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1.Resumen/ Abstract:

Resumen:

El accidente cerebrovascular (ACV) oictus es unfendmeno agudo que afectaalos vasos
sanguineos cerebrales, siendo unaenfermedad de elevadaincidenciay prevalenciaque hoy en
dia supone la tercera causa de muerte en el mundo. Su importancia no sélo radica en la
mortalidad que genera, sino que también puede dejar a su paso importantes discapacidades
fisicas y/o demencias. Con el fin de demostrar la utilidad de que los sanitarios dispongan de la
formacién necesaria para poder actuar correctamente ante la activacién de un Cddigo Ictus, se
ha realizado una monografia con informacién procedente de distintas bases d e datos.

Dicha monografia describe qué es un ictus, cudles son sus tipos y mecanismos de
produccién; igualmente se explican los sintomas urgentes de alarma asi como los factores de
riesgo de cara a sufrirlo, resaltando que para algunos de esos factores es viable la prevencion,
siendo ahi donde los sanitarios tenemos la oportunidad de actuar de manera precoz. Ademas,
se muestrala importancia del “Cddigo Ictus”, sistema coordinado que recoge los pasos a seguir
desde que se detecta un posible caso hasta que se confirma y trata, incluyendo unadescripciéon
de las pruebas diagnésticas utilizadas para su estudio—el TAC multimodal- y de las posibilidades
de tratamiento: fibrinolisis, procedimientos mecanicos o ingreso en la Unidad del Ictus,
incluyendo los criterios de inclusidn y exclusidon en dichos tratamiento segun el protocolo propio
del HUMV (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla). Con todo ello queda claro que la
atencidn precoz, organizada y rapida del ictus es vital de cara a reducir la mortalidad vy
discapacidad que estaenfermedad genera.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, fibrinolisis, factores de riesgo, urgencias.

Abstract:

Stroke orictus is an acute phenomenon affecting the blood vessels of the brain. Itis a
disease of high incidence and prevalence and is now the third leading cause of death in the
world. Its importance not only lies in the mortality it generates, but it can also leave behind
significant physical disabilities and/or dementias. With the aim of demonstrating the usefulness
of health professionals having the necessary training to be able to act correctly when faced with
the activation of an Ictus Code, a monograph has been carried out with information from
different databases.

This monograph describes what a stroke is, what its types and mechanisms of
production are. It also explains the urgent symptoms of alarm as well as the risk factors to suffer
it, highlighting that some of these factors are possible to prevent, and that is where we health
professionals have the opportunity to act early. In addition, the importance of the "Stroke Code"
is shown, a coordinated system that includes the steps to be followed from the momenta
possible case is detected until it is confirmed and treated, including a description of the
diagnostic tests used for its study - the multimodal CT - and the treatment possibilities:
fibrinolysis, mechanical procedures or admission to the Stroke Unit, including the criteria for
inclusion and exclusion in such treatment according to the HUMV protocolitself. With all this, it
is clear that early, organized and rapid care of stroke is vital in orderto reduce the mortality and
disability that this disease generates.

Key words: Stroke, fibrinolysis, risk factors, emergency department.
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2.Introduccion:

Hace ya mas de 2.400 aiios, Hipdcrates, el padre de la medicina, reconocié el hoy
llamado “accidente cerebrovascular” (ACV) como el “inicio repentino de paralisis”. Para hacer
referenciaaello, se utilizaba la palabra “apoplejia”, término que no indicaba diagndstico o causa
especifica. En el afio 1620, el suizo Johann Wepfer fue el primero en identificar los signos
cerebrales de los pacientes fallecidos por apoplejia, indicando que ésta, ademas de poderser
causada por unahemorragiaen el cerebro, podiatambién estar originada por el bloqueo de una
de las arterias principales que suministran sangre al mismo; asi, la apoplejia comenzé a
conocerse como “enfermedadcerebrovascular”?. Con eltiempo, se terminarian confirmandolas
hipdétesis de Wepfer.

Hasta hace no mucho, la medicinamoderna poco habia podido hacer poresta condicién,
peroelmundo de lamedicinarelacionado con los accidentes cerebrovasculares ha evolucionado
y se han desarrollado nuevasy mejores terapias hastalograr que, hoy en dia, algunas personas
victimas de accidente cerebrovascular salgan del mismo con un grado reducido o incluso nulo
deincapacidad, siempre y cuando reciban un tratamiento con prontitud?.

El accidente cerebrovascularo “ictus” ocurre cuando el suministro de sangre auna parte
del cerebro se interrumpe o cuando un vaso sanguineo cerebral se rompe generando una
hemorragia, lo que nos lleva a hablar de dos grandes tipos de accidentes cerebrovasculares,
isquémico y hemorragico. Asi, cuando un vaso sanguineo encargado de hacer llegar sangre al
cerebroquedabloqueado, reduciendo o interrumpiendo de formatotal el flujo de sangre a una
parte de éste, hablamos de ictus isquémico. Por su parte, el ictus hemorragico tiene lugar
cuando se rompe un vaso sanguineo en el cerebro pasando la sangre al tejido circundante y
perturbando, tanto el suministro de sangre como el equilibrio que las neuronas necesitan para
funcionar. Aproximadamente un 80% de los ictus son de causa isquémica®.

La OMS describe los accidentes cerebrovasculares como fenémenos agudos causados
fundamentalmente porunadieta inadecuada, inactividad fisica asi como consumo de alcohol y
tabaco, mencionando la pérdida subita unilateral de fuerzamuscular en brazos, piernas o cara
como sintoma mas comun?,

En Espaiia, la patologia cerebrovasculares la primera causa de mortalidad en mujeresy
la segunda en hombres. En los paises desarrollados constituye la tercera causa de anos
potenciales de vida perdidos en mujeresy la sexta en hombres. Ademas, supone el primer
motivo de secuelas neuroldgicas permanentes en ambos sexos y, tras un afio de acontecer el
ictus, menos de un 50% de los pacientes que lo padecen sonindependientes3.

Resulta preocupante que la incidencia de ictus esté en aumento; esto es consecuenda
delenvejecimientopoblacional que, junto con lareduccién de su mortalidad explica el aumento
de su prevalencia3. Se trata de un importante problema de Salud Publica que genera no sélo
mortalidad, sino también dependencia.

Segun elInstituto Nacional de Estadistica (INE), en elafio 2018 en Espafia se produjeron
un total de 26.420 defunciones por enfermedad cerebrovascular, de las cuales 370 tuvieron
lugar en Cantabria; 213 muertes en mujeres y 157 en hombres®. La Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN) organiza acciones de concienciacién que tienen lugar con motivo del Dia
Mundial dellctus, celebrado cada 29 de octubre. La SEN hace publica informacién alarmante,



UcC

UNIVERSIDAD

DE CANTABRIA “CODIGO ICTUS”: ATENCION URGENTE Laura Valdivielso Gémez

afirmando datos tales como que el ictus mata a una persona en Espaiia cada 6 minutos, dado
que se estima que un tercio de los pacientes que lo sufre fallece®. Se busca dar a conocer la
enfermedad, ofrecer consejos para su prevencion e inculcar la necesidad de actuar de forma
urgente.

Ademas, el ACV nosdlo se debe afactores de riesgo no modificables, tales como laedad
avanzada, el sexo o determinados factores genéticos predisponentes. Existen una serie de
factores de riesgo modificables como son la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia, la
diabetes, el tabaquismo o la vida sedentaria®. Mediante un proceso de prevencion primaria
basado en programas sanitarios de promocion de la salud, se pueden llevar a cabo medidas
dirigidas a reducir el riesgo de ictus en personas que nolo han sufrido hasta elmomento.

Esta patologia representa una emergencia médica que precisa una intervencion
diagndstica y terapéutica inmediata. La isquemia requiere horas para desarrollarse y este
tiempo, denominado ventana terapéutica, ofrece la posibilidad de prevenir o minimizar el
infarto cerebral. El tiempo margen para llevar a cabo un tratamiento trombolitico fue ampliado
en elafio 2013 a 4 horas y 30 minutos, lo que pone de manifiesto la necesidad de sistematizar
los pasos basicos a seguirante unictus. Porello, dichaemergenciadebeseratendida con rapidez
en una Unidad de Ictus -si se cumplieran los criterios de inclusién en la misma- valorando la
opcién de iniciar un proceso fibrinolitico -en caso de ictus isquémico-, medidas que han
demostrado reducirla morbimortalidady dependenciaalargo plazo®72.

Con el objetivo de lograr lo anterior, se ha creado el sistema “Cédigo Ictus”, una
estrategia de asistencia especializada en la que participa un equipo multidisciplinar formado por
médicos de atencién primaria, de urgencias, neurdlogosy profesionales enfermeros. Se trata de
un procedimiento de actuacién basado en el reconocimiento precoz de los signosy sintomas de
un ictus, con la consiguiente priorizaciéon de cuidados y traslado inmediato a un hospital con
Unidad de Ictus. Es decir, el objetivo es poneren marcha un proceso de atenciénal ACV en fase
aguda que permitareducirla gravedad y consecuencias de sufrirlo. No obstante, sélo se activara
con aquellos pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusiény de cuidados
especiales. Es importante conocer los criterios de inclusion y exclusion en el Cddigo Ictus; en
caso de dafio irreversible, demencia grave, dependencia severa previa, enfermedad grave o
trauma craneal agudo, el Cédigo Ictus no seraactivado’”*

Por todo esto, es innegable que como profesionales enfermeros tenemos un papel
fundamental. Porunlado debemosfomentarsu prevenciony deteccién precoz desde atencién
primaria dandole a la educacién para la salud la importancia que merece; por otro, es
imprescindible que conozcamos y sepamos aplicar con rapidez las Ultimas actualizaciones del
Cddigo Ictus para conocer los pasos a seguiren la atencidn prehospitalaria e intrahospitalaria de
los pacientes enlos que se sospechadeictus.
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3.0bjetivos:
3.1 Objetivo general:

Mostrar la trascendencia de disponer de la formacién suficiente para el reconocimiento
y manejo precoz de un accidente cerebrovascular, de cara a mejorar el prondstico de la
enfermedady disminuirasila probabilidad de discapacidad o muerte.

3.2 Objetivos especificos:

- Describir el ictus, sus tipos y mecanismos de produccién, factores de riesgo y criterios
de sospechaclinica.

