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1. Introduccién

Los avances en la evidencia cientifica relativa al tratamiento del ictus isquémico conllevan tiempos de
ventana terapéutica distintos, modificaciones de los criterios de inclusion y exclusion, y exigen la
actualizacién del Caodigo Ictus en el Principado de Asturias. Este proceso se realiza en el marco del
Programa Clave de Atencion Interdisciplinar (PCAI) Ictus

1.1 Objetivo

Objetivo general: establecer el procedimiento a seguir para prestar una atencién sanitaria adecuada a los
pacientes con ictus, que permita su deteccion, diagnoéstico y tratamiento conforme a la evidencia cientifica.

Objetivo secundarios:

e Establecer los criterios de caso Cadigo Ictus, para la identificacion precoz de los pacientes con
sospecha clinica de ictus candidatos a tratamiento de revascularizacion.

e Establecer el protocolo de activacion de Cédigo Ictus.

e Establecer los criterios de derivacién de los pacientes al centro correspondiente, en el medio de
transporte sanitario mas adecuado, en las mejores condiciones y en el menor tiempo posible.

o Establecer las pautas en el manejo de estos pacientes que permitan optimizar los tiempos de
atencion en cada una de las interfases asistenciales.

e Facilitar la coordinacion asistencial de los distintos dispositivos implicados.

Ante todo paciente con sospecha de ictus:

Reconocimiento
precoz

Considerar
como una
emergencia
meédica

Coordinacion
asistencial

Priorizacion
en el
traslado

Cuidados
especificosg
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2. Algoritmo general de actuacion

CODIGO ICTUS. Asturias

Ed. 01 - 20/10/2017

IDENTIFICAR CASO CODIGO ICTUS
Criterios:

Déficit neurolégico focal agudo de
menos de 6 horas de evolucion
0
ICTUS DEL DESPERTAR

)
AUSENCIA DE:
Demencia moderada o grave

0
Enfermedad terminal

v

LLAMAR al 112
(900 330 100)

I
v

CONFIRMAR CODIGO ICT
ACTIVAR CODI

HOSPITAL

ALERTANTE - AP - URGENCIAS -

OR de 18 ANOS =18 afios
NIHSOS >3 NIHSyS<8
EVOLUCION MAY%R DE 4,5 HORAS TIEMPO DE INICIO D
TRATAMIENTO AONTICOAGULANTE A crterio del Médico Regulader,

o traslado directo al hospital de
referencia regional si es mas

ICTUS DEL DESPERTAR ventajoso para el paciente

CO REGULADOR

Areal - H.JARRIO>TELEICTUS Jp HUCA

Areall —» HCSO >TELEICTUS -» HUCA

Area Il > HUCAB

Area IV = HUCA

AreaV. —» HUCAB

Area VI*» HOA > TELEICTUS JrHUCAB

Area VII-»> HUCA

Area VIIH»> HUCAB

* Excepciones: se derivaran directamente al HUCA
desde los Concejos de Parres y Pilofia, y al HUCAB
desde los concejos de Colunga y Caravia.
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3. Identificaciéon de caso Cdédigo Ictus

Se activara el protocolo Codigo Ictus ante cualquier paciente que:
1. Cumpla criterios de inclusion:
a. Déficit neurologico focal agudo, sin limite de edad (Anexo 1. Escala prehospitalaria de
Cincinnati como ayuda al diagnéstico clinico).

b. Tiempo de evolucién de los sintomas inferior (o0 posiblemente inferior) a seis horas o ictus del
despertar (considerando como tal, aquel en el que el paciente se despierta con los sintomas,
habiéndose acostado bien).

2. Y no cumpla ninguno de los siguientes criterios de exclusion:
a. Demencia moderada o grave conocida.

b. Enfermedad terminal.

Con respecto a la edad del paciente, conviene recordar que los ictus pueden darse en personas de
todas las edades, incluyendo la pediatrica, por lo que debe contemplarse esta posibilidad en nifios con
déficit neuroldgicos de instauracion aguda, activando igualmente el Cadigo Ictus.

