la entrevista de alerta inicial, deben quedar
establecidos, como minimo:

e Filiacion del paciente, incluyendo sexo y edad.

e Focalidad neurolégica detectada y hora de
inicio de la sintomatologia.

e Disponibilidad de familiares de contacto y
datos de contacto con ellos (teléfono siem-
pre que sea posible).

e Criterios de inclusion y verificacién de los de
exclusion.

Metodologia de ACTIVACION EFECTIVA de cédigo
ictus

Los profesionales capacitados para ello (enfer-
mero o médico del SAU-112 en el codigo extra e
interhospitalario y médico responsable del pa-
ciente en el cddigo intrahospitalario) entraran
en contacto con el especialista en neurologia:
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e En el cédigo extrahospitalario o interhos-
pitalario realizaran una llamada al teléfono
directo (evitando el paso por centralitas) de
contacto del neurdlogo de la unidad / equi-
po de ictus inicialmente competente para
ese caso concreto (ver posteriormente,
epigrafe: areas geograficas de referencia).
Para ello, el SAU-112 dispondra de todos los
numeros de contacto directo de los referi-
dos profesionales. El neurdlogo activara el
codigo intrahospitalario, avisando al drea de
triage del Servicio de Urgencias y al area de
TAC del de Radiodiagndstico.

e En el codigo intrahospitalario, bien de for-
ma personal o a través de los teléfonos de
contacto disponibles para los profesionales
dentro de dicho hospital, se contactara con el
neurdlogo responsable de la unidad / equipo
de ictus de dicho centro hospitalario.

En la entrevista de activacion efectiva, deben
quedar comunicados, ademas de los incluidos
en la activacidn inicial:

e Tiempo estimado de llegada al hospital en el
caso del extrahospitalario. Cualquier modifi-
cacién posterior que acontezca y que resul-
te significativa, tanto en el tiempo estimado
de llegada al hospital, como en el estado
clinico del paciente debe ser comunicado,
igualmente, al neurdlogo responsable.

e Ubicacioén del paciente dentro del hospital,
en el caso del intrahospitalario.

Tras la aceptacion por parte del neurdlogo, del
caso propuesto en la activacion efectiva del co-
digo, se considerard éste como definitivamente
activado. La negativa por parte el neurdlogo a
la activacion efectiva de un caso propuesto se-
ran razonadas y basadas en criterios clinicos.

VI. AREAS GEOGRAFICAS DE REFERENCIA Y TIEMPOS MAXIMOS

DE DEMORA

Los centros hospitalarios considerados capaci-
tados para ser receptores de pacientes subsi-
diarios de aplicacion de terapias de reperfusion
cerebral en el contexto de un ictus agudo son:

Hospitales con Unidad de Ictus y Referencia para
tratamiento endovascular:

e Complejo Hospitalario de Albacete.

e Complejo Hospitalario de Toledo.

Hospitales con Equipos de Ictus o Unidad de Ictus
basica:

e Hospital General Mancha — Centro, en
Alcazar de San Juan.

e Hospital General y Universitario de Ciu-
dad Real.

e Hospital Virgen de la Luz, en Cuenca.

e Hospital General y Universitario de Gua-
dalajara.

e Hospital Nuestra Sefiora del Prado, en
Talavera de la Reina (en periodo admi-
nistrativo).

Para establecer las areas geograficas de refe-
rencia de cada equipo / unidad de ictus se han
considerado las isocronas de transporte sanita-
rio 6ptimas para cada localidad, si bien también
ha sido considerada la adscripcion administra-
tiva de los distintas localizaciones. Asi pues, en
el codigo ictus extrahospitalario, la decision de
hospital de destino sera tomada, por el SAU-112,
en virtud a los criterios priorizados siguientes:

1. Isocrona de transporte dptima de todas las
posibles. Deben ser meticulosamente con-
templados los tiempos estimados de aten-
cion al paciente en su ubicacion original y
los tiempos de transferencias entre recur-
sos sanitarios, especialmente en el caso de
transporte aéreo.
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2. Aligualdad de isocrona de transporte, el pa-
ciente serd derivado a su hospital de refe-
rencia administrativo.

El objetivo general de la gestién del cédigo es
conseguir la llegada del paciente al hospital
de destino dentro de la ventana terapéutica
recomendada, siendo un objetivo especifico
que el tiempo de gestion del cddigo sea el
menor posible dentro de la observacion de
las medidas de seguridad del paciente y el

Densidad de poblacion por Zonas Basicas de Salud

Habitantes / km2 y (n*) de municipios

4002600 (3)
1803400 (3)
802180 (16)
Na 60 23)
15a 30 4
T

O0OOEE®E

Transporte primario terrestre

Considerado como aquel en el que tanto la
valoracion clinica inicial, como el traslado es
efectuado en un medio terrestre (ambulan-

equipo asistencial. Cuanto mas reducido sea el
tiempo de traslado mayor es la posibilidad de
recuperacién con el tratamiento, puesto que
cada 20-30 minutos de demora se disminuye la
posibilidad de mejora clinica con trombdlisis en
un 10-20%.

De forma orientativa, los tiempos maximos de
demora deseables para cada uno de los tipos de
transporte posibles serian los siguientes:

cias de soporte vital basico o avanzado). El
tiempo de valoracion y tratamiento estimado
como objetivo es de 20 minutos, que incluira
el diagndstico y los cuidados clinicos impres-



CODIGO ICTUS CASTILLA-LA MANCHA 2017

El tiempo total objetivo, maximo, es de 80
minutos.

cindibles para realizar un transporte sanita-
rio seguro, desde un punto de vista clinico.

TOTAL

Transporte primario aéreo

Considerado como aquel en el que tanto la va-
loracion clinica inicial, como el traslado es efec-
tuado en un medio aéreo (helicoptero de emer-
gencias sanitarias). El tiempo de valoracién y
tratamiento recomendable sera considerado
en 20 minutos. En esta modalidad de transpor-
te es imprescindible considerar la duracién de
las transferencias entre la ubicacién original del
paciente y el helicoptero, para lo que se requie-
re una ambulancia, asi como la transferencia
en destino (hospital con helisuperficie propia
frente a hospital con helisuperficie fuera de

80 min.

sus instalaciones). Los hospitales que, en la ac-
tualidad, disponen de helisuperficie directa de
transferencia en sus instalaciones son el Hospi-
tal Mancha — Centro de Alcdzar de San Juanyy el
Hospital General y Universitario de Ciudad Real.
Es importante dicha consideracidn, pues con-
siderado el tiempo maximo recomendado de
transferencia, de 15 minutos, tanto en origen,
como en destino, la ganancia de transferencia
en destino conseguida en el hospital con heli-
superficie, es de 10 minutos de vuelo. Como en
el caso previo, el tiempo maximo recomendado
es de 80 minutos.

TRANSFER 1 TRANSFER 2
PERIODOS 15 min. 15 min.
ACUMULADO 35 min. 80 min.
TOTAL
Hospital de destino sin helisuperficie
ACUMULADO swin. [IIINERRI o min
TOTAL 80 min.

Transporte primario aéreo diferido

Considerado como aquel en el que la valoracion
clinica inicial es realizada por un recurso movil
terrestre, pero el transporte sanitario es efec-

Hospital de destino con helisuperficie

tuado en un medio aéreo (helicoptero de emer-
gencias sanitarias). En este caso, es prioritario
realizar la activacion inicial en los momentos
iniciales de la valoracién y tratamiento. De tal
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manera, el SAU-112 podra considerar la movili-
zacion precoz del helicéptero y la coordinacion
del tiempo de valoracién con el de asistencia
del helicoptero, que coexistiran en el tiempo y
son prolongadas a un tiempo maximo recomen-
dado de 30 minutos. La transferencia, en estos

INa#l AsiST. HELICOPTERO
PERIODOS 25 min.
ACUMULADO 30 min.