- Analizar datos epidemiolégicos referentes al accidente cerebrovascular, globalmente y
de forma particular en Espafia.

- Enumerar los procedimientos previos a la activacién Cdodigo Ictus y una vez estd
activado, incluyendo la descripcién de las opciones de tratamiento.

- Sintetizarla informacién recogida en el protocolo Cédigo Ictus del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla.

4. )ustificacion de la eleccion:

La decisidn de elegir este tema para el Trabajo Fin de Grado ha sido impulsada por la
importancia de la deteccidn temprana del ictus, una de las claves de éxito de cara a reducir las
posibles secuelas y la mortalidad que este problema con elevada incidencia genera. El
conocimiento, por parte de la poblacién generaly de los profesionales sanitarios, de los pasos a
llevar a cabo una vez detectados los sintomas sugestivos de alarma, puede ayudarnos a
disminuir en gran medida las potenciales complicaciones. Ademas, como profesionales
enfermeros tenemos funciones especificas y relevantes durante todo el proceso de atencion
desde que el Cédigo Ictus es activado por presencia de sintomatologia.

Por otro lado, el interés de la autora por las patologias que se atienden en el ambito de
urgencias ha potenciado la idea de centrarse en esta enfermedad. A ello se sumaque el HUMV
cuenta con una Unidad de Ictus y con un protocolo propio para actuar ante sospecha de
accidente cerebrovascular con posibilidades de reversibilidad.

5. Descripcion de los capitulos:
A continuacidn se describirdn brevemente los dos capitulos que forman este trabajo:

- Capitulo 1: En el primer capitulo se describe el ACV, sus tipos y mecanismo de
produccién, epidemiologia, factores de riesgoy sintomas urgentes de alarma.

- Capitulo 2: La segunda parte deltrabajo abarca el proceso de atencion urgente desde la
activacion del Cédigo Ictus. El capitulo se centrara en describir los tiempos limite para
iniciar un tratamiento, los procedimientos que se llevan a cabo en urgencias, el
prondstico segun el tiempo transcurrido desde su establecimiento hasta que es
atendido vy los posibles destinos después de urgencias.
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6.Material y métodos:

Conlafinalidad de realizar un Trabajo de Fin de Grado con base cientifica, se harealizado
una monografiatras una exhaustiva busqueda de informacién mediante:

- Revisién bibliografica en bases de datos acreditadas tales como: Elsevier, Scielo

o Google Académico.

- Busqueda en diferentes Guias de Practica Clinica nacionales dirigidas a
profesionales sanitarios.

- Consulta de protocolos y guias del propio Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla facilitados por especialistas neurdlogos.

- Sintesis de informacién obtenida a partir de guias publicadas por la Sociedad
Espaiiola de Neurologia (SEN) y de otros articulos especializados.

La informacion obtenida por medio de las diferentes fuentes tiene como objetivo
contribuir al desarrollo de los objetivos previamente marcados.

Los criterios de inclusidn para la busquedade articulos han sido:

- Articulos publicados maximo en los ultimos 5 afos.
- Articulos de acceso libre.

Revisiones.

Articulos en espafiol.

DECS MESH
Accidente cerebrovascular Stroke
Fibrinolisis Fibrinolysis
Factores de riesgo Risk factors
Urgencias Emergencies
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7.CapituloI: Accidente cerebrovascular
7.1 Concepto y tipos

Se entiende por accidente cerebrovascular (ACV) oictus el conjunto de trastornos de la
circulacion cerebral que dejan un area del cerebro afectada de manera transitoria o
permanente. La OMS lo define como un fenédmeno agudo que se debe a una obstruccidon que
impide la llegada del flujo de sangre hasta el cerebro?. Existen multiples clasificaciones en
funcién de los distintos criterios establecidos. A continuacidn se expone una clasificacién segin
los mecanismos de produccién. De esta manera, se va a hablar de ictus de tipo isquémico o
hemorragico®. (Figura 1)

Infarto cerebral Hemorragia Hemorragia
intracerebral subaracnoidea
_I\ Carotideo Territorio ‘
Vertebrobasilar pill  arterial

Aterotrombético Lobular

Cardioembélico Profunda "
Tronco cerebral Lo Tqmqrafla
Cerebelo parenquimatosa

Lacunar « [
Causa infrecuente tiologia
Intraventricular

Indeterminado
Criptogénico

Figura 1: Clasificacién de los tipos de ictus segln su mecanismo de produccion. Fuente:
Sociedad Espafiola de Neurologia, GEECV —Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovascularesde
la SEN-, Frenoal ICTUS y Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. (2017). “Ictus. Guia
Practica”. Madrid. Espafia. Edicidén: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

El accidente cerebrovascular isquémico ocurre cuando uno de los vasos que aporta
sangre al cerebro se bloquea reduciendo o interrumpiendo el flujo sanguineo a una parte de
éste. Dicha isquemia puede ser global -de manera que se ve comprometido todo el encéfalo al
producirse un descenso rapido e intenso delflujo sanguineo- o focal -la disminucién de oxigeno
se da en una determinadazona del encéfalo por ocluirse una arteria cerebral-. Desde el punto
de vista epidemioldgico, aproximadamente el 80% de los ictus son de tipo isquémico. Los
coagulos de sangre constituyen la causa mas comun de bloqueo sanguineo e infarto cerebral®:

Dentro del ictus isquémico focal y en funcién de su tiempo de duracién, podemos
establecer la siguiente clasificacion®:

- Ataqueisquémico transitorio (AIT): Se utiliza este término para hacer referenciaalictus
isquémico que genera sintomas neuroldgicos transitorios. Dichos sintomas
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- duran habitualmente entre 10-15 minutos y una hora, aunque es posible que sean de
mayor duracion. Sus caracteristicas principales son: desapariciéon espontanea de los
sintomas e interrupcién transitoria del flujo sanguineo a una region del cerebro que no
dejaevidencias de necrosis tisular o infarto. El hecho de sufrir un AITdebe suponeruna
alerta, pues existe un riesgo de hasta un 5% -en la primera semana desde el AIT- de
padecer un infarto cerebral. Por ello, debe ser considerado como una alarma que
conduzcaa larealizacién de un estudio de neuroimagen urgente, con elfin de instaurar
un tratamiento preventivo adecuado que reduzca el riesgo de sufrir un nuevo ACV mas
gravey debilitante.

- Infarto cerebral: Se produce una isquemia cerebral focal como consecuencia de la
oclusiéon de una arteria, generalmente por un trombo. Esto da lugar a un déficit
neurolégico que persiste mas de 24 horas. Como sintoma mds comun, existe un déficit
neuroldgico focal de aparicién repentina cuya manifestacidon va a depender de la zona
cerebral afectada -es decir, de la arteria ocluida-. Dependiendo del mecanismo de
produccién que lleve a dicha interrupcién del flujo sanguineo cerebral, vamos a poder
hablar de distintos subtipos de infarto cerebral, que segun su frecuencia se ordenan en:

o Aterotrombdtico: Tiene lugar la oclusidon por aterosclerosis de una arteria
cervicocefdlica, lo que provoca un infarto generalmente de tamafio medio o
grande. Constituye la causa mas frecuente de ictus isquémico. Suele producirse
en pacientes con avanzada edad, aunque también puede aparecer entre
pacientes jévenes con factores de riesgo (FR) asociados tales como diabetes
mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) o tabaquismo. Estos factores de
riesgo vascular (FRV) provocan laformacidn de una placa de ateroma que puede
crecery producir un estrechamiento de la luz arterial -estenosis arterial- o bien
puede romperse, desplazandose el trombo hasta producir lo que se conoce
como “embolismo arterio-arterial”. De estamanera, el riesgo de sufrir un ictus
es proporcional al tamaio de las placas ateroscleréticas. Es frecuente que se
veaprecedidode un AlTen el mismo terreno arterial.

o Cardioembdlico: En este caso la oclusién de una arteria se debe ala presendia
de un émbolo que llega desde el corazén, de donde se desprende provocando
una embolia cerebral. Existen varias cardiopatias emboligenas que facilitan el
diagndstico de este tipo de infarto cerebral, siendo la fibrilacién auricular no
valvular la mas frecuente. Es comun que los ictus de este tipo precisen
tratamiento anticoagulante a largo plazo.

o Lacunar: Soninfartos que ocurren porla oclusién de pequefias arterias en zonas
cerebrales profundas y que habitualmente ocasionan un sindrome clinico
lacunar -caracterizado por manifestaciones tales como: hemiparesia motora
pura o hemiparesia-ataxia, entre otros- en pacientes con antecedentes de HTA
u otros FRV en ausencia de otra etiologia que lo justifique.

o Deorigenindeterminado:Se daenloscasos enlos que, ante uninfarto, coexiste
una cardiopatia potencialmente emboligena con arterosclerosis en el
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territorio responsable de la sintomatologia. Hablamos de infarto cerebral de
origen indeterminado ante la incertidumbre de cudl de las dos causas ha
originado el ictus.

o De causa infrecuente: En algunos casos los ictus estan provocados por
patologias menos frecuentes como coagulopatias, neoplasias o enfermedades
inflamatorias o infecciosas; de todas ellas, la mas frecuente es la diseccion
arterial.

o De origen criptogénico: Se engloban aqui los ictus en los que tras un estudio
diagndstico completo no se consigue determinar la causa. No obstante,
generalmente se sospecha de mecanismo embdlico.

En elaccidente cerebrovascular hemorragico, larupturade unaarteria cerebral provoca
el paso de sangre al tejido circundante y altera tanto el aporte de sangre como el equilibrio
guimico que necesitan las neuronas. Estos accidentes hemorragicos constituyen un 20% de
todos los ictus®. Al igual que el accidente cerebrovascular isquémico supone una situacion de
urgencia que debe ser tratada rapidamente tras ser diagnosticada mediante una prueba de
imagen. En funcidn de la localizacién de la hemorragia hablaremos de®:

- Hemorragia cerebral: La ruptura del vaso y la consecuente hemorragia tiene lugar
dentro del parénquima cerebral o sistema ventricular. Entre el 10 y el 15% de los
accidentes cerebrovasculares son de este tipo. El principal factor causal es la HTA,
aungue los motivos pueden ser otros, tales como malformaciones arteriovenosas,
terapias anticoagulantes o tumores cerebrales.