4. Caso de Cddigo Ictus.

4.1 Fases

A. ALERTA
1. Un alertante solicita asistencia sanitaria (en su domicilio u otra localizacién) a través de una
llamada al 112. Sera atendido en primer lugar por un teleoperador, que recogera los siguientes
datos:
= Datos de filiacion y localizacién exacta del paciente.
= Motivo de la llamada: clinica y hora de inicio de la misma. En este punto al registrar “boca
torcida, habla con dificultad, mueve mal alguna extremidad” (Anexo 1. Escala
prehospitalaria de Cincinnati), la aplicacion informética le aplicara la prioridad de
emergencia, transfiriendo la llamada al médico regulador.

2. Si el alertante procede de los equipos de atencion primaria u hospitalaria, el médico que realiza el
diagnostico contactard con el 112 o con el Centro Coordinador de Urgencias (CCU) a través del
teléfono 900 330 100, solicitando comunicacién con el médico regulador.

B. CONFIRMACION Y ACTIVACION CODIGO ICTUS

Tras confirmar el diagndstico de sospecha de ictus y si el paciente cumple criterios de inclusién para
recibir tratamiento recanalizador, el médico regulador contactara con el neurélogo de guardia del Hospital
Universitario de Cabuefies (HUCAB) (n° busca 72136) o del Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA) (n° busca 75911), y en su caso, con el servicio de urgencias del hospital comarcal
correspondiente, decidiendo la activacién, o no, del Cédigo Ictus.

C. TRASLADO
Una vez activado el Cédigo Ictus, el médico regulador organizara el traslado del paciente en el medio
de transporte mas rapido y adecuado a cada caso, en funcion de la distancia al hospital receptor, de los
recursos disponibles y de la situacion clinica del paciente:
Helicoptero
Unidad de Soporte Vital Avanzado con personal sanitario del SAMU
Unidad de Soporte Vital Basico con personal de atencién primaria o hospitalaria
Unidad de Soporte Vital Basico

El transporte sera preferentemente medicalizado, pero primando siempre el tiempo (“tiempo es
cerebro”) como factor esencial.

El médico regulador avisara al servicio de urgencias del HUCAB (teléfono: 985 18 50 95) o del HUCA
(teléfono: 72263), o en su caso al servicio de urgencias del hospital comarcal correspondiente, para
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informar de la activacién del Cédigo Ictus, el medio de transporte utilizado y la hora estimada de llegada.
Por el momento, cuando se requiera transporte aéreo, los pacientes se derivaran al HUCA.

Desde el CCU se insistira en la localizacion de la familia para que acuda al hospital para garantizar el
proceso de informacién y si fuera necesario facilitar la toma de decisiones.

D. DERIVACION (ver algoritmo general de actuacion)

El objetivo es garantizar que cualquiera que sea el ambito de solicitud de atencion sanitaria urgente, el
paciente pueda ser encauzado hacia el objetivo del cédigo: el acceso a terapias de reperfusion cerebral,
ya sea farmacolégica o mecanica.

* [Indicacion de tratamiento fibrinolitico, son los casos de Cdodigo Ictus que cumplan todos los
criterios siguientes:

- Intervalo entre el inicio de los sintomas y aplicacién del tratamiento inferior a cuatro horas y
media.

- NIHSS superior a 4 puntos.

- Ausencia de contraindicaciones para administracion de alteplasa (Anexo 6).

- Los pacientes menores de 18 afos, subsidiarios de fibrinolisis seran siempre
derivados al HUCA.

= Indicacién de extraccidn mecanica del trombo, se considerara en aquellos casos de Cdédigo
Ictus que cumplan los siguientes criterios:
- Tiempo de evolucién de los sintomas inferior a 6 horas o sintomas observados al despertar.
- Ausencia de respuesta al tratamiento fibrinolitico o contraindicacion para su uso.
- Constancia de obstruccion de una gran arteria extra o intracraneal.

En el Cédigo Ictus la decision de hospital de destino serd tomada, por el CCU, teniendo en cuenta los
siguientes criterios:
- Tipo de terapia de reperfusion indicada.
- Area geografica de ubicacion del paciente (ver algoritmo general de actuacion).
- Llegada del paciente al hospital de destino dentro de la ventana terapéutica recomendada,
en el menor tiempo posible y con la premisa obvia de la seguridad del paciente.

4.2 Procedimiento en el Centro Coordinador de Urgencias

Cadigo Ictus candidato a fibrinolisis 0 a extraccién mecanica del trombo.