JYall ASIST. HELICOPTERO
PERIODOS 25 min.
ACUMULADO 30 min.
TOTAL

Transporte Interhospitalario (o secundario)
terrestre

En este tipo de transporte, es prioritaria la pre-
cocidad en la activacién inicial al SAU-112 por
parte del hospital emisor y se debe considerar
como un traslado tiempo dependiente realiza-
do por el SAU-112. Al igual que en el transporte
primario aéreo diferido, los tiempos de valora-
cién y tratamiento en el centro de origen y el
de asistencia de la Unidad mévil de emergen-
cias (UME) deben superponerse, de tal manera

ACT ASIST. UME
PERIODOS 15 min.
ACUMULADO 20 min.
TOTAL

Transporte Interhospitalario (o secundario) aéreo

Al igual que en el caso previo, es prioritaria la
precocidad en la activacion inicial al SAU-112
por parte del hospital emisor, intentando super-
poner los tiempos de valoracidn y tratamiento

casos, se realizara en la propia helisuperficie y
es objetivo que no suponga un retraso mayor
de 5 minutos, obviando aquellos cuidados o
técnicas que no aporten un valor afiadido en la
situacion clinica del paciente.

TRANS _ TRANSFER
smin. [0 d0mine ] 15 min.
35 min. _ 90 min.
Hospital de destino sin helisuperficie

TRANS TRANS

5 min. 5 min.
35 min. 90 min.

80 min.

Hospital de destino con helisuperficie

que posibilite la agil transferencia en el hospital
emisor (maximo recomendado de 5 minutos).
Para ello, es recomendable que a la llegada del
recurso de transporte, el paciente se encuen-
tre plenamente preparado para iniciar éste. Se
obviaran aquellos cuidados o técnicas que no
aporten un valor afiadido en la situacion clinica
del paciente. Para conseguir respetar el tiempo
maximo recomendado, el tiempo de transpor-
te efectivo quedaria reducido en 5 minutos (55
minutos).

80 min.

en el hospital emisor con el de asistencia del
helicéptero para la transferencia del pacien-
te (maximo recomendado 5 minutos). En este
caso, el tiempo maximo recomendado queda
establecido en 90 minutos.
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ASIST.
O ecopTERO TR
PERIODOS 25 min. 5 min.
. . 35
ACUMULADO Belnll® 30 min. .
min.
TOTAL
ASIST.
Ol eicopTERO TR
PERIODOS 25 min. 5 min.
. . 35
ACUMULADO BeRnil® 30 min. .
min.
TOTAL

El resumen de retrasos maximos ideales que-
da establecido de la siguiente manera. De él se
concluye que es importante difundir el cédigo

TRANSFER

1 TRANSFER 2
15 min. 15 min.
50 min. 90 min.

90 min.

Hospital de destino sin helisuperficie
1
min.
90 min.

Hospital de destino con helisuperficie

ictus entre la poblacién y educar para la detec-
cion precoz de los sintomas de ictus y la alerta
eficaz a los servicios de urgencias.

GRAFICO 2. TIEMPOS DE DEMORA ‘

Asistencia
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Inicio de los
sinfomas

Solicitud de
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VII. DECISION DEL TIPO DE RECURSO DE TRANSPORTE SANITARIO

Dicha decision compete al personal de coordina-
cion del SAU-112 (enfermero o médico coordina-
dor) que, en base a la informacién clinica recaba-
da en la activacion inicial, aplicard el procedimien-
to de respuesta vigente en dicho centro, modifi-
cando ésta en virtud a la priorizacion del tiempo
del traslado, siempre bajo criterios de seguridad
clinica. A efectos practicos, se apoyara en la Escala
de Transporte Sanitario (ver anexo A3).

e En puntuaciones <3 se considerard la posibi-
lidad de realizar el transporte en una ambu-
lancia de transporte de urgencias o en una
de soporte vital basico.

e En puntuaciones 23 se considerara la opcion
de realizar el transporte en una ambulancia

de soporte vital basico con enfermeria o un
soporte vital avanzado.

e Las puntuaciones >6 indican la necesidad de
realizar el transporte sanitario asistido por
médico y enfermera.

Cuando sea posible, el paciente irda acompa-
flado por un familiar (o cuidador) que conozca
los antecedentes médicos, aporte datos sobre
el proceso actual y pueda prestar el consenti-
miento para el tratamiento en casos especiales.
Si no es posible que el paciente venga acom-
pafiado de un familiar (o cuidador), al menos
debe existir la posibilidad de contactar telefo-
nicamente con el familiar o cuidador de forma
directa, o a través del SAU-112.

VIIl. CUIDADOS DEL PACIENTE, TECNICAS DIAGNOSTICAS Y
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Tanto para el cédigo intrahospitalario, como
para el extrahospitalario, siempre que sea po-
sible, se debera:

e Mantener el protocolo ABC (mantener la
via aérea permeable, mantenimiento de la
respiracion y de la circulacion).

e El cabecero de la camilla o cama serd eleva-
do a 30 - 40¢9.

e Control de constantes: temperatura, Presion
Arterial no Invasiva, Pulso y Saturacion de
oxigeno por pulsioximetria. Si fuera posible,
y de manera ideal, el control deberia realizar-
se cada 15 minutos; durante el transporte sa-
nitario debe controlarse al inicio y al final del
mismo y, de una manera individualizada, mas
frecuentemente en el caso de que alguna de
las constantes esté alterada de inicio.

e Realizar glucemia capilar. Es imperativo rea-
lizar una monitorizacion de glucemia en el
caso de que ésta esté alterada y se instaure
tratamiento para su control.

e Sj estd disponible un coagulémetro com-
probar INR <1°7.

e Extraer analitica, que incluya hemograma,
bioquimica y coagulacion. En el caso del cédi-
go extrahospitalario, a la llegada del paciente
al hospital, se tramitard la analitica aportada
por el equipo sanitario del recurso de trans-
porte. En ambos casos, la analitica serd trami-
tada con caracter de urgencia, lo que sera ex-
plicitamente manifestado a los Servicios com-
petentes (Analisis Clinicos y Hematologia).

e Colocacion de via venosa periférica de cali-
bre éptimo y en una localizacion que permi-
ta valorar la focalidad neuroldgica.

e Suero salino de mantenimiento. No adminis-
trar sueros glucosados (salvo si hipoglucemia).

e Obtener ECG impreso de 12 derivaciones.
En el cédigo intrahospitalario con paciente
al que no se le ha efectuado previamente
ECG se realizard éste siempre que no retrase
el estudio de imagen.
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e NO realizar punciones arteriales, ni colocar
vias centrales.

e NO administrar medicacion intramuscular.

e NO realizar sondaje vesical, excepto por
presencia de retencion urinaria o necesidad
de monitorizar diuresis.

e NO administrar ningun tipo de heparina, ya
sea endovenosa o subcutdnea.

e NO dar ningln tipo de farmaco antiagre-
gante (como AAS y otros).

A su llegada al hospital el paciente serd ubicado
atendiendo a su nivel especifico de triage y a lo
pactado en cada uno de los hospitales:

Para poder transferir al enfermo en las mejores
condiciones posibles, es recomendable iniciar
tratamiento en los siguientes casos:

e Si TAS >185 mmHg o TAD > 105 mmHg: La-
betalol 10 a 20mg en 1-2 minutos. Si esta
contraindicado el labetalol puede usarse
urapidilo 25mg en bolo i.v.. No se recomien-
dan bajadas acentuadas de la TA, es sufi-
ciente con mantener los valores por debajo
de los indicados usando el minimo de medi-
cacion precisa.

e Si Temperatura >37,52C: Paracetamol iv.

e Si Sp0O2 <92%: Oxigenoterapia a bajo flujo
(gafas nasales a 2 Ipm).

e Ajustar glucemia para que se encuentre en-
tre 70 y 140 mg/dl (insulina rapida i.v. si pre-

senta hiperglucemia, soluciones glucosadas
si presenta hipoglucemia).

e No administrar AAS ni heparinas.

TRANSFERENCIA DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

A la llegada al hospital (Urgencias) se debe rea-
lizar lo siguiente:

e Aportar toda la informacion clinica relevan-
te, especialmente la hora de inicio de los
sintomas.

e Realizar y entregar una copia de la hoja de
valoracion de activacion de cddigo ictus
(Anexo A3).

¢ Informar de las incidencias del traslado.

e Entregar tubos de analitica y ECG impreso
(si se han obtenido).

e Sj el familiar o cuidador no esta presente fa-
cilitar el teléfono de contacto.

e Facilitar los datos del paciente a Admisidn
de Urgencias.