- Hemorragia subaracnoidea: La sangre se extravasa en el espacio subaracnoideo, entre
la aracnoidesy la piamadre. Supone un 5% de todos los ictus. La causa no traumatica
mas frecuente son los aneurismas cerebrales. Generalmente se manifiesta con cefalea
intensa, brusca y subita acompafiada de nduseasy vomitos. Es frecuente que se asocie
con inquietud, agitacidn, alteracion del nivel de consciencia y, ocasionalmente, crisis
epilépticas.

7.2 Epidemiologia:

El ACV es un problema de salud publica de primera orden que representa un 3-4% del
gasto sanitario total en los paises desarrollados. Su repercusidon en el dambito familiar,
profesional o social de las personas es importante; no obstante, en las Ultimas décadas se han
producido cambios en los procesos de prevencidny enlos pasos paraelmanejo delos pacientes,
que han traido datos esperanzadoresalobservarse una marcada disminucion de la mortalidad
y de las secuelas?®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia mundial de ictus es
de alrededor de 200 casos por cada 100.000 habitantes/afio, aunque existen diferencias entre
paises. Segun datos de esta organizacion, las enfermedades cerebrovasculares agudas
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representan laterceracausade muerte en elmundooccidental, la primera de discapacidad fisica
en adultos y la segunda de demencia. Con cada década de vida, la incidencia de ictus aumenta
de forma progresiva desde los 55 afios, de manera que mds de la mitad de los casos se dan en
mayores de 75. La edad mediacon que tiene lugar el primer ACV en hombres es de 69.8 afos,
siendo 74.8 afios en mujeres!®. Ademas, siguiendo con las proyecciones demogréficas de la OMS,
se espera que para el 2025 la incidencia de ictus haya aumentado un 27% con respecto al afio
2000 enlos paises europeos. Portanto 1.5 millones de europeos sufrirdn un ACV cada afio para
el 20252,

Se estima que en Espafia, la incidencia del ictus es de entre 150-250 casos por cada
100.000 habitantes/afio. A nivelnacional, la mortalidad por esta causa esdel 12%. Un 4% de los
mayores de 65 afios convive con las secuelas de unictusy 150.000 personas de nuestro pais han
pasado a ser dependientes en la realizacién de las actividades bdsicas como consecuencia de
haberlo sufrido®°.

Para hacernos unaideade la dimensién delproblema, segun los tltimos datos ofrecidos
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afio 2018 fallecieron en Espafia un total de
26.420 personasa causa de un accidente cerebrovascular; fueron 370 las defunciones poresta
causa en ese mismo afio en Cantabria®. La memoria del servicio de Neurologia del HUMV en el
afio 2018 registrd un total de 600 llamadas por Cédigo Ictus, cifra similar a afios anteriores. En
la Unidad de Ictus fueron atendidos 428 pacientes con una estancia media de 3 dias. Se
realizaron procedimientos de repermeabilizacion vascular -fibrindlisis, fibrindlisis +
trombectomia mecanica o trombectomia mecdnica- a 205 pacientes y un total de 731 fueron
sometidos a estudios neuroldgicos?*?.

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), en nuestro pais el ictus constituye la
segunda causa de muerte, primera entre las mujeres. La SEN nos transmite otros datos
preocupantes como que cada 6 minutos el ictus acaba con la vida de una persona en Espaia
falleciendo untercio de las personas que lo padecen; otro tercio sufrird una discapacidad que le
impedira continuarvaliéndose por si mismo®.

A pesar de todo ello, en los ultimos 20 afos la deteccidn precoz de los sintomas y el
control de los principales factores de riesgo, sumado a la efectividad de algunas terapias
utilizadas en lafase agudadelictus, han permitido que lamortalidad decrezca, aunque se prevea
un aumento progresivo de su incidencia y prevalencia como consecuencia del envejecimiento
poblacional y la relacion que la incidencia delictus tiene con la edad®. SegliinlaOMS, parael afio
2050 la poblacién mayor de 65 afios representara el46% de la poblacion total'3, lo que supone
gue casi la mitad de la poblacidon formara parte del grupo de riesgo de cara a padecerunictus.

En definitiva, a pesar de que el envejecimiento poblacional progresivo genere un
aumento en la incidencia y prevalencia de esta patologia, esfundamental seguir trabajando en
todo aquello que permita reducir la mortalidad y dependencia que provoca. Para ello se debe
reconocer rapidamente la emergencia neuroldgica, pues el tiempo es critico y una adecuada
actuacidon es fundamental en las primeras horas. Un estudio realizado en 18 hospitales de
Espafia evidencia que la evaluacién por parte de un neurdlogo en las primeras horas del inicio
de la clinica se asocia a un riesgo 5 veces menorde mala evolucidon®!. Contal fin se ha creado el
protocolo Cddigo Ictus y las Unidades de Ictus para asi progresar en el manejo de este
importante problemade salud publica.
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7.3  Factores de riesgo:

En términos generales, la OMS define un factor de riesgo como “Cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion”**.

Estudios epidemiolégicos demuestran que laaparicion de muchas de las enfermedades
gue conocemos no ocurre de forma aleatoria, sino que existen muchas causas involucradas, lo
gue hace necesario conocer la existenciay magnitud de la asociacién entre esas causas y la
aparicion de las enfermedades. Otraforma de describirlo que es un factor de riesgo, puede ser
la siguiente: “Variables, caracteristicas o circunstancias personales o ambientales que se
presentan o se pueden detectaren unapersonao grupo de personasy que estan asociadas con
el aumento de la probabilidad de sufrir una enfermedad, es decir, son predictores estadisticos
de enfermedad”?®>.

La importancia de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular a nivel
internacional se ha analizado en elestudio INTERSTROKE, que incluyd 13 mil casos incidentes de
ACV, hemorragico o isquémico, en un total de 23 paises. De este estudio se concluyé que los
factores de riesgo: dislipemia, tabaquismo -actual o pasado-, factores psicosociales como estrés
o depresidn, antecedentes de HTA, presencia de cardiopatia, obesidad, DM y la ausencia de
factores protectores -consumo diario de fruta o verdura, ejercicio o consumo moderado de
alcohol-, son los responsables del90% del total de los casos de ictus?®. De esto podemos sacar
algo positivo, y es que sabemos cuales son los factores deriesgo que explican el 90% de los casos
de una enfermedad que supone latercera causa de muerte en elmundo occidental. Ademas, se
trata de factores facilmente identificables y potencialmente tratables.

Es fundamental conocer los factores de riesgo de una enfermedad de caraa un correcto
enfoque de las medidas preventivas. Existen diversas formas de clasificarlos, la clasificacion que
mas se utiliza habla de factores no modificables y modificables. Asi, podemos estructurar los
factores de riesgo del ACV de la siguiente manera®:

- Factoresde riesgo no modificables:

o Edad: El riesgo de ictus aumenta de manera directamente proporcional a la edad,
especialmente a partir de los 55-60 afos. En torno al 75% de los ictus aparecen en
mayores de 65 afos.

o Sexo: El ACV es mas frecuente en hombres hasta edades avanzadas; sin
embargo, debidoa que la esperanzade vida es mayor enlas mujeres, la incidencia
a partir de los 85 afios es mayor en éstas. Esto hace que las mujeres sean mas
propensas a morir al verse afectadas porla enfermedad en edades mas avanzadas.

o Historia familiar de ictus: Los antecedentesfamiliares de ictus se asocian a un riesgo
aumentado de padecerlo. Este hechose puede relacionar, porunlado, con unaserie
de factores genéticos predisponentesy por otro, con el hecho de compartir algunos
factores ambientales, culturales o sociales.

o Raza: Se ha comprobado que el riesgo de ictus es mayor en individuos negros

americanos. Esto puede deberseala mayor prevalencia de factores de riesgo como
la HTA o la DM en este grupo poblacional.
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- Factores de riesgo modificables:

O

Hipertension arterial: La HTA favorece eldafio de las arterias cerebrales, yasea por
arteriosclerosis o por rotura de estas. Constituye el mayor factor de riesgo para
sufrir un ictus, de hecho, el riesgo de ictus es de 4 a 6 veces mayor en aquellas
personas que padecen HTAy se encuentra en casiel 70% de los pacientes que sufren
un ACV. Las medidas destinadas a reducir las cifras de tensién arterial (TA) han
demostrado ser eficaces paralaprevencion del ACV; de esta manera, ladisminucion
de las cifras de TA es directamente proporcional a la reduccién del riesgo de ictus.
Para ello, se recomiendan cifras tensionales inferiores a 140/80 mmHg. Algunas
medidas recomendadas para lograrlo son el abandono del tabaco, la reduccién de
peso o el consumo moderado de alcohol. Como medidade prevencidn secundaria,
enocasiones se emplearan medicamentos antihipertensivos -quereducen elriesgo
de ACV en un 35-45%-, siendo los mas utilizados los antagonistas del enzima
convertidor de la angiotensina (IECAS), los antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA 1) y los calcioantagonistas.

Diabetes: El riesgo de ictus es entre 2 y 6 veces mayor en pacientes con diabetes. La
diabetes se asociaaunamayor predisposicion para desarrollar arteriosclerosis, HTA,
cifras elevadas de colesterol y obesidad. En prevencién primaria se recomiendan
cambios en el estilo de vida tales como realizar ejercicio o seguir las
recomendaciones dietéticas proporcionadas por los profesionales sanitarios. La
prevencién secundariase basaen elcontrol de la diabetes con antidiabéticos orales
y/oinsulina, con el fin de mantenerla hemoglobina glicosilada por debajo del 7%.

Hipercolesterolemia: Los niveles elevados de colesterol total, especialmente de
colesterol LDL, provocan un aumento del riesgo de ictus isquémico de origen
aterotromboético. Igualmente es importante mantener los niveles normales de
colesterolHDL. La cifra de colesteroltotal que se recomiendaes por debajo de 160
mg/dly por debajo de 100 mg/dlen el caso del LDL -en diabéticos se recomienda 70
mg/dl o menos-. En prevencidn primaria se aconseja realizar una dieta pobre en
grasas saturadas y ejercicio moderado; los pacientes con antecedentes de
cardiopatia isquémica, diabetes o alto riesgo de enfermedad vascular, deberan
tomar estatinas -que acttan inhibiendo competitivamente la HMG-CoA reductasa,
enzima que limita la velocidad de sintesis del colesterol en el higado!’-. La
prevencién secundaria en este caso va dirigida al tratamiento con estatinas en todas
aquellas personas que hayan sufrido un ictus isquémico, recomendandose dosis
altas en casos de arteriosclerosis grave. Recientemente se hademostrado la eficacia
de los anticuerpos monoclonales inhibidores de la PCSK9 en la reduccién de los
niveles de colesterolde aquellos casos que no consiguen controlarse con estatinas
o deintolerancia a las mismas.