En el CCU se realizara el registro de cada paciente candidato en el que deberé constar:
- N°de incidente, fecha y hora de entrada de la llamada

- Nombre del paciente, edad y sexo

- Clinica y hora de comienzo

- Hora de la primera asistencia médica recibida y lugar de la misma

- Hora de activacion del Cédigo Ictus

- Hospital de destino

- Horade llegada al hospital

Ictus no candidato a Fibrinolisis ni a extraccién mecanica del trombo.
El médico regulador decidira el traslado del paciente al hospital de referencia del Area Sanitaria

correspondiente en el medio de transporte mas adecuado a cada caso, en funcién de la distancia al
hospital receptor, de los recursos disponibles y de la situacion clinica del paciente.
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5. Procedimiento diagndstico, terapéutico y de cuidados del paciente Cédigo
Ictus

Obijetivo principal: definir el manejo del paciente en cada ambito donde se active el Cddigo Ictus.

Objetivos secundarios:
- Especificar pruebas diagnésticas a realizar.
- Reflejar tratamiento a administrar.
- Definir los cuidados a aplicar.

En cualquier momento del proceso de atencion al Cédigo Ictus, el médico responsable de la
asistencia podra contactar con el Neurdlogo de guardia (HUCA/HUCAB) para optimizar los datos
y el manejo del paciente.

5.1 Manejo en atencidn primaria
Como primer eslabon de la cadena asistencial, ante todo paciente con cuadro compatible con un ictus:
1° Considerar el ictus como emergencia médica: “Tiempo es cerebro”

2° Reconocer los signos y sintomas permitiendo la identificacion precoz de posible caso Cédigo Ictus y
pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusion (apartado 3 y anexo 1).

3° Contactar con el CCU-SAMU a través del teléfono 900 330 100 (112), alertando sobre posible Cédigo
Ictus.

4° Instaurar las medidas terapéuticas y cuidados necesarios para estabilizar el paciente y trasladar en
una situacion clinica adecuada (Anexo 2).

5.2 Asistencia sanitaria durante el traslado (incluidos pacientes trombolisados).

1° Durante el traslado se iniciaran o continuaran con las medidas terapéuticas y de cuidados necesarios
que aseguren el traslado de los pacientes en las adecuadas condiciones clinicas de soporte y
mantenimiento (Anexo 3y 4).

2° Alallegada al hospital se entregara:
= El informe clinico asistencial médico y de enfermeria en el que constaran todas las incidencias de
la asistencia y se expresara claramente la hora de inicio de los sintomas.
= Los tubos de analitica y ECG impreso (si se han obtenido), claramente identificados con nombre y
apellidos.
= El teléfono de contacto de la familia o cuidador.

5.3 Manejo en urgencias hospitalarias

Considerar el ictus como emergencia médica: “Tiempo es cerebro”.

Los pacientes con ictus pueden llegar al servicio de urgencias remitidos desde atencion primaria, desde el
CCU o traidos directamente por sus familiares. Independientemente del origen, desde el area de triaje se
pondran en marcha las medidas necesarias (procedimiento de actuacién en urgencias ante caso Cédigo
Ictus) que permita:

= la ubicacién adecuada del paciente,
= completar el diagnéstico si fuera necesario, en los tiempos correctos,
= |a estabilidad clinico-hemodindmica (iniciando o continuando las medidas terapéuticas y cuidados),

» Javaloracién y toma de decisiones en relacion a la terapia de reperfusion.
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Paciente derivado como Cédigo Ictus:

» Preparacion para la recepcion: el médico de urgencias que recibe el aviso del CCU, comunicara
al area de triaje y al Servicio de Radiologia (si fuera necesario) la llegada de un Cadigo Ictus.

= Recepcion: en el area de triaje se confirmaran los datos del paciente, se asignara la prioridad
correspondiente, se derivard al area de urgencias definida para la atencion al Codigo Ictus y se
avisara al médico responsable de la atencion.

» Valoracién, tratamiento inicial, diagnéstico y actitud terapéutica:

o Revisar los criterios de inclusién y exclusion.
o Continuar con las medidas terapéuticas y cuidados necesarios (Anexo 5).

o Solicitar las pruebas diagnésticas necesarias y decidir la actitud terapéutica (Apartado
6, Algoritmo Cédigo Ictus intrahospitalario. Identificacion y clasificacién)

Paciente llega por sus propios medios o es remitido sin activar Cddigo Ictus

= Recepcidn en area de triaje: identificacion precoz de posible caso Cdadigo Ictus (Apartado 3 y
anexo 1), notificaciéon inmediata al médico responsable de posible caso Cédigo Ictus y derivaciéon
al area de urgencias definida para la atencién al Cédigo Ictus.