SOLICITUD DE PRUEBA DE NEUROIMAGEN

En el cédigo extrahospitalario que precise prue-
ba de imagen, al no disponer de ella previamen-
te, el neurdlogo, tras la activacion efectiva del
cddigo, contactard con el Servicio de Radiodiag-
nostico comunicando la existencia de un caso y
el tiempo estimado de llegada al hospital.

En el codigo intrahospitalario, el médico res-
ponsable del paciente o el neurélogo comunica-
ran la activacién del cédigo al Servicio de Radio-
diagndstico y la necesidad inmediata de realizar
la prueba de imagen diagndstica. El diagndstico
por imagen debe ser efectuado en los primeros
30 minutos de la llegada del paciente al hospi-
tal. El médico responsable del paciente activara
los medios de movilizacién precisos para garan-
tizar el traslado inmediato del paciente hasta el
servicio de radiodiagndstico.

Se indica inicialmente un estudio de TC CRA-
NEAL URGENTE sin contraste (a 5 mm en fosa
posterior) para confirmar que no se trata de
una hemorragia cerebral y no aparecen signos
de infarto extenso. El estudio de NEUROIMA-
GEN AVANZADA (angio-TC y/o TC de perfusion)
se indicara en pacientes seleccionados:

Se debe realizar necesariamente una AN-
GIO-TC craneal urgente en los siguientes casos
(salvo contraindicacion para la administracion
de contraste yodado, o que el neurdlogo deses-
time la prueba por motivo justificado):
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1. Enictus isquémico de menos de 3 horas de
evolucion y puntuacidon mayor de 6 en la es-
cala NIHSS.

2. En ictus isquémico de 3 a 6 horas de evo-
lucion cuando exista posibilidad de incluirlo
para tratamiento con fibrinolisis intravenosa
o trombectomia mecdnica segun los casos.

3. Sospecha de oclusidon aguda de la arteria
basilar.

4. Entodo paciente en el que se plantee trom-
bectomia mecanica (de rescate o primaria).

5. En otros casos cuando la técnica sea necesa-
ria para decidir el tratamiento y por indica-
cién justificada del neurdlogo.

Se recomienda realizar TC DE PERFUSION cra-
neal urgente en los siguientes casos (salvo con-
traindicacion para la administracion de contras-
te yodado), siempre que la técnica esté dispo-
nible en el centro y a solicitud del neurdlogo.

1. Enictus isquémico de 3 a 6 horas de evolu-
cién cuando exista la posibilidad de incluirlo
para tratamiento con fibrinolisis intravenosa
o trombectomia mecanica segun los casos.

2. En caso de ictus del despertar serd necesario
en el caso que se considere tratamiento trom-
bolitico iv. En aquellos pacientes que se consi-
dere trombectomia mecanica, esta prueba es
recomendable, pero puede ser suficiente para
indicar el traslado una TC basal con ASPECTS>7
y angioTC con oclusién de gran vaso.”.

3. Entodo paciente en el que se plantee trom-
bectomia mecdnica (de rescate o primaria).
En este caso se realizard la TC de perfu-
sién en el centro destino donde se remite
para trombectomia.

4. En otros casos cuando la técnica sea necesa-
ria para decidir el tratamiento y por indica-
cion justificada del neurdlogo.

Se recomienda realizar un ESTUDIO NEURO-
SONOLOGICO con Doppler transcraneal urgen-
te en el ictus isquémico agudo, por un neurdlo-
go experto, siempre que esté disponible en el
centro, con el fin de valorar la hemodinamica
cerebral, comprobar la presencia de oclusidon
arterial aguda y monitorizar la recanalizacion o
reoclusion del vaso.

IX. INDICACION DE ESTRATEGIA DE REPERFUSION Y DESTINO

DEL PACIENTE

Una vez realizado el diagndstico por imagen
del paciente, el neurdlogo debe considerar la
indicacion de la estrategia de reperfusion mas
adecuada al paciente:

1. CRITERIOS DE INDICACION PARA TRATA-
MIENTO TROMBOLITICO INTRAVENOSO

CRITERIOS DE INCLUSION ABSOLUTOS

e Diagndstico clinico de ictus isquémico.

¢ Intervalo entre el inicio de los sintomas
e inicio de trombdlisis i.v. de 4’5 horas
0 menos. En caso de ictus del desper-
tar, tiempo menor de 4’5 horas desde el
despertar y realizacidn con estudio mul-
timodal que lo permita.

CRITERIOS DE INCLUSION RELATIVOS

e Edad comprendida entre 18 y 80 afios,
ambos inclusive.

e Gravedad de ictus moderada-grave: NI-
HSS entre 4 y 24 incluidos.

El paciente tendrd indicacion de trombdlisis iv,
cuando cumpla todos los criterios de indicacion
y no presente alguna contraindicacién farmaco-
l6gica para trombodlisis iv. Los criterios de grave-
dad y temporalidad quedan a juicio del faculta-
tivo que administra el tratamiento fibrinolitico.

Una vez que se han comprobado los criterios de
indicacion y contraindicacion para el tratamien-
to fibrinolitico intravenoso, si éste estd indicado
se procederd a administrarlo de inmediato.
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2. CRITERIOS DE INDICACION PARA TRATA-
MIENTO DE TROMBECTOMIA MECANICA:

Si no procede el tratamiento trombolitico intra-
venoso se valorara si se cumplen los criterios
para el tratamiento de trombectomia mecénica
siguiendo el protocolo correspondiente.

Una vez finalizado el procedimiento, el paciente
sera remitido a su centro de origen en el menor
tiempo posible (salvo inestabilidad clinica, se
hara al dia siguiente).

Si no procede el tratamiento fibrinolitico intra-
venoso ni tampoco el tratamiento de rescate
intraarterial se procedera a la desactivacion del
codigo ictus intrahospitalario y el paciente se-
guira el procedimiento habitual para el caso de
ictus no fibrinolisados.

3. DESTINO DEL PACIENTE

e Siqueda diagnosticado de ictus hemorragi-
co o de cualquier otra lesidn no relacionada
con la patologia cerebrovascular isquémica,
se comunicara al especialista responsable
de su ingreso en hospitalizacién.

e Si queda diagnosticado de ictus isquémico,
pero no tuviera criterios de indicacion de
terapias de reperfusion cerebral, se consi-
derara su ingreso en hospitalizacién a cargo
del Servicio de Neurologia (si el hospital dis-
pone de unidad de ictus, lo hara preferen-
temente alli). También cabe considerar su
ingreso en hospitalizacion a cargo de otros
Servicios (p.ej: Geriatria), si asi fuese reco-
mendado por su situacién basal y/o clinica.

¢ Si tiene indicacién de trombdlisis intrave-
nosa, se trasladard el paciente al drea del
hospital en que esté indicada ésta (segln
cada hospital), asegurando que el inicio de
perfusion del trombolitico no difiera mas de
30 minutos desde el diagndstico por imagen
y no mas de 60 minutos desde la llegada
del paciente al hospital. El paciente queda-

ra ingresado, segun los casos, en la unidad
de ictus o en la ubicacién que cada hospital
considere para ello, en el caso de hospitales
con equipos de ictus.

Si tuviera indicacidon de trombdlisis endo-
vascular y el hospital estuviera capacitado
para ello, el neurdlogo activara al personal
especifico para este tratamiento, quedando
en paciente en el area de radiodiagnéstico a
la espera del procedimiento y recibiendo la
continuidad de cuidados manifestada en el
Servicio de Urgencias. Tras el procedimien-
to endovascular, el paciente sera ingresado,
segln quede recomendado en funcidn de la
situacion clinica, en la unidad de ictus 6 en
medicina intensiva/reanimacion.

Si tuviera indicacion de trombdlisis endovas-
cular y el hospital no estuviera capacitado
para ello, el neurdlogo emisor podra contac-
tar directamente con el neurdlogo del centro
receptor para presentar el caso y posterior-
mente realizard una activacion inicial del cé-
digo extrahospitalario, llamando al SAU-112.
También podrd optar por contactar con el
neurdlogo receptor a través del SAU-112,
desde donde ser realizard una “conferencia
telefénica a tres” en la que se presentara el
caso y quedara activado efectivamente el c6-
digo. En todo caso, siempre serd imprescin-
dible el conocimiento y aceptacion del caso
por parte del neurdlogo de guardia del cen-
tro receptor. En el centro emisor se obtendra
el consentimiento informado del paciente
y/o representantes legales para realizar di-
cho traslado, sin que esto implique que el
paciente vaya a poder recibir finalmente la
trombectomia mecanica, pues se precisara
una nueva evaluacion de la situacién clinica
a la llegada al centro receptor y la potencial
realizacion de pruebas complementarias fa-
vorables. El neurdlogo del centro receptor,
en el momento de la notificacién de traslado,
se encargara de comunicar el caso al médico
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intervencionista y al resto de personal nece-
sario para la realizacion del procedimiento
endovascular. De la activacién efectiva del
codigo, se derivara la gestion del transporte
interhospitalario con criterio de emergencia.