Tabaquismo: El riesgo de sufrir un ictus se duplica en el caso de los fumadores,
aumentando también el riesgo el tabaquismo pasivo. El tabaco aumenta
especialmente la posibilidad de sufrir un ictus isquémico aterotrombdticoy unictus
enpersonasjovenes. Esta demostrado que elabandono deltabaco reduce el riesgo
de ACVy de otras enfermedades vasculares.En prevencién primaria, al igual que en
secundaria, se insiste en el abandono delhabito tabaquico evitando la
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exposicion pasiva al humo. En algunos casos pueden ser necesarios sustitutos de
nicotina u otros farmacos.

o Obesidad: Se relaciona con un mayor riesgo de ictus al asociarse a HTA, DM vy cifras
elevadas de colesterol. La recomendacién se enfoca al mantenimiento de unIndice
de Masa Corporal inferiora 25.

o Vida sedentaria: Se recomiendan 30 minutos diarios de ejercicio moderado-intenso
pues la actividad fisica reduce la TA, mejora la diabetes, ayuda a bajar de pesoy
permite controlar los niveles de colesterol. Las personas activas fisicamente tienen
un riesgo disminuido de ictus y de IAM.

o Consumo de alcohol: El consumo de alcohol en cantidades superiores a 60g/dia
constituye un FR para todos los tipos de ictus. Sin embargo, parece haber evidencia
de que las personas que consumen menos de 24g/dia presentan un riesgo menor
de ictus que las abstemias. Ademads, se ha demostrado que el consumo moderado
de vino tinto puede ser un factor de “proteccidn vascular” que reduce el riesgo de
ACV.

o Anticonceptivos orales/ terapia hormonal sustitutiva: El uso de estrégenos y/o
progestagenos, ya sea como método de anticoncepcidn oral o a modo de terapia
hormonal sustitutivaen mujeres menopadusicas, puedeaumentar elriesgo de ictus.
En el caso de las mujeres sin FRV que toman anticonceptivos orales, el riesgo de
ictus es muy bajo. Su uso esta contraindicado en mujeres con alteraciones de la
coagulacidén, migrafas, fumadoras, con antecedentes de enfermedades
trombdéticas, diabéticas o hipertensas, pues son casos en los que aumenta
exponencialmente elriesgode ACV.

o Enfermedades cardiacas: Ciertas enfermedades cardiacas suponen un importante
FR para sufrir un ictus. De hecho, se trata de aquellas que definen la etiologia del
ictus cardioembdlico. La FA no valvular se relaciona con un riesgo importante de
ACV siendo, como ya se ha mencionado, la cardiopatia emboligenamas frecuente.
Otras patologias cardiacas que aumentan la posibilidad de ictus son las
enfermedadesvalvulares -en especial la estenosis mitral reumatica o las valvulas
protésicas-, laendocarditis, los aneurismas ventriculares, la cardiopatia dilatada con
fraccién de eyecciéninferior al 40% o los trombos intracavitarios.

7.4 Sintomas urgentes de alarma:

Es de vital importancia el concienciar a los pacientesy a sus familiares sobre cuales son
los sintomas que deben hacer sospechar de ictus; igualmente, es importante que la poblacién
sea consciente de la relevancia de recordar el momento exacto del inicio de la sintomatologia,
de cara a un posible posterior tratamiento. Por lo general, los sintomas se presentan de forma
repentinae inesperadayvan a ser unos u otros en funcion del area delcerebro afectada®.

Entre los sintomas de sospechaclinica se encuentran los siguientes*®:

- Pérdidabrusca de fuerzaenun lado del cuerpoo de la cara.
- Trastorno de la sensibilidad de un lado del cuerpo o de la cara.
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- Alteracion dellenguaje con dificultad para hablar o comprender.

- Pérdidasubita de vision en uno o ambos ojos o en unlado delcampo visual.

- Inestabilidad, diplopia o sensacién de vértigo.

- Dolor de cabezamuyintensoy repentino, no habitual o con déficit neurolégico.

Ademas de los sintomas generales, es posible establecer una clasificacion
sintomatoldgica en funcién de si la afeccidon se encuentraen elhemisferio izquierdo o derecho’:

Tabla 1: Sintomatologia caracteristica del ictus en funcién del hemisferio cerebral afectado.

Fuente”: Serv. de Urgencias de Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz (CHUB). “Manejo del
ICTUS en el Servicio de Urgencias”. [Internet]. Badajoz. Espafa. 2016.

Hemisferioizquierdo Hemisferio derecho
Problemas delhabla o dellenguaje -afasia, Disartria
disartria etc.-
Hemiparesiaderecha Hemiparesiaizquierda
Hemihipoestesia derecha Hemihipoparesiaizquierda
Defecto campimétrico derecho, desviacién | Defecto campimétricoizquierdo, desviacidon
de la mirada a la izquierda de la mirada a la derecha
Dificultad para escribir o calcular Hemisomatognosia
Comportamiento enlentecido Desorientacion espacial

Comportamiento acelerado

Una vez se reconocen los sintomas y tras averiguar y anotar su hora de inicio, se
procederd a establecer una clinica diferencial con otros procesos con manifestaciones
neurolégicas similares tales como: hipoglucemia, sincope, paralisis de Bell, vértigo periférico,
migrafia, crisis hipertensiva, intoxicacién por drogas, epilepsia, encefalitis focal, encefalopatia
de Wernicke, tumory/o trauma cerebral. Unavez lasospecha definitiva es de ictus, se procedera
a la activacion delCédigo Ictus.
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8. Capituloll: Atencion urgente al ictus

8.1 éEn qué consiste el Cadigo Ictus?

El Cadigo Ictus (Cl) es un sistema coordinado que facilita la identificacion, notificacion y
el traslado rapidoy prioritario al centro de referencia mas cercano, de aquellos pacientes en los
que se sospechade ictus agudo. El objetivo es que el paciente seavisto por un neurdlogo en el
menor tiempo posible y posteriormente, si fuera necesario, ingresado en una Unidad de Ictus
(Ul) con lo que se busca un manejo éptimo del proceso que permita reducir la mortalidad y la
dependenciaa largo plazo?°.

Para ello se coordinan los Servicios de Emergencia extrae intrahospitalarios. Todos los
integrantes de estos equipos deben tenerclarala finalidad principal: la posibilidad de ofreceral
paciente candidato de ello, aquellas terapias que permitan el rescate deltejido cerebral salvable,
ya sea mediante tratamientos farmacoldgicos intravenosos o siguiendo otros procedimientos
neurovascularesintervencionistas?.

Empieza a plantearse la posibilidad de activar el Cl cuando el paciente presenta clinica
sospechosa de inicio reciente. Cuando esto ocurre se realiza el traslado al hospital
correspondiente -que serd elasignado por los Servicios de Urgencias Extrahospitalarias- donde
se tratard de confirmar el Cl. Diagnosticado de manera definitiva elictus, se pasaraa valorar cudl
es la terapia mds adecuada para cada caso; para ello se tienen en cuentalas caracteristicas del
paciente y el tiempo de evolucién de los sintomas. Cabe afiadir que en el caso de los pacientes
gue llegan por sus propios medios y de aquéllos en los que se detecta una clinica sugestiva de
ictus a la hora del triaje, esigualmente posible la activacion delCI?2,

Asistencia : e
extrahospitalaria + Llegada del paciente a Ubicacion en Box
Llamada a Servicio de Urgencias + Triaje: adecuado + Inicio
Urgencias + Cribado ESCALA DE cuidados

rapido por sanitarios: CINCINNATI .
POSIBLE ICTUS enfermeria

Valoracién por Valoracién por IACTIVACION

URGENCIAS que 2
CONFEIRMAN TRIAJE + CONFIRMA SOSPECHA Cuidados

Contintian cuidados _+Continuaci6n enfermeros
enfermeros cuidados enfermeros avanzados

Figura2: Proceso de valoracién delictusy activacion del Codigo Ictus. Fuente?®: “Atencién
hospitalaria del paciente conictus”. Madrid. 2015. Espafia. Edicién: Oyerguren Rodefio, B., Eimil Ortiz, M.,
Gonzalez Salaices, M. y Jaén Casares, V. Hospital Universitario de Torrején.
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8.2 Asistencia extrahospitalaria:

El Cl extrahospitalario abarca todas las acciones que se realizan mientras el paciente se
encuentrafueradelhospital. Lo activan los servicios de atencidn sanitaria urgente y su objetivo
es el rapido desplazamiento del paciente al hospital mas adecuado -es decir, a un hospital que
cuente con los medios necesarios para aplicar el tratamiento que mejorse ajuste a cada caso-.
Los profesionales encargadosde la asistencia a este niveldeben asegurarse de que el neurdlogo
de guardia del hospital receptor sea conocedor de las caracteristicas del paciente, de manera
que esté preparado para recibirlo y, si fuera necesario, iniciar el protocolo sin demora®. A nivel
extrahospitalario, intervienen en el Cl los siguientes servicios?°:

- EICICU (Centro de Coordinacién e Informacion de Urgencias): Reciben las llamadas de
emergencia y disponen de protocolos que, mediante palabras guia, les permiten
responder de manera concreta y asignar un nivel de prioridad. También deben
comunicar al hospital receptorla llegada del paciente.

- EI SES (Servicio de Emergencias Sanitarias): Servicio provincial que gestionay coordina
la atencion urgente extrahospitalaria.

El origen del proceso de activacion del Cl puede ser:

- Aviso al SES por parte del paciente o de algun testigo, con el consiguiente traslado al
centro de atencidn al ictus mas préximo.

- Paciente que estd siendo atendido en un hospital comarcal donde se activa el Cl
realizdndose un transporte secundario.

- Paciente que accede por medios propios a Urgencias; se activa Cl.

- Activacion desde Atencién Primaria.

- Paciente que presentaunictus durante su hospitalizacién.

Los tiempos prehospitalarios recomendados son los siguientes:

- <90 segundosdesde la alerta por parte del paciente o testigos hasta la activacion de la
unidad movil.