= Confirmacién de caso Cdédigo Ictus, activacion del procedimiento de actuacidon en urgencias
ante caso Cadigo Ictus

= Iniciar las medidas terapéuticas y cuidados necesarios (Anexo 5).

» Solicitar las pruebas diagndésticas necesarias y decidir la actitud terapéutica (Anexo 5).

Activar Cddigo Ictus: contactando con el CCU (teléfono 900 330 100) o transfiriendo al dispositivo
asistencial determinado (Unidad de ictus), para la administracién del tratamiento de reperfusion que esté
indicado, segun la distribucién territorial y la disponibilidad de recursos:

o Pacientes en HUCA o HUCAB: segun protocolos de las respectivas Unidades de ictus.

o Pacientes que requieran extraccion mecanica del trombo (EMT): comunicacion al CCU
para traslado al HUCA.

o Pacientes que requieran alteplasa: dependiendo de localizacién, deberan ser trasladados
(Areas 1ll, VIl 'y VIII) o realizar la fibrinolisis in situ segun protocolo de TELEICTUS (Areas
I, I'y VI) y posterior traslado a la unidad de ictus correspondiente (Apartado 2, Algoritmo
General de actuacién y Apartado 6, Algoritmo Cédigo Ictus intrahospitalario. Identificacion
y clasificacién).

5.4 TELEICTUS

La activacion del protocolo de TELEICTUS conlleva los siguientes pasos:

1. Pre-notificacién al hospital receptor y al hospital de referencia.

2. Llegada del paciente al hospital. Ubicacion en el &rea de pacientes criticos de urgencias.

3. Méxima priorizacion de las pruebas complementarias: hemograma, bioquimica, coagulacion,
ECG, TAC cerebral.

4. Exploracion por parte del médico responsable, determinacién de criterios de inclusién /
exclusion para la administracion de fibrinolisis intravenosa con alteplasa, (Anexo 6).

5. Si el paciente cumple todos los requisitos para la fibrinolisis, se establecera la conexién con el
neurdlogo del hospital de referencia.

6. Se tomard una decision consensuada de tratamiento entre el neurdlogo del hospital de
referencia y el médico responsable del paciente en el hospital comarcal.

7. Administracion del bolus e inicio de la perfusién de fibrinolitico. Una vez completada la
administracion, se procedera al traslado del paciente (Anexo 6).

8. Traslado inmediato en UVI movil a la Unidad de ictus del hospital de referencia.
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5.5 Manejo intrahospitalario

Los pacientes ingresados en un hospital y los usuarios que se encuentran en el mismo, son

susceptibles de sufrir un ictus, y por tanto deben ser identificados y clasificados siguiendo los principios
generales del actual Cédigo Ictus, con algunas peculiaridades por acontecer en el medio hospitalario.

Ante un paciente hospitalizado que cumpla criterios de caso Cédigo Ictus (Apartado 3):

10
20

30
40
50

Considerar el ictus como emergencia médica: “tiempo es cerebro”.

Activar el protocolo intrahospitalario Cédigo Ictus, alertando a:

o Meédico responsable de la asistencia neurolégica:
= En los centros que disponen de Unidad de ictus y Guardia de Neurologia: Neurélogo de
guardia.
=  En el resto, al Médico de Medicina Interna (o de la guardia de Medicina Interna) o Geriatria.
o Meédico responsable de la atencién directa al paciente (para obtener la informacién acerca del
proceso actual y decidir la posibilidad de tratamientos).

o Radidlogo de guardia para realizacion de TAC craneal urgente.
Iniciar las medidas terapéuticas y cuidados necesarios (anexo 5).
Solicitar las pruebas diagndsticas necesarias y decidir la actitud terapéutica (anexo 5).

Activar Cédigo Ictus: contactando con el CCU (teléfono 900 330 100) o transfiriendo al dispositivo
asistencial determinado (Unidad de ictus), para la administracion del tratamiento de reperfusion que
esté indicado, segun la distribucién territorial y la disponibilidad de recursos:
A. Pacientes en HUCA o HUCAB: segln protocolos de las respectivas Unidades de ictus.
B. Pacientes que requieran extraccion mecanica del trombo (EMT): comunicaciéon al CCU para
traslado al HUCA.
C. Pacientes que requieran alteplasa: dependiendo de localizacion, deberan ser trasladados
(Areas Ill, VIl y VIII) o realizar la fibrindlisis in situ segun protocolo de TELEICTUS (Areas |, Il y
VI) y posterior traslado a la Unidad de ictus correspondiente (Apartado 2, Algoritmo general de
actuacion y Apartado 6, Algoritmo Cédigo Ictus intrahospitalario. Identificacion y clasificacién).