4. REGRESO DEL PACIENTE A SU
HOSPITAL DE REFERENCIA

Se aplica a aquellos pacientes que, en virtud a la
activacion de un cddigo ictus, sean trasladados
a un hospital que no es el suyo de referencia:

e Si, por el motivo que fuere, el paciente no
recibiera finalmente trombdlisis intrave-
nosa o trombectomia, regresard a su hos-
pital de referencia tan pronto como lo re-
comiende la estabilizacién de su situacidn
clinica. La solicitud de transporte sanitario
se efectuara siguiendo lo contemplado en
el procedimiento regional de transporte in-
terhospitalario. A efectos practicos podria
ser recomendable que se demorase dicho
traslado hasta que el paciente obtuviera
una puntuacién en la Escala de Transporte
inferior a 3 (ver anexo A3).

e Aquellos pacientes que reciban trombdli-
sis intravenosa, permaneceran ingresados

x

e Infusion de rt-PA (alteplase, Actilyse): do-
sis total 0.9 mg/kg de peso, sin sobrepasar
nunca los 90 mg.

— EI10% de la dosis total se administra en

bolo en 1 minuto. °

— Si no aparece reaccion alérgica, a los 5
minutos se inicia la perfusion del resto
de la dosis en bomba durante 1 hora.

e Monitorizar la Tensién Arterial: Situar el
manguito de presion en el brazo contralate-
ral al que se realiza la infusion.

— Cada 15 minutos durante las 2 primeras
horas de inicio de la trombodlisis;

en el hospital (unidad de ictus o Servicio de
Neurologia) hasta que la situacidn clinica asi
lo recomiende, siendo entonces tramitada
su regreso al hospital de referencia, siguien-
do lo contemplado en el procedimiento re-
gional de transporte interhospitalario. En
todo caso, siempre deben cumplirse las con-
diciones que aconsejen el alta del paciente
desde la unidad de ictus o su equivalente
en el caso de hospitales que no dispongan
de ésta. A efectos practicos podria ser reco-
mendable que se demorase dicho traslado
hasta que el paciente obtuviera una pun-
tuacion en la Escala de Transporte igual o
inferior a 3.

Aquellos pacientes que reciban trombec-
tomia mecanica, una vez finalizado el pro-
cedimiento, regresaran a su hospital de
referencia tan pronto como lo recomiende
la estabilizacion de su situacién clinica, y
siguiendo lo contemplado en el procedi-
miento regional de transporte interhospi-
talario. A efectos practicos, podria ser re-
comendable que se demorase dicho tras-
lado hasta que el paciente obtuviera una
puntuacion en la Escala de Transporte igual
o inferior a 6.

PAUTA DE FIBRINOLISIS INTRAVENOSA CON rt-PA

— Cada 30 minutos durante las siguientes
6 horas.

— Cada 60 minutos hasta completar las pri-
meras 24 horas.

Evaluar el déficit neurolégico mediante la
escala NIHSS a las 2 horas de inicio del trata-
miento y a las 24 horas.

En caso de cefalea intensa, hipertension
arterial aguda, nauseas y vomitos o dis-
minucion del nivel de consciencia, o em-
peoramiento de la focalidad neuroldgica,
detener la infusién y solicitar TC craneal
urgente.



CODIGO ICTUS  CASTILLA-LA MANCHA 2017

XI. PAUTAS A SEGUIR EN LAS PRIMERAS 24 HORAS EN LA
FIBRINOLISIS INTRAVENOSA

Reposo en cama, elevada unos 402 por enci-
ma de la horizontal.

Dieta absoluta las primeras 24 horas (relati-
vo, seguin datos clinicos).

Oxigenoterapia por gafas nasales a 2 I/min
si Sat02 en pulsioximetro <92%.

No colocar sondaje nasogastrico ni sondaje
urinario en las primeras 12 horas (sobre todo
durante la infusién y en los primeros 30 minu-
tos después de la infusidn) salvo que sea abso-
lutamente necesario (por ejemplo en caso de
globo vesical con elevacion de TA mantenida).

Evitar punciones arteriales o en localizacio-
nes de dificil compresion.

Evaluar orina, heces, contenido gastrico u
otras secreciones en busca de material he-
matico. Registrar la TA y solicitar hematocri-
to si hay evidencia de sangrado.

Monitor de Tension Arterial. Control de TA
cada 15 minutos durante las dos primeras
horas tras el inicio de la infusién de rt-PA,
cada 30 minutos en las 6 horas siguientes y
cada hora las siguientes 16 horas.

Frecuencia cardiaca cada 4 horas durante
las primeras 24 horas.

Monitorizacion ECG.

Control de temperatura corporal cada 4
horas durante las primeras 24 horas. Si t2
>37,52 sacar hemocultivos y urocultivos y
administrar 1 gramo de paracetamol 1gr iv
diluido en 50 ml de suero fisioldgico (pauta-
do cada 8 horas si persiste febricula/fiebre).

Determinaciones de glucemia capilar segin
el protocolo del centro.

Sueroterapia con suero fisioldgico o gluco-
salino a través de una via periférica de 18-20
G. Valorar suero glucosado segun los casos
(p.ej: diabético con necesidad de insulina
intravenosa o hipoglucemia).

Profilaxis de hemorragia digestiva con un
Inhibidor de la Bomba de Protones, admi-
nistrado por via i.v.

Avisar al neurdlogo de guardia si existe
nuevo deterioro neuroldgico, evidencia de
sangrado o alteracién de las constantes fue-
ra del siguiente rango: TAS >185 o TAS <95.
TAD >110 o TAD <60. Pulso <50, T2 >37,09.

No administrar AAS, anticoagulantes orales
ni heparinas hasta salvo indicacién del neu-
rélogo y previa realizaciéon de TC de control
que descarte la transformacion hemorragica.

Se recomienda TC craneal de control a las
24 + 2 horas salvo en casos seleccionados.

XIl. PAUTAS A SEGUIR EN EL TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO DEL
PACIENTE ALQUE SE HA ADMINISTRADO TROMBOLISIS INTRAVENOSA

El paciente debe llegar al centro de referencia
lo mas pronto posible, por lo que en caso de
estar recibiendo la perfusion de rtPa iv, ésta se
completara durante dicho traslado. El personal
de enfermeria del centro emisor indicara las
pautas para completar la perfusion iniciada.

A las consideraciones generales se afiadira:

A todos los pacientes se les administrara
suero salino fisioldgico a 21 ml/hora por via
periférica 18-20G. En caso de DM, serd sue-
ro glucosalino. En ambos casos se adminis-
trard insulina sc en el centro emisor, y previo
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al traslado segun la siguiente pauta:

— Glucemia <140 mg/dL: 0 unidades

— 141-200: 4 unidades

— 201-250: 7 unidades

— 251-300: 10 unidades

— 301-350: 13 unidades

— >350: valorar control de la glucemia an-
tes del traslado

e A todos los pacientes se les administrara
tratamiento antiemético iv profilactico
(pej: metoclopramida 1 ampolla iv).

e En caso de TAS 2 185 o TAD 2 105, repetida
en dos mediciones separadas 10 minutos:

— Se descartaran causas desencadenantes
(ansiedad del paciente, desarrollo de
globo vesical).

— En ausencia de desencadenantes se
administrara un primer bolo de labeta-
lol (10 mg) o urapidilo (25 mg), que se
repetira hasta un total de 3 veces cada
15 minutos en caso de permanecer la TA
por encima de los limites indicados. No
es esperable un traslado mayor a este
tiempo, por lo que no se precisa descri-
bir mas medidas.

e Si el paciente parte con un bajo nivel de
consciencia se procedera a la intubacién
segun los criterios generales (esto solo es
planteable en los pacientes con oclusion de
la arteria basilar si cumplen los criterios ge-
nerales de traslado indicados al respecto).