- <10 minutos desde la activacion de la unidad mdvil hasta la llegada a la ubicacién del
paciente.

- <15 minutos desde la llegada a donde se encuentra el paciente hasta el comienzo del
traslado.

- Cuandoserequiere untraslado interhospitalario: <9 minutos desde el aviso al SES hasta
la llegada de la unidad mévil al hospital comarcal y <15 minutos desde la llegada al
hospital comarcal hastael inicio del traslado.

8.3 Asistencia intrahospitalaria:

Los pacientes con ictus agudo siempre deben ser atendidos en un hospital, evitdndose
su asistencia en niveles intermedios. Por ello, ante sintomas que hagan sospechar de ictus, se
debe contactarinmediatamente conel 112, no trasladando al paciente a un centro de salud ni
al hospital por medios propios®. Siguiendo con el orden marcado en el esquemade la/magen 2,
unavezdentrode la fase intrahospitalaria el proceso sera el siguiente?*:
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- Identificacién temprana del paciente mediante un Triaje inicial y un Triaje posterior mas
avanzado.

- Evaluacién general por parte delequipo médico de urgencias.

- Sise confirma la sospechadel triaje, se inician los cuidados de enfermeriaa la vez que
se avisa al neurélogo de guardia, que sera quien active el Cl tras evaluar al paciente.

Segun las ultimas recomendaciones, este tiempo quevadesde lallegada del paciente al
hospital hasta el inicio del tratamiento -pasando por la valoracidn neurolégica, prueba de
imagen etc.- no debe exceder los 60 minutos?. Reducir el tiempo que transcurre entre el
comienzo de los sintomas y la activacién del Cl, permite aumentar el nimero de pacientes
tratados con fibrindlisis intravenosa a tiempo. Si en la prueba de imagen solicitada por el
neurélogo se observa hematoma cerebral, el Cl se detendra poniéndose en marcha, si fueran
necesarios, otros protocolos dirigidos a reducir su mortalidad. Es decir, el Cl no esta disefiado
para el ictus de tipo hemorragico, sin embargo, los pacientes que lo sufren se benefician
igualmente del proceso??.

8.4 Tiempos clave:

Los tiempos recomendados en los distintos protocolos se pueden sintetizar de la
siguiente forma?:

Tabla 2: Tiempos de actuacidon en Cédigo Ictus. Fuente?!: “Atencién hospitalaria del paciente con
ICTUS”. [Internet]. Editado: Eimil Ortiz, M., Gonzalez Salaices, M., Jaén Casares, V. Orangure Rodefio,
B. (Hospital Universitario de Torrején). Madrid. Espafia. 2015.

Actuacion: Objetivos de tiempo:
Triaje del paciente - <10 minutos desde llegada a Urgencias
Inclusion en el Cédigo Ictus = <9 horas desde elinicio de los sintomas (o

desconocido)

Inclusidn en el tratamiento fibrinolitico = | <4,5 horas en pacientes que cumplen las
condiciones

Realizaciéon e interpretacion del TAC | <60 minutos desde el Triaje
(Tomografia Axial Computarizada) =

Fibrinolisis L.V (si procede) = <60 minutos desde el Triaje

8.5 Cuidados generales de enfermeria en Urgencias:

Los cuidados de enfermeria comienzan en el momento en que se sitta al paciente con
posible ictus en el box adecuado. Hecho esto y comprobado que se encuentra consciente y
hemodindmicamente estable, comienzan a proporcionarse los cuidados?*:

- Apoyoenelprocesode retirada de ropay colocacidon del camisdn.
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- Fomentode larelajacién en cama en posicion semi-Fowlerasegurando que las barreras
laterales de seguridad estan subidas.

- Retirada de objetos de metaly protesis.

- Comunicacidn verbal con el paciente de forma tranquila utilizando mensajes claros,
breves, facilmente comprensibles y formulando preguntas directas.

- Apoyoemocionaltanto al paciente como a sus familiares.

- Monitorizacion de FCy TA cada 15 minutos. En los pacientes candidatos a terapias de
reperfusion deben mantenerse las cifras de TA por debajo de 185/110 mmHg. La
hipotensién y la hipovolemia deberan ser notificadas, pues se corregiran con el fin de
mantener la perfusion tisular en la medidade lo posible.

- Canalizacién de una VVP de gran calibre -generalmente se recomienda un 18G- en el
brazo no parético.

- Extraccion de muestras de sangre para hemograma, bioquimica y coagulacién, con
peticion de caracter urgente.

- Determinaciéninmediatade la glucemia.

- Realizacién de ECG con tira de ritmo.

- Mantenimiento delpaciente en dieta absoluta.

- Administracién deltratamiento farmacoldgico prescrito.

8.6 Triaje inicial:

Cuando un paciente llega al servicio de Urgencias, en primer lugar pasa por un Triaje, es
decir, por un proceso de valoracion rapida que determinael nivel de prioridad con el que debe
ser atendido. La palabra Triaje englobaa suvez otras tres: recepcion, acogida y clasificacién en
funcién de los sintomasy signos que el paciente o su acompafiante refieren?’.

Para determinar los niveles de prioridad en Urgencias, se utiliza el Sistema de Triaje
Manchester?? (MTS)(Anexo 1). Las posibles categorias son:

- Categorial, atencién inmediata, colorrojo: Requiere unaatencién inmediata que incluya
medidas de resucitacién en un tiempo maximo de 0 minutos.

- Categoriall, atencion muy urgente, color naranja: La demoraenla atencién no debe ser
mayor de 10 minutos.

- Categoria lll, atencion urgente, color amarillo: La demora en la atencidn no debe ser
mayor de 60 minutos.

- CategorialV, estandar, colorverde: La demoraenla atencién no debe ser mayorde 120
minutos.

- CategoriaV, no urgente, colorazul: La demoraenla atencidon no debe ser mayorde 240
minutos.

En aquellos pacientes en los que exista sospechade ictus, la categoria asignada segun el
sistema de clasificacion anterior no puede serinferior a: Categoria Il, atencién muy urgente,
color naranja. Si ademas el paciente estuviera hemodinamicamente inestable y precisara
cuidados de reanimacion, pasaria a ser clasificado como: Categoria |, atencidon inmediata, color
rojo.

Ya se han mencionado los signos y sintomas que constituyen sefiales de alarma para
sospecharde ictus. Cabe destacar que notienen por qué presentarse todos ellos. Dichos signos
y sintomas pueden manifestarse de manera muy leve o muy marcada, siendo lo mas habitual
que sean descritos por el paciente o acompafiante como “de aparicién brusca y repentina”.
Existen una serie de manifestaciones que, de aparecer de manera progresivay aislada, pueden
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no ser indicativas de ictus; algunas de ellas son: confusidn, escotoma, vértigo, incontinencias,
mareo, pérdida de visidn unilateral o disartria, entre otras??.

8.7  Triaje avanzado:

El triaje avanzado hace referencia al conjunto de circuitos, protocolosy drdenes médicas
prestablecidas para los distintos tratamientos, intervenciones o procedimientos?!. Si se
sospechaque un paciente puede estarsufriendo unictus, se van a realizar las evaluaciones que
se detallan a continuacién y que forman parte delTriaje avanzado:

8.7.1 Escala Cincinnati?® (Anexo 2):

Es comun que las guias clinicas recomienden el uso de escalas, pues parece que son
tiles para aumentar la precision del diagndstico y para agilizar la consideracion deltratamiento.
La escala Cincinnati estd pensada para la valoracion extrahospitalaria rdpida, en menos de 1
minuto. La escala FAST (Anexo 3) es una escala funcional que determinala fase de demenciay
también es habitual su uso en este punto del proceso?°. Centrando la atencion en la Escala
Cincinnati, esta pruebavalora tres aspectos, considerandolos como “normales” o “anormales”:

- Asimetria facial: Consiste en hacer que el paciente sonria o muestre los dientes. Sera
normal si ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica, de lo contrario sera
anormal.

- Fuerzade los brazos: Se trata de haceral paciente cerrar los ojosy mantenerlos brazos
estirados durante 10 segundos. Si los dos brazos se elevan de la misma manera es
normal, si un brazo nose mueve o se mantiene pordebajo delotro serd anormal.

- Habla: Se le indica al paciente que hable. Si el paciente puede hablar con un discurso
coherente el resultado es normal, serd anormal si arrastra palabras, utiliza palabras
incorrectas o tiene dificultad o incapacidad para expresarse.

Esta escala debe interpretarse de la siguiente manera:

- Silsignoes anormal, existe un 72% de probabilidad de ictus, por lo que la presencia de
uno solo de estos sintomas ya supone una urgencia.
- Si3signos sonanormales, la probabilidad de ictus es >85%.

8.7.2  Criterios de inclusion y exclusién en el Cl%2:

Con el fin de hacer mas fécil el cribado de los pacientes, las comunidades auténomas
plantean unaserie de criterios de inclusidon y exclusion de los pacientes en el Cl. En la Comunidad
de Madrid, los criterios son:

Criterios de inclusion:

- Inicio de los sintomas de <9 horas o a hora desconocida.

- Escala de Rankin modificada?*<2 (Anexo 4) antes del ictus. Esta escala compuestapor 6
puntos permite una valoracidn basada en la capacidad de los pacientes para realizar
actividades ya aprendidas; se valora el nivel de ayuda que precisan para ello,
diferenciando dos categorias de evolucidén: Dependencia o independenciafuncional?®.
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- Déficit neurolégico en el momento, que se determina mediante la valoracion de la
presenciade alguno de estos sintomas:

o Entumecimiento, pardlisis o debilidad repentinaenlacara, brazo o piernade un
hemicuerpo.

Confusion.

Dificultad para entendero parahablar.

Pérdidabrusca de visién en uno o ambos ojos.

Cefalearepentinay sin causa aparente asociada a nduseas o vémitos.
Pérdidade equilibrio, de coordinacién o dificultad repentina para caminar.

O O O O O

Criterios de exclusién:

- No cumplimiento de criterios diagndsticos de ictus.

- Evolucion de los sintomas de mdas de 9 horas.

- Paciente altamente dependiente para la realizacidn de actividades basicas.
- Escala de Rankin modificada > 3.

- Situacidn clinica de enfermedad irreversible.

- Demenciade moderadaa grave.