Ante un usuario que se encuentre en el hospital y presente un ictus sera trasladado inmediatamente al
Servicio de Urgencias para inicio del procedimiento.
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Algoritmo: Cédigo Ictus intrahospitalario. Identificacion y clasificacion.

ABREIENTE CON FOCALIDAD

NEUROLOGICA AGUDA

INICIAR
Medidas te

CONFIRMAR CASO
(Ictus < 6 h. o S

p 4 Manejo
Paclente e N Slep| diagnssicoy AVANTENER EN
moderada/grave terar_)eutlco EL CENTRO
pertinente

NO

%TOCOLO

ESPECIFICO

TAC
ISQUEMIA/NORMAL

Sl

> 4,5 horas

Ictus del despertar
Tratamiento

anticoagulante

NO

4“:E‘ibrinolisis A‘ﬁ:mbectomia

contraindicada? contraindicada? Sl

NO

FIBRINOLIS TROMBE

ASEGUN AREA SANITARIA

TELEICTUS/TRASLADO*

* Si NIHSS = 8, traslado al HUCA
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7. Anexo 1. Escala prehospitalaria de Cincinnati

Asimetria facial (haga que el paciente muestre los dientes o sonria):

Normal = ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica

Anormal = un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro

Fuerza en los brazos (el paciente cierra los ojos y mantiene ambos brazos
extendidos, con las palmas de las manos hacia abajo, durante 10 segundos):

Normal = ambos brazos se mueven igual, 0 no se mueven (otros hallazgos,
como prensién de manos en pronacion, pueden ser Utiles)

Anormal = un brazo no se mueve o cae respecto al otro

Lenguaje (pedir al paciente que repita una frase):

Normal - el paciente utiliza las palabras correctas, sin farfullar

Anormal = el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no
puede hablar

Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati Prehospital Stroke Scale: reproducibility and
validity. Ann Emerg Med. 1999; 33: 373-8
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8.

Anexo 2. Procedimiento diagndstico, terapéutico y de cuidados en atencion primaria

A4

CODIGO ICTUS

ATENCION PRIMARIA

CEREBRO

DIAGNOSTICO
Valoracién inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucién -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusién/exclusion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patol6gicos,
comorbilidad y situacién basal.

Exploracién clinica.
Escala NIHSS (puntuacion).
Constantes:
v' Presion arterial
v' Frecuencia cardiaca y ritmo
v' Frecuencia respiratoria
v Temperatura
v/ Saturacién de oxigeno
Determinar la glucemia capilar.

ECG de 12 derivaciones, seguin
disponibilidad.

QUE NO HACER

®,
D>

9,

X3

*

X3

%

5

*

Administrar sueros glucosados (salvo
hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en las
movilizaciones.

Administrar medicacion intramuscular.
Administrar heparinas.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS y
otros).

Olvidarnos de la familia.

E. 01-20/10/2017

VYV VY

Procedimiento diagnostico, terapéutico

y de cuidados

TRATAMIENTO

Ante todo paciente que cumpla criterios de “caso Cadigo Ictus”
primero activar Cédigo Ictus (llamada al 900 330 100 o al 112), y
posteriormente estabilizar y controlar la constantes del paciente.

Administrar las medidas adecuadas en funcién a los recursos
disponibles, la situaciéon y la localizacién

Instaurar las medidas de RCP necesarias.
Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).
Hidratacion: siempre se utilizara suero fisiol6gico. Solamente
usaremos glucosado en caso de hipoglucemias.
Oxigenoterapia: administrar oxigeno si SaO2 < 95% o si bajo nivel de
conciencia (2-4 litros o mascarilla 35-50%).
Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos
debe restringirse a aquellos casos en los que, a pesar de haber
descartado y corregido posibles factores desencadenantes (estrés,
dolor, retencion urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y
PAD > 110 mm Hg (dos determinaciones sepradas 15 minutos). No
deben utilizarse antagonistas del calcio por via sublingual.