XIll. CONTROL DE CALIDAD DEL CODIGO ICTUS

A efectos de realizar un control de calidad
apropiado de la atencion de los pacientes con
ictus en fase aguda en Castilla-La Mancha, la
Direccion General de Asistencia Sanitaria hara
evaluacién periddica global y de cada centro de
las variables indicadoras de eficacia, seguridad,

tiempos de atencion, nimero y proporcion de
pacientes atendidos dentro del Cddigo Ictus
regional. Para ello, se rellenara el formulario
especifico de todo paciente atendido dentro
del protocolo, dentro de la historia clinica
digitalizada del centro de atencion.

XIV. GRUPO DE TRABAJO DE CODIGO ICTUS EN CASTILLA-LA MANCHA

GERENCIA DE URGENCIAS, EMERGENCIAS
Y TRANSPORTE SANITARIO DEL SESCAM

e (Cristina Carriedo Scher, Director Médico.

GERENCIAS DE AREA INTEGRADAS
- SERVICIOS DE NEUROLOGIA DE
HOSPITALES DEL SESCAM

Complejo Hospitalario de Albacete

e Tomads Segura Martin, jefe de servicio de
Neurologia.

e Oscar Ayo Martin, neurdlogo area neu-
rovascular.

e Jorge Garcia Garcia, neurdlogo area neu-
rovascular.

* Francisco Hernandez Fernandez, neuro-
logo area neurovascular.

Complejo Hospitalario de Toledo

e Carlos Marsal Alonso, jefe de servicio de
Neurologia.

e José Maria Pinto Varela, jefe de servicio
de Radiodiagndstico.

e Mar Morin Martin, neurdlogo area neu-
rovascular.
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Hospital General La Mancha - Centro. Alcazar
de San Juan

e Enrique Botia Paniagua, jefe de seccion
de Neurologia.

e Pablo del Saz Saucedo, neurdlogo area
neurovascular.

e Rafael Huertas Arroyo, neurdlogo area
neurovascular.

e Rafael Garcia Ruiz, neurdlogo area neu-
rovascular.

Hospital General y Universitario de Ciudad
Real

e Julia Vaamonde Gamo, jefe de seccion
de Neurologia.

e Amalia Herndndez Gonzdlez, neurdloga
area neurovascular.

e Maria Jesus Corrales Arroyo, neurdloga
area neurovascular.

e José Manuel Flores Barragan, neurdlogo
area neurovascular.

¢ Manuel Calvo Garcia, Servicio de Radio-
diagndstico.

Hospital Virgen de la Luz de Cuenca

o Alicia Lépez Martinez, jefe de seccion de
Neurologia.

e Félix Gonzalez Martinez, neurdlogo area
neurovascular.

Hospital General y Universitario de
Guadalajara

e Antonio Yusta lzquierdo, jefe de seccion
de Neurologia.

e Emilio Orts Castro, neurdlogo area neu-
rovascular.

Hospital Nuestra Sefiora del Prado de Talavera
de la Reina

e Dr Octavio Sanchez del Valle: Jefe de
Seccién de Neurologia.

e Dr Alberto Galiana Ivars: Neurdlogo area
neurovascular.

SERVICIOS CENTRALES DEL SERVICIO
DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA
(SESCAM)

e José Antonio Ballesteros Cavero, Direc-
tor General de Asistencia Sanitaria del
SESCAM

e Regina Leal Eizaguirre, Gerente del SES-
CAM.

e Susana Gémez Blanco, asesora de proce-
sos asistenciales.

XV. GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS

> Sumatorio

AAS Acido Acetil Salicilico

ACM Arteria Cerebral Media

ACr Aclaramiento de Creatinina

ACT Activacién

AIT / AlTs Accidente Isquémico Transitorio

Asist Asistencia

CS Centro de Salud

DM Diabetes Mellitus

ECASS Il Tercer Estudio Cooperativo Europeo sobre el Ictus agudo




CODIGO ICTUS CASTILLA-LA MANCHA 2017

sescam S

ECG Electrocardiograma

FDA Agencia Reguladora Americana

G Gauge (medida calibre agujas)

GUETS Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario
H. Hospital / Hospitalario

h./h Horas

HSA Hemorragia subaracnoidea

IAM Infarto agudo de miocardio

INE Instituto Nacional de Estadistica

INR Ratio de dicumarinicos Internacional normalizada
Iv/iv./ev intravenoso

I/min Litros por minuto

min minutos

mmHg Milimetros de Mercurio

NIHSS / NIH Stroke Scale

Escala del Ictus del National Institute of Health

NNT

NuUmero necesario para tratar

p.ej: Por ejemplo:

PAC Punto de Atencién Continuada

PAS / PAD Presién arterial sistdlica / diastdlica

PH Hemorragia Cerebral Parenquimatosa

RM Resonancia Nuclear Magnética

rt-PA Activador tisular del Plasminégeno humano recombinante
SATO2 / Sat02 Saturacién parcial de oxigeno

SAU /SAU 112 /112

Servicio de Atencién de Urgencias 1-1-2

sC

subcutaneo

SESCAM Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
SNC Sistema Nervioso Central

TA/TA. Tension Arterial

T2 /2 Temperatura corporal

TAC/TC Tomografia Axial Computerizada

TCE Traumatismo craneoencefalico

TEM Trombectomia mecanica

Trans / Transfer / TRF Transferencia

TRF H. Transferencia en hospital

TTO/tto Tratamiento

TTPA Tiempo de Tromboplastina parcial activada
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ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN EL ICTUS 2017

ANEXO 1 (A1)
ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

‘ ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. | Asintomatico.

1. | Incapacidad no significativa, pese a la existencia de sintomas: capaz de realizar su trabajo y actividad
habituales.

2. | Incapacidad ligera: incapaz de realizar todas sus actividades habituales previas, pero capaz de realizar
sus necesidades personales sin ayuda (deambulacién auténoma, vestido, aseo, bafio, comida...).

3. | Incapacidad moderada: requiere alguna ayuda en las actividades basicas de la vida diaria, pero es
capaz de deambular sin ayuda.

4. | Incapacidad moderadamente grave: incapaz de caminar sin ayuda, incapaz de atender sus
necesidades sin ayuda. Podria dejarse al paciente solo durante unas horas.

5. | Incapacidad grave: totalmente dependiente, limitado a cama, incontinente, requiere cuidados de
enfermeria y atencion constante.

6. | Muerte.

ANEXO 2 (A2)
ESCALA DE CINCINNATI

‘ ESCALA DE CINCINNATI

1. ASIMETRIA FACIAL (haga que el paciente sonria o muestre los dientes).
- Normal: Ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica.
- Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien con el otro.

2. FUERZA EN LOS BRAZOS (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga los brazos estirados y

elevados en la horizontal durante 10 segundos.

- Normal: Ambos brazos se mueven igual y se mantienen elevados y aproximadamente simétricos
(pueden servir otras pruebas como prension de las manos).

- Anormal: Un brazo no se mueve o cae con respecto al otro.

3. LENGUAIJE.

- Normal: El paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar.

- Anormal: El paciente al hablar arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede
hablar.

La presencia de anormalidad en uno sélo de los tres criterios, nos hara sospechar la presencia de ictus.