En cualquier caso, serd el neurdlogo de guardia el que decidasi un paciente entra o no
en el Cédigo Ictus. También cabe destacar que una alteracion de inicio agudo de la movilidad o
sensibilidad de una pierna o visual brusca, son indicadores que no aparecen en la Escala de
Cincinnati, luego son un 0. Sin embargo, se trata de alteraciones que siempre deben hacer
sospecharde ictus?.

8.8  Aviso a neurologia:

Finalizado el Triaje, se procede al desplazamiento del paciente a los boxes que
determinaelprotocolo del hospital, los cuales deben contar con sistemas de monitorizacion no
invasiva continua, personalenfermero con experienciaen elmanejo de este tipo de pacientesy
acceso rapido a tratamientos de Urgencia especificos. Unavez en el box, se inician los cuidados
de enfermeriaya citados. Simultdneamente tiene lugarla valoracion del paciente por parte del
médico de Urgencias y, a continuacidn, se procederd a avisar a neurologia. En un periodo de
tiempo breve, el neurdlogode guardia debe decidirsise activa el Cl o si por el contrario se inician
otro tipo de cuidados enfuncidn de las necesidades del paciente. A pesarde que el diagndstico
de ictus es fundamentalmente clinico, puede sercomplejo. Un estudio realizado con pacientes
de urgencias muestra que, hastael 30% de los casos que inicialmente hacen sospecharde ACV,
finalmente no lo son, siendo tan solo un 8% de los pacientes que acuden no comatosos y con
sintomas neuroldgicos alarmantes los que finalmente son diagnosticados de ictus??.

Los neurdlogos llevan a cabo un proceso de anamnesis y exploracién del paciente.
Posteriormente, tratan de definir la extensién de la lesidon y repasan los criterios de inclusidn y
exclusidn, lo que les permitira decidir si iniciar un tratamiento u otro, todo ello seguido de una
posterior prueba de imagen -en caso de que se constinle adelante con el Cl-. La valoracion
neuroldgica consiste fundamentalmenteen??:
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8.8.1 Historia clinica del paciente:

Neurologia debe recoger una serie de datos fundamentales de cara a indicar o
contraindicar futuros tratamientos:

- Factoresde riesgo cerebrovascular.

- Hora de inicio de los sintomas: Si el paciente no pudiera proporcionar esa
informacién, se debe buscara un familiar o acompafiante que lo constate. En el
caso de que haya amanecido sintomatico, la hora de inicio se define como la
ultima vez que el paciente estuvo despierto sin sintomas. Es probable que esta
circunstancia haga que la indicacidon de tratamiento revascularizador dependa
de si se observao no tejido salvable en el estudio del TAC.

- Episodios recientes que aumenten elriesgo de trombos o hemorragias: cirugias,
traumatismos graves, infarto de miocardio etc.

- Mediacién habitual: anticoagulantes, insulina, antihipertensivos etc.

- Gradode autonomia: Elgrado de discapacidad es facilmente evaluado mediante
la Escala Rankin modificada?®. Como ya se ha mencionado, el resultado de la
misma puede influir en la decisiéon de activar o no el Cl. La puntuacién oscila
entre 0y 6 puntos, siendo <2 el punto de inflexién para la exclusion del Cl; no
obstante, se tendrdn en cuentael resto de las circunstancias del paciente.

8.8.2  Exploracién delpaciente

La escala que utilizan los profesionales para evaluar inmediatamente el nivel de déficit
neurolégico es la llamada Escala NIHSS (Anexo 5) (Natioal Institutes of Health Stroke Scale). Se
sirve de 15 elementosy permite obtener una puntuacidon que oscila entre 0y 34 puntos, siendo
0 lo considerado normal. Una puntuacion igual o superiora 25 indica que el ACV es severo®.
Valora funciones corticales, sensibilidad, funcion motora, pares craneales superiores, lenguaje y
coordinacién?3. Esta demostrada la correlacién adecuada entre los resultados de la NIHSS y la
posterior evolucidn de los pacientes. Ademas, facilitala correcta seleccién del tratamiento?2.

8.9  Activacion del Cédigo Ictus:

Estudiada la historia clinica, explorado el paciente y valorados los criterios de inclusidn
y exclusién del Cl, neurologia activa el cédigo y pasa a liderar el proceso. La activacidon supone
continuar con el circuito asistencial realizando una pruebade imagen. La pruebaserdevaluada
de manera que si siguen sin aparecer criterios de exclusion, se procederd a comenzar con el
tratamiento. El Cl puede serconsiderado un “proceso asistencial continuo”, pues cabe recordar
que los cuidados de enfermeria ya han comenzado. Se inicia con la sospe cha, prosigue con su
activacion y termina tras los cuidados necesarios en planta?.

8.10 Pruebas de imagen para el diagnéstico:

III

El “TAC craneal multimodal” es una prueba eficiente y rapida para el diagndstico del
ictus, que resulta clave para seleccionar a los pacientes que se beneficiaran del tratamiento
trombolitico. Esta exploracion abarca?’:
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8.10.1 TAC craneal basal: Sin contraste. Permite descartar un origen hemorragico del ictus u
otras patologias -tumor, malformacién vascular etc.- que puedan manifestarse con un
cuadro similar al ictal. De ser alguna de estas dos causas, se dara por finalizado el
estudio.

8.10.2 AngioTACcraneal: Mediante esta pruebase busca determinar el origen y la naturaleza
de la oclusidon. También permite valorar la existencia de enfermedad aterosclerdtica,
variantes anatémicas etc.

8.10.3 TAC craneal de perfusion: Ayudaa identificar el tejido penumbra -tejido en riesgo pero
potencialmente salvable que rodea al tejido ya muerto-y a analizar su extension. Es
decir, permite diferenciar el tejido muerto del salvable. El paciente se beneficiara del
tratamiento en caso de que se encuentre un nucleo infartado que se rodeade unagran
zona de penumbra, o bien si se observa una extensién importante de tejido en riesgo
pero no muerto. Si el drea infartada supera el 20% de la zona isquémica, estaran
contraindicados los tromboliticos.

8.11 Opciones de tratamiento del ictus isquémico agudo:

El objetivo principal del tratamiento del ictus es, en resumen, optimizarla evolucién de
éste con el fin de reducir las secuelas al maximo. Las distintas modalidades de tratamiento
buscan recanalizar la arteria obstruida, recuperando el flujo sanguineo cerebral lo antes
posible®. Una vez realizadas las pruebas de imagen, el neurdlogo repasara los criterios de
inclusion y exclusion decidiendo el paso siguiente a llevar a cabo; las opciones de tratamiento
que se plantean son:

8.11.1 Tratamiento fibrinolitico/ Trombolisis intravenosa:

Su eficacia queddé demostrada a partir de un importante ensayo clinico que fue
publicado por The National Institue of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), el cual supuso
un avance fundamentalen eltratamiento de la enfermedad?.

Tras la firma del consentimiento informado se procederad a iniciar la terapia con factor
activadorde plasmindgeno (rTPa) o Alteplasa -que actua en la cascada de coagulacién activando
la conversién del plasmindgeno a plasmina, enzima que ayuda en la disolucidon de coagulos de
fibrina2®- siguiendo estos pasos?!:

- Se determina la dosis a administrar en funcién del peso del paciente y no superando
nunca los 90 mg de farmaco.

- Se administra un primer bolo en 1-2 minutos que se correspondera con un 10% del
volumen total a administrar.

- Unavezaseguradosde que el paciente tolera el farmaco, se prosigue con una infusién
continua de una hora -la disolucién se hara hasta con 250cc de Suero Salino Fisioldgico
(SSF)-.

Finalizado el tratamiento y si éste no hubiera tenido lugar en la Unidad del Ictus, se
procederd al desplazamiento del paciente hastala misma??.

En el afio 2008 se ampli6 el periodo de ventanaterapéuticaa 4,5 horas?*. Alrededor del
60% de los pacientes que son tratados mediante estaterapiason funcionalmente
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independientes a los tres meses®. Se sabe también que los resultados son mucho mejores
durante la primera hora, de manera que el paso del tiempo disminuye la eficacia del
tratamiento; 1 de cada 4 pacientes tratados en los primeros 90 minutos evolucionan con buen
prondstico funcional; sila ventanaterapéutica se ampliaa 180-270 minutos, el nimero asciende
a 1 de cada 1420.

Existen complicaciones graves de la fibrinolisis intravenosa, motivo por el que se
seleccionan minuciosamente los pacientes sometidos a la misma. Algunas de estas
complicaciones son: hemorragia cerebral o sistémica o reacciones alérgicas, entre otras. No
obstante, la hemorragia cerebral grave se da en menos del 5% de los casos®.

8.11.2 Unidaddellctus

Se trata de unidades especificas que proporcionan cuidados intermedios. Constituye la
intervencién que mas eficacia muestra en el tratamiento de la fase aguda del ictus. Estd
demostrado que el ingreso del paciente en la Ul reduce la mortalidad en un 17% y la
dependenciaamedio plazo de la personaafectada en un 25%, ademas de suponer un benefico
econdmico, al disminuir el tiempo medio de estancia hospitalaria?°.

El paciente ingresado en la Ul cuenta con una monitorizacién no invasiva constante,
ademas de haber profesionales enfermeros especializados y neurdlogos en horario continuo
gue proporcionan una vigilancia exhaustiva. Porotro lado, cuenta con protocolos, vias clinicas,
registros y planes formativos especificos y bien detallados, asi como con medios diagndsticos -
analiticas, técnicas de neuroimagen etc.-y para tratamientos -trombolisis IV- concretos??.

Las Ul cuentan también con unos criterios de entrada y salida de los pacientes, de
manera que se atienda a aquellos que realmente tengan posibilidades de salir beneficiados de
este método asistencial; pacientes con demenciamoderada-severa, con enfermedades previas
qgue comprometen lavida, con dafios neuroldgicos irreversibles etc.,no seraningresados en esta
unidad?’. Todo el aporte de recursos materiales y humanos especificos de este servicio tiene
como objetivo prevenir y manejar de forma precoz las complicaciones asi como proporcionar
planes de rehabilitacidon y prevencién secundaria delictus mediante pautas parala modificacién
de los factores de riesgo y para la administracion de los farmacos correspondientes®. Pasadala
fase aguda y si el paciente aun requiere cuidados hospitalarios, sera derivado a la planta de
neurologia?’.