En caso de tratar, administrar captopril (12,5 - 25 mg) por via oral.
Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180 mg/dl

=>Hipoglucemia: < 80, Unica indicacion de suero glucosado

=>En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

=>Si Glucemia > 180, iniciar la administracion de insulina rapida SC:

Glucemia IR Glucemia IR Glucemia IR
181 - 250 4U 251 - 300 6 U > 300 8u
Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.

Si T2 > 38°, paracetamol 500 mg VO o metamizol 2 g IV.
Vomitos: metoclopramida 10 mg SC o IV.
Dolor: vigilar dolor abdominal (retencién urinaria frecuente), NO
SONDAR si no hay globo. Metamizol 2 g IV o tramadol 10 mg IV.
Agitacién: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas
reflejas al dolor o0 a una retencién urinaria, es preciso estar atento a
estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV o0 SC
Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV
1mg/1' hasta 3 mg. Si no se dispone de via IV, puede usarse
diazepam rectal (10 mg).

Ed.01. 20/10/2017

®

)

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CUIDADOS
Posicion:

v" Decubito supino a 0° sin almohada.

v" Si cefalea o bajo nivel de conciencia:
cabecera elevada de 15° a 30° sin
almohada, cuello alineado con el tronco.

v En caso de vomitos, decubito lateral.

v' Brazo parético colocado hacia delante,

palma de la mano hacia arriba ;-
y dedos extendidos. N

Requerimientos:

v

v
v

v

Colocacion de via venosa (dos vias si es
posible) en brazo no parético.

Mantener con suero salino.

Flebotomia: muestra de sangre venosa
(hemograma, bioquimica y coagulacion).
ECG.

Vigilancia de complicaciones

v

AN NN

Monitorizacion de los signos vitales cada
15 minutos (FC, Sa02 y TA si inestabilidad
hemodinamica):

Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110

mm Hg
Monitorizacion respiratoria:

Informar si la saturacion de O2 < 95%
Manejo de la hiperglucemia:

Informar si glucemia > 180 mg/ml
Manejo de la hipoglucemia:

Informar si glucemia < 80 mg/ml

Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacién neurolégica
Precauciones para evitar la aspiracion
Dieta absoluta (salvo prescripcién de
medicacion)
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9. Anexo 3. Asistencia sanitaria durante el traslado en unidades medicalizadas

A\

A\

>
>

SAMU

CEREBRO

DIAGNOSTICO
Valoracion inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucién -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusién/exclusion, tratamientos

concomitantes, antecedentes patolégicos,

comorbilidad y situacion basal.
Exploracion clinica.

Escala NIHSS (puntuacion).
Constantes:

Presion Arterial

Frecuencia cardiaca y ritmo
Frecuencia respiratoria
Temperatura

AN NI NN

Saturacion de oxigeno
Determinar la glucemia capilar.
ECG de 12 derivaciones.

QUE NO HACER

®
"

*

K3
”

0
£

’0

*

X3

¢

o

"

Administrar sueros glucosados (salvo
hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en
las movilizaciones.

Realizar punciones arteriales.
Administrar medicacion intramuscular.
Administrar heparinas.

Administrar farmacos antiagregantes
(AAS y otros).

Olvidarnos de la familia.

E. 01-20/10/2017

CODIGO ICTUS

>
>
>

>

Asistencia Sanitaria durante el traslado +]
en Unidades Medicalizadas

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.

Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).

Hidratacion: suero fisiolégico 500 cc en 30 min., si no hay signos de
insuficiencia cardiaca.

Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa02 < 95% o si bajo nivel de
conciencia.

Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe
restringirse a aquellos casos en los que, a pesar de haber descartado y
corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retencién
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg
(dos determinaciones sepradas 15 minutos).

NO REDUCIR SI: TA< 185/110

Sl: TA>185/110:

< Labetalol (1 amp =20 ml =
(cada 5', méaximo 100 mg).

3

100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV,

o

< Urapidil (1 amp =10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y
segun respuesta nueva dosis, pudiéndose llegar como méaximo a 100 mg
(2 amp) y perfusién de 15 mg/h. Si existen contraindicaciones para el
labetalol.

Control de glucemia: Objetivo diana: 80-180.