Cincinnati Prehospital Stroke Scale: reproducibility and validity. Ann Emerg Med. 1999 Apr;33(4):373-8
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ANEXO 3 (A3)
ESCALA DE TRANSPORTE SANITARIO

ESCALA DE TRANSPORTE SANITARIO

Estable 0
Hemodinamica Inestabilidad moderada (precisa fluidos <15 ml/min) 1
Inestable (precisa fluidos >15 ml/min, inotrdpicos o sangre) 2
NO 0
Arritmias Infarto después de las 48 h. o arritmias no graves 1
Arritmias ventriculares graves o infarto en las primeras 48 h. 2
. |Ino 0
IEMCCE’.nltorlzacmn Deseable 1
Imprescindible 2
NO 0
Via venosa Periférica 1
Via venosa central 2
NO 0
Marc?pa'sos Transcutdneo (o infarto en las primeras 48 h. de evolucion) 1
transitorio
Endocavitario 2
Frecuencia respiratoria 10 a 24 0
Respiracion Frecuencia respiratoria 25 a 36 1
Frecuencia respiratoria <10 o mayor de 36 respiraciones por minuto 2
L NO 0
:\I::if?;:a Canula de Guedel 1
Intubacion o traqueostomia 2
NO 0
Sopo'rte . Oxigenoterapia 1
Respiratorio
Ventilacion mecanica 2
Escala de Glasqow =15 0
Neuroldgica Escala de Glasgow 8 a 14 1
Escala de Glasgow <8 o0 <10 con focalidad neuroldégica postraumatica 2
Peso del RN >2.000 gr 0
Prematuridad Peso del RN entre 1.200 y 2.000 gr 1
Peso del Rn <1.200 gr 2
NINGUNO 0
Inotrépicos, vasodilatadores, antiarritmicos, bicarbonato, sedantes o
Soporte Tecno analgésicos, anticonvulsionantes, esteroides, Manitol al 20%, tromboliticos, 1

Farmacolégico naloxona, drenaje tordcico o aspiracion

Inotrépicos + vasodilatadores, pantalon MAST, contrapulsador, incubadora,
anestésicos generales, relajantes uterinos

PUNTUACION TOTAL
PUNTUACION Vehiculo recomendado Personal
<3 Ambulancia de Transporte Técnico/s
3-6 Ambulancia Soporte Vital Basico Enfermera

>6 Ambulancia Soporte Vital Avanzado Médico y/o Enfermera
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ANEXO 4 (A4)

REGISTRO DE ACTIVACION Y LISTADO DE VERIFICACION

CENTRO / UNIDAD ASISTENCIAL FECHA
FILIACION PACIENTE EDAD

Ne incidente / Historia clinica

Hora inicio sintomas Hora valoracion

Tfno. de un familiar o representante legal para el consentimiento informado:
(imprescindible especificarlo si paciente > 80 afios y presenta afasia o disminucién de conciencia)

Tfno. de otras personas que aporten informacion del episodio o antecedentes:

ALGORITMO DE DECISION PARA CODIGO ICTUS EXTRA e INTERHOSPITALARIO

CUESTIONES sl | NO ACCIONES

¢Tiene el paciente un déficit
neuroldgico focal, agudo y objetivable

. ; TODO “SI”: siga a PASO 2
sugerente de isquemia cerebral en el

PASO 1 momento actual?
Conteste a las éSu situacion basal es menor o igual
tres siguientes | a2 en la Escala de Rankin modificada? ALGUN “NO”: excluya cédigo
cuestiones (ver escala anexa) ictus y contintie con la asistencia
¢El paciente tiene ausencia de y resolucion ordinaria segin
enfermedad grave avanzada y/o valoracion clinica.
terminal?

PASO 2 ¢El paciente tiene alguna Sl: siga a PASO 4
Tenga en contraindicacién a trombolisis iv?
cuenta (ver tabla anexa)

NO: siga a PASO 3

SI: ACTIVE CODIGO ICTUS PARA

PASO 3 iL}Legada l’Jﬁ|3.| h;)sp(ijtal ?(.)n. rpegosl. de TROMB(.?LISIS v
Considere lo 3’ oras y media desde el inicio de los A TRAVES DEL 112
. sintomas o del despertar (si tiene duda,
siguiente
consulte con el 1-1-2)? NO: siga a PASO 4

¢éLlegada util al hospital con menos de 6 TODO “SI”: ACTIVE CODIGO
horas desde el inicio de los sintomas (si ICTUS PARA TROMBECTOMIA
PASO 4 tiene duda, consulte con el 1-1-2)? A TRAVES DEL 112
Considere lo ALGUN “NO”: excluya cédigo
siguiente ictus y contintie con la asistencia

¢El paciente tiene hasta 80 afos? L S a
y resolucion ordinaria segun

valoracion clinica.
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ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. Asintomatico.

1. Incapacidad no significativa, pese a la existencia de sintomas: capaz de realizar su trabajo y
actividad habituales.

2. Incapacidad ligera: incapaz de realizar todas sus actividades habituales previas, pero capaz de
realizar sus necesidades personales sin ayuda (deambulacién auténoma, vestido, aseo, bafio,
comida...).

3. Incapacidad moderada: requiere alguna ayuda en las actividades basicas de la vida diaria, pero es
capaz de deambular sin ayuda.

4. Incapacidad moderada grave: incapaz de caminar sin ayuda, incapaz de atender sus necesidades
sin ayuda. Podria dejarse al paciente solo durante unas horas.

5. Incapacidad grave: totalmente dependiente, limitado a cama, incontinente, requiere cuidados de
enfermera y atencidn constante.

6. Muerte.

CONTRAINDICACIONES GENERALES A TROMBOLISIS INTRAVENOSA

Hemorragia grave o peligrosa o reciente.
Toma de nuevos anticoagulantes orales (ver vida media y ultima toma).
Tratamiento con HBPM a dosis anticoagulantes en ultimas 24 h.
Enfermedad con riesgo de sangrado.
— Neoplasia con riesgo de sangrado
— Malformacion arteriovenosa, Aneurisma arterial.
Contraindicaciones — Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea, incluso TAC normal.
generales a — Hemopatia predisponente a sangrado.
trombolitico iv — Hepatopatia grave.
— Pancreatitis aguda.
e Procedimientos.
— Puncién reciente de vaso no compresible en 10 dias previos.
— Masaje cardiaco externo en 10 dias previos.
— Parto en 10 dias previos.
—Puncidn lumbar o biopsia de érganos internos en 7 dias previos.

VIDA MEDIA DE UEVOS ANTICOAGULANTES ORALES

VIDA MEDIA aproximada segun funcion renal

Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Endoxaban
R AL 13 horas e 5-9 h (adultos) media 8 h
NORMAL 12-15 horas . 9-11 horas
(ACR>80 ml/min) (rango 11-21,6 h) e 11-13 h (ancianos)
INSUFICIENCA 15 horas
RENAL LEVE = 15 horas 8,7 horas Sin datos

(Acr 50-79 ml/min) | (Ango 11.7-34,1h)

INSUFICIENCA 18 horas
RENAL MODERADA (rango 13,3-23 h) =~ 17 horas 9 horas Sin datos
(Acr 30-49 ml/min) g0 22

INSUFICIENCA

RENAL GRAVE 1327 horas ~ 17 horas 9,5 horas Sin datos

(rango 121,6-35 h)

(Acr <50-79 ml/min)

Considere contraindicacion si el tiempo desde la ultima administracion del farmaco al doble de su vidad media.
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LISTADO DE VERIFICACION

v

¢Ha aplicado el algoritmo de activacion y, en su caso, activado el cédigo ictus a través del 112?

¢Ha aplicado el protocolo ABC (via aérea permeable, respiracidn, circulacién)?

¢Ha situado el cabecero de la camilla o cama elevado a 30 - 40 2?

¢Ha controlado constantes: temperatura, Presidn Arterial no Invasiva, Pulso y Saturacién de
oxigeno?

¢Ha medido la glucemia capilar?

¢Ha colocado de via venosa periférica de calibre éptimo y en una localizacidn que permita valorar
la focalidad neuroldgica.

¢Ha iniciado la infusién de suero salino de mantenimiento, evitando sueros glucosados (salvo si
hipoglucemia).

En caso de disponibilidad, ¢Ha obtenido ECG impreso de 12 derivaciones?

¢Ha evitado realizar punciones arteriales, ni colocar vias centrales?

¢Ha evitado administrar medicacion intramuscular?

¢Ha evitado realizar sondaje vesical, excepto por presencia de retencidn urinaria o necesidad de
monitorizar diuresis?

¢Ha evitado administrar todo tipo de heparinas, ya sea endovenosa o subcutanea?

¢Ha evitado administrar todo tipo de farmaco antiagregante (como AAS y otros).

Si TAS >185 mmHg o TAD >105 mmHg y se encuentra Vd. en una UVI mévil: ¢Ha administrado
Labetalol 10 a 20mg en 1-2 minutos, o ha usado urapidilo 25mg en bolo i.v., en caso de
contraindicacion?

Si Temperatura >37,52C, ¢ ha administrado Paracetamol iv.?

Si Sp02 <92%, ¢ha administrado oxigenoterapia a bajo flujo (gafas nasales a 2 Ipm)?

¢Ha ajustado glucemia para que se encuentre entre 70 y 140mg/dl (insulina rapida i.v. si presenta
hiperglucemia, soluciones glucosadas si presenta hipoglucemia)?