8.11.3 Tratamientos recanalizadores intra-arteriales:

La limitada eficacia frente a trombos grandes en arterias de gran calibre y los criterios
de exclusidon que restringen la aplicacion de la FIV, en muchos casos por miedo a las
complicaciones de las que ya se ha hablado, llevaron a investigar mds técnicas de
revascularizacion®. Posteriormente se ha demostrado que con el INV (Intervencionismo
neurovascular) dentro de las 6 primeras horas desde la aparicion de los sintomas?*y en caso de
obstruccidn de un gran vaso anterior, se obtienen resultados muy positivos -se puede llevar a
cabo hasta pasadas 24 horas, aunque siempre serd menos efectivo con el paso del tiempo-.
Ademas, la probabilidad de hemorragia cerebral utilizando estas técnicas es menor que
mediante FIV, a pesar de que existen otras potenciales complicaciones, tales como la
perforacion arterial?!. Se diferencian dos tipos de tratamiento intra-arterial®: La trombolisis
intra-arterial y la trombectomia mecanica. El primer tratamiento consiste enla aplicacion del
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agente trombolitico justo en ellugar deltrombo, mientras que latrombectomia mecanica utiliza
dispositivos para la extraccidén mecanica de éste. Es posible que estos tratamientos se empleen
como complementariosala FIV si ésta no ha sido eficaz.

Los dispositivos para trombectomia mecanica mas recomendados son los stens
retrievers, estructuras de cardcter no permanente que se introducen a través de la arteria
femoraly se conducen hasta la arteria intracraneal obstruida gracias a las marcas radiopacas
visibles en los extremos del microcateter guia?®.

8.12 Tratamiento del ictus hemorragico:

De forma abreviada, se puede decir que el tratamiento del ictus hemorragico busca
tratar la causa y evitar factores desencadenantes. Asi, es fundamental mantener la TA
controlada y una reversidn precoz de la anticoagulacion. De serla hemorragiasecundariaa una
malformacion vascular, se tratara de corregirla. Ocasionalmente puede necesitarse el drenaje
ventricular del hematoma cuando éste desencadena hidrocefalia; no obstante se trata de una
indicacion quirdrgica controvertida®®.

8.13 Ruta asistencial del ictus en el HUMV:

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) es una instituciéon publica
dependiente de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Cantabria e integrada en el Servicio
Cantabro de Salud (SCS). Este hospital, referente enla Comunidad de Cantabria, cuenta con un
protocolo propio de actuacidn ante los casos de sospechade ictus3°. La informacion recogidaen
dicho protocolo se puede sintetizar de la siguiente manera (Anexo 6)*°:

- Traslado:

Es fundamental que todos los ictus sean tratados en hospitales que cuenten con los
recursos especificos necesarios para su tratamiento, en el momento en que aparecen sintomas
de sospecha debe comenzarse a gestionar el traslado, en este caso, al HUMV. De iniciarse el
posible cuadro ictal fuera del hospital, se deberd llamar al 061 y al neurdlogo (677 984 627)
dando estimacién de la hora de llegada. Si por el contrario el proceso empieza dentro del
hospital se contactara directamente con el neurdlogo de guardia (64627).

- Sintomas de sospecha:

Este protocolo considera como sintomas de sospechade ictus los mismos que ya se han
mencionados en apartado “Sintomas urgentes de alarma”.
- Diagnéstico:

Se realizard una anamnesis que incluya obtencién de informacion sobre factores de
riesgo vascular, enfermedades neurolégicas o neuroquirurgicas, antecedentes de hemorragia,
cirugias recientes, toma de antitrombdticos o coagulopatias. Igualmente es fundamental una
exploracidn fisica, asi como una valoracién del déficit neurolégico, mediante la escala NIHSS.

- Inicio de sintomas:

Averiguary anotar la hora de inicio, buscando diferenciar de otros procesos con clinica
neurolégica similar -igualmente mencionados en el capitulo 1, al hablar de los “Sintomas
urgentesde alarma”- .
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- Criterios de activacion y derivaciéon al HUMV:
Desde los hospitales de Laredoy Sierrallana:

Déficit neuroldgico focal agudo

Vida previaindependiente

Menos de 6 horas de evolucidn o sintomas al despertar

6-24 horas de evolucion, déficit moderado-severo (NIHSS>6) y ausencia de hemorragia
o infarto extenso.

Desde eldomicilio, via publica, centro de salud y hospital Tres Mares:
Déficit neuroldgico focal agudo

Menos de 24 horas de evolucién
Persona previamente independiente

- Activacion del cédigo:

Si el cuadro comienza en el domicilio o en la via publica le corresponde al médico

reguladordel CICU la activacién delCl. Sitiene lugar en el Centro de Salud o en el SUAP (Servido
Urgente de Atencidon Primaria), serd elmédico del centro el que contacte con elmédico del CICU
para la activacién del cédigo. En hospitales comarcales lo activara el médico responsable de
urgencias o de medicina interna. En el HUMV el Cl es activado por el médico que lo detecte, el
cual lo comunicard inmediatamente alneurdlogo de guardia (64627).

o O O O O

O

- Cuidados generales en urgencias:
Se llevara a cabo una monitorizacién de los signos vitales cada 15 minutos:

TA: Se deberd mantener por debajo de 185/110 mmHg. Si tras dos mediciones
separadas persisten las cifras, se notificara para corregir con farmacos.

Temperatura: Avisarsi es superiora 37,52C.

FC (frecuenciacardiaca) y FR (frecuenciarespiratoria).

Saturacion de 02: Notificar si baja de 95%. Por debajo de esta cifra serd necesaria
oxigenoterapia.

Glucemia capilar: Mantenerentre 80-180 mg/dl.

ECG de 12 derivaciones.

Dieta absoluta, salvo necesidad de administracion de farmacos

Colocacién de una via venosa periférican218 en brazo no parético -si es posible colocar
dos-. Mantener consuero fisioldgico.

Evaluacidn neuroldgica rapida.

Muestras de sangre: Hemograma, hemostasia -tiempo de protombina (TP) o INR (indice
Internacional Normalizado), tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa),
fibrindgeno- y bioquimica -glucosa, creatinina, urea e iones-. ESPECIFICAR EN LA
PETICION: “CODIGOICTUS”.

- Solicitar TAC craneal urgente:

Por parte del neurélogo o del adjunto de urgencias. De nuevo especificar al radiélogo y

al celador que se trata de unCl.
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- Ingreso en la Unidad del ictus:

En pacientes de menos de 80 afios y con Escala Rankin modificada <1 se valorara de

maneraindividualizada y bajo decision final del neurdlogo si se traslada a la Ul.

o O

O O O O

O O O O O O

Son criterios de inclusion:

Pacientes con ictus isquémico sometido a tratamiento revascularizador -fibrinolisis o
trombectomia-.

Pacientes con ictus agudo -isquémico o hemorragico- de menos de 48 horas de
evolucién.

Como criterios de exclusion:

Presencia de demencia o situacién de dependencia previa (Escala Rankin modificada
>2).

Presenciade enfermedades graves o necesidad de ingresoen UCI.

- Tratamiento fibrinolitico:
Comorecomendaciones generales:

Los pacientes conictus isquémico de menos de 4,5 horas de evolucién, que cumplan los
criterios de inclusién, deben sertratados con rTPA intravenoso a unadosis de 0.9mg/kg
hasta un méximo de 90mg.

El beneficio del procedimiento depende del tiempo, con lo que el tratamie nto debe
iniciarse lo antes posible, en un periodo de tiempoinferiora60minutos desde lallegada
al hospital.

A pesar de que generalmente los pacientes con sintomas de entre 3 y 4,5 horas de
evolucidon se benefician del tratamiento, se toma como criterio de exclusién relativo el
caso de aquéllos con ictus severos con puntuacidon en la escala NIHSS de >25.

Son criterios de inclusion:

Presencia de déficit neurolégico a consecuenciade un ictus isquémico.
Inicio de los sintomas 4,5 horas antes delmomento en que se inicia el tratamiento.
Edad igual o mayora 18 afios.

Son criterios de exclusion:

Tiempo de evolucién de mas de 4,5 horas o indeterminado

Hemorragia intracraneal o historia de hemorragiaintracraneal

Areas extensas de hipoatenuacién visibles en el TAC basal

Trauma craneal importante, ictus isquémico o cirugia craneal o espinal en los 3 meses
previos

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea
Neoplasiaintracerebral/gastrointestinal o sangrado digestivo en los 1 dias previos

TA sistdlica superiora 185 o diastdlica mayorde 110 mm Hg.

Endocarditis infecciosa

Diseccion o sospechade diseccién de arco adrtico

Hemorragia internaactiva o presencia de condiciones que aumenten la probabilidad de
hemorragia -plaquetas < 100.000, uso reciente de heparinas, INR > 1.7, TTPa > 15
segundos, entre otros-.
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Esta contraindicado el uso de inhibidores de la glicoproteina Ilb/Illa -que inhiben la
agregacion plaguetaria al ser farmacos antagonistas del receptor GPlIb/llla de la superficie de
las plaquetas3®!- junto con la rTPA.
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9. Conclusiones:

Es esencial que la poblacién generalreciba educacién para el reconocimiento precoz de
los signosy sintomas de sospechade ictus. Igualmente, es fundamental que los sanitarios estén
formados y actualizados sobre los procedimientos a realizar en cada punto del proceso de
atencién al ictus en fase aguda. Esto permitird lograr un diagndstico rapido, lo cual a su vez
favorece elinicio atiempo deltratamiento, mejorando asila evolucién de laenfermedad al verse
reducidala probabilidad de muerte o discapacidad.

El accidente cerebrovasculares un fendmeno agudo que afecta a los vasos sanguineos
cerebrales, yasea por una hemorragia —ictus hemorragico- o porla obstruccién de un vaso que
produce isquemiaen unazona—ictusisquémico-.Se conocenlos factores de riesgoresponsables
del90% de los casos de ictus, siendo factores facilmente identificables y algunos potencialmente
tratables precozmente. La edad, la HTA o la diabetes, son algunos de los principales. La
hemiparesia, eldolorde cabezaintensoy repentinoy ciertas alteraciones dellenguaje y visuales
bruscas, constituyen los principales sintomas de alarma. Tan importante es su reconocimiento
como tratar de identificarelmomento de inicio de lasintomatologia, pues influira en el posterior
tratamiento.