Médico

Firma
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ANEXO 5 (A5)
COMUNICACION DE ACTIVIDAD DE MEJORA

Esta notificacidn tiene por objeto facilitar la comunicacién de posibles mejoras en atencion al ictus, bien por
apreciarse una situacién que pudiera haber llegado a ocasionar un problema para el proceso de atencién
previsto o un potencial peligro para el paciente, el personal o las personas implicadas en el mismo.

Esta comunicacion tiene caracter voluntario y se realiza dentro del proceso de mejora, manteniéndose dentro
de la confidencialidad necesaria.

EN FUNCION DE SUS PREFERENCIAS, ENTREGAR AL RESPONSABLE DEL EQUIPO O UNIDAD DE ICTUS, O REMITIR
A LA SIGUIENTE DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO: sgomezb@sescam.jccm.es

Por favor, describa la situacidn, incluyendo los factores y detalles que usted considere pertinentes:

Por favor, detalle las caracteristicas del paciente que le parezcan relevantes. No reseiie los datos
de identificacion.
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Por favor, describa qué le hizo observar el posible riesgo

¢Qué propondria para evitar ésta situacion?

éDesea recibir informacion sobre el andlisis y las medidas de actuacion sobre la situacion que
comunica?

sl ONo

En caso de que conteste afirmativamente a la pregunta anterior, o que no tenga inconveniente en
proporcionar mas informacion, si se necesitara para mejorar el proceso de atencion:

Nombre

Teléfono de contacto

Direccion de correo electrénico
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ANEXO 6 (A6)
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASLADO A UNIDAD DE ICTUS OA
HOSPITAL DE REFERENCIA

Usted o su familiar ha sufrido un ICTUS, que en términos no médicos se conoce como derrame cerebral,
embolia cerebral, apoplejia, hemorragia cerebral o trombosis. Estd producida por una alteracién de la
circulacién de la sangre en el cerebro.

Los Ictus pueden producirse por diversos mecanismos. Los principales son la obstruccién de una arteria
(infarto cerebral) o bien la rotura de una arteria cerebral (hemorragia cerebral).

La valoracion de la situacion actual indica la necesidad de traslado a una unidad especializada en ictus (Unidad
de Ictus), para la realizacién de un tratamiento especifico. Segun los estudios disponibles, la aplicacién de
éste tipo de tratamientos y la atencidén en una unidad especializada, en casos como el que usted o su familiar
padecen, permiten esperar un mejor prondstico.

El traslado se realiza con personal sanitario y material de soporte vital avanzado para poder atender las
incidencias que puedan surgir durante el mismo.

El transporte conlleva una serie de riesgos dependientes de las condiciones inevitables del mismo como
vibraciones, velocidad, aceleraciones, desaceleraciones y de su posible efecto en el organismo, y que
eventualmente pueden agravar la situacion del paciente.

Realizar el traslado con personal sanitario y material adecuado, permite abordar estas posibles situaciones,
si se presentan, pero siempre se ha de considerar que ello puede suponer un aumento del riesgo vital y de
secuelas potencialmente graves.

Consideramos, a pesar de estos riesgos, que el traslado de
(NOMIIE) ettt et e r e s s ene es la mejor opcion para proporcionarle el
diagndstico y/o tratamiento mas adecuado a su estado clinico actual por lo que se solicita la autorizacidn para
su realizacion.

Tras su atencidn, y una vez que no precise mas cuidados especiales por parte del hospital al que se le traslada,
y siempre que la evolucién de su situacidn clinica lo permita, es posible que se le remita de nuevo al hospital
en el que fue atendido inicialmente, o al que le corresponde por su domicilio. Esto permite que reciba los
cuidados mas adecuados a la situacidn en la que se encuentre y facilita la proximidad a la familia.

Mediante la firma del presente documento hace constar que ha comprendido las explicaciones que se le han
facilitado, asi como de las observaciones y aclaraciones que ha planteado, y que el médico que le ha atendido
las ha dado en un lenguaje claroy entendible por su parte.

También hace constar que comprende que puede revocar en cualquier momento previo al inicio del traslado
el consentimiento que ahora presta.

Igualmente por medio de la firma del presente consentimiento manifiesta que estd satisfecho con la
informacidn recibida y que comprende el alcance y los riesgos del traslado que se propone.

He comprendido lo que se me ha explicado; doy mi consentimiento y autorizo al equipo correspondiente para
llevar a cabo el traslado y efectuar los procedimientos terapéuticos que se consideren indicados.

Sé también que puedo retractarme de la firma de este consentimiento previo al traslado, haciendo mencion
expresa de ello.
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(01004 0o = TSR
(Nombre y dos apellidos)

(DTS afios de edad [ bNi/ O pasaporte................

O Paciente  OFamiliar T Otro  ..oovoveeeecececeeeeeeeeeeeeeeeee e
(Marcar opcidn)

FIrmado.....ccoveecieecieeeeeecec e,
(Paciente, familiar, otro.)

FIrmado.....cooeveiienienieceeceeeeeee e
Médico prescriptor traslado

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracién adicional que desee.
REVOCACION CONSENTIMIENTO
[D1eY g VA0 o] 3 = TO OO

(Nombre y dos apellidos)

(DI afios de edad [0 bNi/ O pasaporte......oeee.e..
(Marcar opcidn)

O pPaciente  OFamiliar CI Otro oo
(Marcar opcidn)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha.........cc.cc....... y no deseo proseguir con el traslado inicialmente
autorizado.

1 o - RO (o [T de.........
FIrmado......cceverienenieicicicceecce

(Paciente, familiar, otro.)

FIrmado.....ccoeriiieninieiceeeecee
Médico prescriptor traslado
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ANEXO 7 (A7)

NIH SCALE (Escala de icturs del National Institute of Healt)

Normas generales:

Puntuar siempre la primera respuesta después de una orden.

Puntuar aunque existan secuelas previas.

1a. NIVEL DE CONSCIENCIA

0 = Alerta, respuestas normales.

1= No alerta pero responde a minimos estimulos verbales
para obedecer o responder.

2 = No alerta. Requiriere estimulos repetidos o dolorosos
para realizar movimientos (no estereotipados o refle-
jos).

3 = Solo respuestas reflejas o falta total de respuestas.

1b. NIVEL DE CONSCIENCIA-PREGUNTAS ORALES
Preguntar:

¢En que mes vivimos? y

¢Qué edad tiene?
Puntuar sdlo la primera respuesta. (Aproximaciones o
rectificaciones deben puntuarse como incorrecto, no
ayudar ni dar pistas)
Si el paciente no puede emitir sonidos y no esta afési-
co (Intubado, mudo, muy disartrico-anartrico, barrera
idiomatica), puntuar “1”.
Si el paciente estd afdsico o estuporoso, puntuar “2”.

0 = Ambas respuestas son correctas.
1 = Una respuesta correcta.
2 = Ninguna respuesta correcta.

1c. NIVEL DE CONSCIENCIA-ORDENES MOTORAS
Ordenar :

“Cierre los ojos” “Ahora abra los o0jos”, y con el lado
no parético

“Cierre la mano haciendo un pufio y luego abra la
mano.”

Si no hay respuesta, hacer el gesto para que el pacien-
te imite y posteriormente puntuar. Sélo puntuar la pri-
mera accion.

Si existe algin impedimento fisico para realizar es-
tas érdenes, escoger otra orden motora simple.

0 = Ambas 6rdenes son correctas.
1 = Una orden correcta.
2 = Ninguna orden correcta.

2. MIRADA CONJUGADA

Sélo valorar la mirada horizontal de manera voluntaria
o con los reflejos dculo-cefalicos (no permitido los test
caldricos).

Si el paciente tiene la mirada desviada pero esta se co-
rrige de manera voluntaria, por contacto visual o de
manera refleja, puntuar “1.”

Si el paciente tiene una paresia periférica de un nervio
6culo-motor (Ill, IV o VI), puntuar “1.”

0 = Normal.

1 = Paresia parcial de la mirada. Ausencia de paresia total
o desviacion forzada.

2 = Paresia total o desviacion forzada de la mirada con-
jugada.

3. VISUAL

Explorar los campos visuales por confrontacion, cua-
drantes superiores e inferiores.

Si ceguera unilateral, explorar sélo el ojo no ciego.

Si ceguera bilateral de cualquier causa, puntuar “3.”

Si sélo existe extincion visual, puntuar “1”.

0 = No alteracién visual.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.
3 = Ceguera total.
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0 = Movimiento normal y simétrico.

4. PARESIA FACIAL. 1 = Borramiento del surco nasogeniano o minima asime-
Ordenar ensefiar los dientes, sonreir o hacer mimica tria al sonreir.

para que el paciente lo imite. 2 = Pardlisis total o casi total de la zona inferior de la he-
Si el paciente esta afasico o poco reactivo dar un esti- micara.

mulo doloroso para observar la mueca. 3 = Pardlisis completa con ausencia de movimiento en la

zona superior e inferior de la hemicara o bilateral.

Lado derecho

0 = Mantiene la posicion durante 10 segundos.

1 = Claudicacién en menos de 10 segundos, aunque la ex-
tremidad no llega a contactar con la cama.

2 = Puede levantar la extremidad pero esta contacta con la
cama en menos de 10 segundos.

3 = Existe movimiento proximal de la extremidad pero no

5. PARESIA DEL BRAZO la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.
Explorar el lado no parético en primer lugar. 4 = Ausencia total de movimiento.

Ordenar levantar y extender el brazo. No valorar la |9 = Extremidad amputada a nivel proximal o inmovilizada.
fuerza de la mano. No sumar en la puntuacion global.

Si el paciente esta en decubito, la posicion del brazo

extendido es a 459. Lado izquierdo

Si el paciente esta sentado, la posicién del brazo exten- | 0 = Mantiene la posicién durante 10 segundos.

dido es de 902. 1 = Claudicacién en menos de 10 segundos, aunque la ex-
En segundo lugar se explora el lado parético. tremidad no llega a contactar con la cama.

2 = Puede levantar la extremidad pero esta contacta con la
cama en menos de 10 segundos.

3 = Existe movimiento proximal de la extremidad pero no
la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.

4 = Ausencia total de movimiento.

9 = Extremidad amputada a nivel proximal o inmovilizada.
No sumar en la puntuacion global.

Lado derecho

0 = Mantiene la posicion durante 5 segundos.

1 = Claudicacién en menos de 5 segundos, aunque la ex-
tremidad no llega a contactar con la cama.

2 = Puede levantar la extremidad pero esta contacta con la
cama en menos de 5 segundos.

3 = Existe movimiento proximal de la extremidad pero no
la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.

4 = Ausencia total de movimiento.

6. PARESIA DE LA PIERNA 9 = Extremidad amputada a nivel proximal o inmovilizada.
Ordenar levantar la pierna extendida y mantenerla a No sumar en la puntuacién global.
309.

Explorar la pierna no parética en primer lugar y poste-

- " Lado izquierdo
riormente explorar el lado parético.

0 = Mantiene la posicion durante 5 segundos.

1 = Claudicacién en menos de 5 segundos, aunque la ex-
tremidad no llega a contactar con la cama.

2 =Puede levantar la extremidad pero esta contacta con la
cama en menos de 5 segundos.

3 = Existe movimiento proximal de la extremidad pero no
la levanta contra gravedad o cae inmediatamente.

4 = Ausencia total de movimiento.

9 = Extremidad amputada a nivel proximal o inmovilizada.
No sumar en la puntuacion global.




CODIGO ICTUS  CASTILLA-LA MANCHA 2017

7. DISMETRIA

Explorar dedo-nariz y talén-rodilla con los ojos abier-
tos.

En caso de existir un déficit motor que impida valorar
la dismetria, puntuar como ausente “0.”

0 = Ausente.

1 = Presente en una extremidad.

2 = Presente en 2 extremidades.

Si presente, detallar (pero no sumar en la puntuacion global)

Brazo derecho

a = Si; b = No; 9 = Extremidad amputada a nivel proximal
o inmovilizada.

Brazo izquierdo

a = Si; b = No; 9 = Extremidad amputada a nivel proximal
o inmovilizada.

Pierna derecha

a =Si; b = No; 9 = Extremidad amputada a nivel proximal
o inmovilizada.

Pierna izquierda

a = Si; b = No; 9 = Extremidad amputada a nivel proximal
o inmovilizada.

8. SENSIBILIDAD

Con aguja, o ver la retirada ante estimulo doloroso en
el paciente obnubilado.

Explorar cara, brazos, tronco, abdomen y piernas (no
tener en cuenta manos o pies).

Sélo valorar hipoestesia relacionada con el Ictus (no
hipoestesia por neuropatia, etc.).

Si alteracion bilateral o en coma, puntuar “2.”

0 = Normal.

1 = Leve o moderada hipoestesia (posible anestesia algési-
ca pero el paciente nota que se le toca).

2 = Anestesia severa o total (no nota que se le toca).

9. LENGUAIJE

En la evaluacién del lenguaje se tiene en cuenta las
respuesta a los item previos realizados hasta el mo-
mento (grado de compresion y expresion).

Solicitar que describa lo que sucede en el dibujo, denomi-
nar las figuras dibujadas, leer la lista de palabras y frases.
Si intubacion traqueal o mudo, hacer escribir.

Si en coma, puntuar “3.”

0 = Normal, no afasia.

1 = Afasia leve o moderada.

2 = Afasia severa (imposible entenderse con el interlocu-
tor).

3 = Mudo con comprension nula.

10. DISARTRIA
A pesar de la afasia, valorar sélo la articulacion.
Si afasia=3 (mute), valorar como Disartria=2.

0 = Normal.

1 = Leve o moderada, puede ser entendido aunque con
dificultad.

2 = Grave, ininteligible o mudo/anartrico (con indepen-
dencia de la presencia de afasia).

9 = Intubado u otras barreras fisicas. No sumar en la pun-
tuacion global.

11. EXTINCION-NEGLIGENCIA-INATENCION.

Ya explorada la extincion visual y la extincidn sensitiva.
Valorar la anosognosia (falta de reconocimiento de la pre-
sencia del déficit) o negligencia visuoespacial (con la lectu-
ra de palabras largas o durante la descripcion del dibujo).
En pacientes en coma, puntuar “2.”

0 = Sin alteraciones.

1 = Inatencidn o extincidn en una de las modalidades visu-
al, tactil, espacial o corporal.

2 = Hemi-inatencion o negligencia severa, o a mas de una
modalidad. No reconoce su propia mano (Asomatog-
nosia) o sélo reconoce una parte del espacio.

A. FUERZA MOTORA DISTAL

(habitualmente no se incluye en la puntuacion global)
Levantar el brazo del paciente e indicarle que extienda
la mano al maximo.

Si no colabora, extenderle pasivamente los dedos.
Sélo un intento.

Mano derecha

0 = Normal sin flexion de los dedos en 5 segundos.

1 = Alguna extensién aunque no completa y menos de 5
segundos de duracion.

2 = No extension voluntaria en 5 segundos.

Mano izquierda

0 = Normal sin flexion de los dedos en 5 segundos.

1 = Alguna extensién aunque no completa y menos de 5
segundos de duracion.

2 = No extension voluntaria durante 5 segundos.

Puntuacion global (excluir las puntuaciones “9” y la fuerza motora distal):
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CIRCUITO CODIGO ICTUS SAU-112 SOLICITUD DE ATENCION A DOMICILIO

DIAGNOSTICO EN AP: POSIBLE
ICTUS EN VENTANA

NO

VALORACION POR
PERSONAL SANITARIO DEL TRANSPORTE

DUDA
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CIRCUITO CODIGO ICTUS SAU-112 SOLICITUD ACTIVACION DESDE AP

DIAGNOSTICO EN AP: POSIBLE
ICTUS EN VENTANA

NO

VALORACION POR
PERSONAL SANITARIO DEL TRANSPORTE

DUDA

”
€

sf NO
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CIRCUITO CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO




sescam S

CODIGO ICTUS CASTILLA-LA MANCHA

CIRCUITO CODIGO ICTUS EN AP
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CIRCUITO CODIGO ICTUS SERVICIO URGENCIAS HOSPITAL

VALORAQION POR
PERSONAL SANITAR|O DEL TRANSPORTE
EXCLUSION
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CIRCUITO CODIGO ICTUS EN PACIENTE INGRESADO

INCLUSION

EXCLUSION

EXCLUSION/INCLUSION