La incidencia delictus a nivelmundial es de unos 200 casos por 100.000 habitantes/afio,
siendo muy parecida la incidencia en Espafia, donde la mortalidad por esta causa es del 12%,
suponiendo lasegunda causade muerteen el pais, primera en mujeres. No obstante, los avances
en la deteccidn precoz de los sintomas y en el control de los factores de riesgo, asi como las
terapias utilizadas en la fase aguda de la enfermedad, estan contribuyendo a reducir la
mortalidad por ictus a pesarde la tendenciaa aumentar suincidencia y prevalencia.

El Cdédigo Ictus constituye una estrategia para ganar tiempo, pues el ictus es una
emergenciay eltiempo que transcurre determinala cantidad de tejido cerebral salvable. En caso
de posible ictus, se procede al traslado del paciente a las Urgencias del hospital de referencdia,
donde se realiza un triaje que incluye la valoracién del paciente mediante la Escala Cincinnati. A
continuacién, se repasan los criterios de inclusidn y exclusién en el Cl. Valorado el paciente por
los médicos de Urgencias, se avisa a los neurélogos, que serdn quienes finalmente activen el Cl.
Ya activado, el paso siguiente es una prueba de imagen que determinard si el paciente es
susceptible de recibir tratamientovy, silo fuera, se valorard la opciéon mas apropiada: trombolisis
intravenosa, tratamientos intra-arteriales de recanalizacidn o ingreso del paciente en la Unidad
del Ictus.

El HUMV cuenta con un protocolo propio de actuacidn ante el Cl. Una vez el paciente
con sospecha de ictus es trasladado al hospital, se realiza una anamnesis junto con una
valoracion neuroldgica mediante la escala NIHSS. Anotada la hora de inicio de los sintomas y
comprobado que el paciente cumple con los criterios de inclusion en el Cl, se activara el cédigo
a la vez que se proporcionan los cuidados de enfermeria correspondientes. Solicitado y
estudiado el TAC, se tomara la decisién de tratamiento. El ingreso en la Unidad del Ictus sera
viable en pacientes de menos de 80 afios con escala Rankin modificada <1 que cumplan con los
criterios de inclusion. En los pacientes conictus isquémicos de menos de 4,5 horas de evolucion
y puntuacion en la escala NIHSS<25, se planteardla opcidn de iniciar eltratamiento fibrinolitico.
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11. Anexos:

Anexo 1: Sistema de triaje Manchester (MTS)

Clasificacion de emergencias (triaje de Manchester)
Método para la clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos

Nivel Tipo de urgencia color Tiempo de espera

n RIESGO VITAL INMEDIATO ROJO
n MUY URGENTE NARANJA 10-15 MINUTOS

URGENTE AMARILLO 60 MINUTOS

34



UcC

UNIVERSIDAD

DE CANTABRIA “CODIGO ICTUS”: ATENCION URGENTE Laura Valdivielso Gémez

Anexo 2: Escala Cincinnati

Tabla 2. CINCINNATTI PREHOSPITAL STROKE SCALE. Escala de

Cincinnatti.
SIGNO ACTIVIDAD del INTERPRETACION
PACIENTE
FACE Haga que el paciente Normal: Movimiento simé-
Expresion facial ~ sonria o muestre los trico de ambos lados de la
Asimetria facial ~ dientes cara.

Anormal: Movimiento asi-
métrico de ambos lados de
la cara. Uno no se mueve tan
bien como el otro.

Anormal: Un lado estd mds
bajo 0 no se mueve simétri-

camente.
ARM Brazos extendidos y ojos Normal: Movimiento simé-
Movimiento de cerrados 10 segundos trico o ausencia de movi-
extremidades miento de ambas extremida-
des.

Anormal: Movimiento asi-
métrico de ambas extremida-
des. Un brazo cae o se mueve
mas que el otro.

Repetir “Sabe més el Normal: Pronuncia correcta-
diablo por viejo que por mente las palabras.

sisblo Anormal: Lenguaje confuso,

erréneo o ausente. Arrastra
las palabras, utiliza palabras
incorrectas o no habla.

Si cualquier signo es anormal existe sospecha de Ictus.
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Anexo 3: Escala FAST

¢:COMO ACTUAR ANTE UN ICTUS?
ACTUA

Un lado de la cara no se
mueve tan bien como el otro.
Al sonreir la boca se tuerce.

Paralisis o debilidad en un
brazo o pierna al intentar
levantarlo.

No poder hablar o tener
difilcultad para hacerlo.

Si se presenta alguno de
estos sintomas iactua rapido!
Acude a emergencias

Anexo 4: Escala Rankin Modificada

Tabla 4
Ezcala de Eankin modificado

0 Asimmomatco

1 Discapacidad mo significativa a pesar de los sintomas: capaz de levar a cabo todas las tareas v
aravidades habimales.

2 Discapacidad leve; incapaz de levar a cabo fodas sus acovidades anferiores, pero capaz de owdar

de sus propros asuntos sin aynds

Discapacidad moderada; requiers almung asistencis, pere es capaz de andar sin aynda

4 Discapacidad modsradamente sevara; meapaz de andar v de atender sansfacionaments sus necesidades
corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severs; confingmisnto en 18 cams, mrooniinencis v requerintsnto da cuidados v
atanciones constantss,

4] Exims.
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Anexo 5: Escala NIHSS

Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

l.a. Nivel de conciencia Alerta
No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas
|.b. Preguntas Ambas respuestas correctas
{En qué mes estamos! Una respuesta correcta (o disartria
iQué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)
| .b. Ordenes motoras Ambas ordenes correctas
|. Cierre los ojos Una orden correcta
2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta
2. Mirada conjugada (horizontal) Normal
Parilisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
3. Campo visual Normal
Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera
4. Paresia facial Movilidad Normal
Paresia menor

Paresia parcial

W N = 0 W N =0 N = 0O N = O N —= O WwWwMN —=O

Paralisis completa de la hemicara

5. Miembro superior derecho / miembro No caida del miembro 0/0
superior izquierdo Caida en menos de 10 segundos 1/
Esfuerzo contra la gravedad 2/2
Movimiento en el Plano horizontal 3/3
No movimiento 4/4
6. Miembro inferior derecho / miembro  No caida del miembro 0/0
inferior izquierdo Caida en menos de 5 segundos 1/
Esfuerzo contra la gravedad 2/2
Movimiento en el Plano horizontal 33
No movimiento 4/4
7.Ataxia de Miembros Ausente
Presente en | extremidad
En 2 o mas extremidades
8. Exploracion Sensitiva Normal
Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
9. Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia grave
Afasia global

10. Disartria Normal

-0 W N —_= 0 N =0 N = O

Ligera a moderada
Grave a anartria

| 1. Extincion e Inatencion (negligencia)  Normal
Extincion parcial

N = o B

Extincion completa
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Anexo 6: Ruta asistencial ante Ictus (SCS)

ES CODIGO ICTUS

QUE HACER

TRASLADO

Traslado inmediato al HUMV
Llamar al 061 si es fuera del hospital y al neurélogo (677 984 627

desde fuera del hospital, 64627 desde dentro del hospital)

EN URGENCIAS

Cuidados generales

TA, Temperatura, Frecuencia cardiaca y respiratoria, Saturacién de 02 y
glucemia capilar

Hemograma, hemostasia (TP o INR, TTPa, fibrinégeno), glucosa,
creatinina, urea e iones (PONER EN LA PETICION "CODIGO ICTUS")

ECG

Evaluacidon neurolégica rapida

TAC CRANEAL

Solicitar TAC craneal urgente
Solicitado por el neurélogo o el adjunto de Urgencias

Especificar al radiélogo y al celador que se trata de un "CODIGO ICTUS"

INGRESO EN UARH

Unidad de ICTUS

Iniciar fibrinolisis si es elegido para la misma

En pacientes <80 anos y con ERm <1 se valorara de forma
individualizada, y siempre bajo decision final del neurélogo
de guardia, si procede el traslado para ingreso en Unidad de

ICTUS del HUMV

Los pacientes con ICTUS

que no cumplan criterios de
Codigo ICTUS seran
trasladados inicialemente a
su hospital de referencia

GdGOBlERNO
CANTABRIA
CONSEJERIA DE SANIDAD @
® o
RUTA ASISTENCIAL DEL ICTUS - FEBRERO 2019
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SOSPECHA DE ICTUS

QUE HACER

SOSPECHA DE ICTUS

Sintomas de sospecha

Pérdida de fuerza brusca en un lado del cuerpo o de la cara
Trastorno de la sensibilidad de un lado del cuerpo o de la cara
Dificultad para hablar o comprender

Pérdida brusca de visiéon en uno o ambos ojos o en un lado del campo
visual

Inestabilidad, diplopia, sensacion de vértigo

Dolor de cabeza muy intenso y repentino, no habitual o con déficit
neuroldégico

INICIO DE SINTOMAS

Averiguar y anotar hora de inicio
Diferenciar de otros procesos con clinica neurolégica
similar

Hipoglucemia, sincope, paralisis de Bell, vértigo periférico, migrafia con
aura, encefalopatia y crisis hipertensivas, intoxicacién por drogas,
epilepsia, encefalitis focal, encefalopatia de Wernicke, tumor y trauma
cerebral

ACTIVACION DE CODIGO

Quién activa el Cédigo ICTUS

En via publica o domicilio tras alerta al 061 6 112, corresponde al
médico regulador del Centro Coordinador de Urgencias (CCU) activar el
Cédigo ICTUS.

En Centro de Salud/SUAP el médico de Atencién Primaria contactara
con el médico regulador del CCU para activar el Cédigo ICTUS.

En hospitales comarcales, sera activado por el médico responsable de
Urgencias o Medicina Interna.

En el HUMV seré activado por el médico que lo detecte (Urgencias o
unidades de hospitalizacion), avisando directamente al Neurélogo de
guardia (64627)

CRITERIOS DE ACTIVACION

Hospitales de Laredo y Sierrallana

Déficit neuroldgico focal agudo

Vida previa independiente

Menos de 6 horas de evolucién o ICTUS al despertar

6-24 horas de volucién, déficit moderado-severo (NIHSS >6), y ausencia
de hemorragia o infarto extenso en TC craneal

Via publica, domicilio, centro salud, Hosp. Tres Mares

Déficit neurolégico focal agudo
Menos de 24 horas de evolucién
Vida previa independiente

RUTA ASISTENCIAL DEL ICTUS - FEBRERO 2019
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