=>Hipoglucemia: < 80, Unica indicacién de suero glucosado

= En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

=>Si Glucemia > 180 mg/dl, iniciar la administracion de insulina rdpida

endovenosa, en 250 cc de suero fisiolégico, a pasar en 4 horas y segun

la siguiente pauta:
Glucemia | IR Glucemia IR Glucemia | IR
181 - 250 4U 251 - 300 6 U > 300 8uU
Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.
Si T2 > 38°, paracetamol 1g IV 0 500 mg VR (evitar via oral)
Voémitos: metoclopramida 10 mg SC o IV, si alergia/intoleancia
ondansetron IV.
Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencién urinaria frecuente), NO
SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g IV o metamizol 2 g IV
Agitacion: la agitaciéon o la HTA excesiva pueden ser respuestas
reflejas al dolor 0 a una retencién urinaria, es preciso estar atento a
estos signos indirectos sobre todo en afésicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV 0 SC
Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/
1' hasta 3 mg; midazolam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; (precisa perfusion de
mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Si no se dispone de via IV, puede usarse
diazepam rectal (10 mg).

Ed.01 - 20/10/2017__

aln a

"

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

JOBIERNO DEL

> DE ASTURIAS
‘CONSEJERIA DE SANIDAD

CUIDADOS

Posicion:

v' Decubito supino a 0° sin almohada.

v Si cefalea o bajo nivel de conciencia: cabecera
elevada de 15° a 30° sin almohada, cuello alineado
con el tronco.

v' En caso de vémitos, decubito lateral.

v

Requerimientos:

v

v
v

v

Brazo parético colocado hacia delante, palma de la
mano hacia arriba y dedos extendidos. >~ 7

Colocacién de via venosa (dos vias si es p05|ble) en
brazo no parético.

Mantener con suero salino.

Flebotomia: muestra de sangre venosa
(hemograma, bioquimica y coagulacion).
Monitorizacion cardiaca.

Vigilancia de complicaciones:

v

v
v
v

Monitorizacion de los signos vitales cada 15
minutos:

Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110 mm Hg.
Monitorizacion respiratoria:

Informar si la saturacién de O2 < 95%.
Manejo de la hiperglucemia:

Informar si glucemia >180 mg/ml.
Manejo de la hipoglucemia:

Informar si glucemia < 80 mg/ml.

Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacién neurolégica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.

A la llegada al Hospital se entregaréa:

»

El informe clinico asistencial médico y de
enfermeria en el que constaran todas las
incidencias de la asistencia y se expresara
claramente la hora de inicio de los sintomas.
Los tubos de analitica y ECG impreso (si se han
obtenido) correctamente identificados.

Si el familiar o cuidador no esta presente facilitar el
teléfono de contacto.

Pagina 14 de 29



10. Anexo 4. Asistencia sanitaria post-fibrinolisis durante el traslado en unidades medicalizadas

VYV VYV

conleoln Asistencia sanitaria post-fibrinolisis o o
A
- durante el traslado en Unidades ?
H § (CONSEJERIA DE SANIDAD SERVICIO DE SALUD
CEREBRO Medicalizadas
TRATAMIENTO CUIDADOS
Instaurar las medidas de RCP necesarias. Posicion:
Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos). v Decubito supino a 0° sin almohada.
Hidratacién: suero fisiolégico, evitando las soluciones glucosadas. v Si cefalea 0 bajo nivel de conciencia: cabecera elevada de 15° a 30°
Oxigenoterapia: administrar oxigeno si SaO2 < 95% o si bajo nivel de conciencia. . SE'n aImof:jadal Cl_JteHO :Iln?s_(:o IC(t)n ell TEIEE:
Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe restringirse a aquellos casos en los n caso e,v.oml S G a.era. .
v' Brazo parético colocado hacia delante, palma

que, a pesar de haber descartado y corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retencion
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg (dos determinaciones sepradas 15
minutos).

NO REDUCIR SI: TA< 185/110
SI: TA>185/110:

< Labetalol (1 amp =20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV, (cada 5, maximo 100 mg).

< Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo 1V, esperar 5 minutos y seguin respuesta nueva
dosis, pudiéndose llegar como méximo a 100 mg (2 amp) y perfusién de 15 mg/h. Si existen
contraindicaciones para el labetalol.

Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180.

v" Hipoglucemia: < 80, Unica indicacién de suero glucosado.

v" En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

v' Siglucemia > 180 mg/dl, iniciar la administracién de insulina rapida endovenosa, en 250 cc de suero
fisiol6gico, a pasar en 4 horas y segun la siguiente pauta:

Glucemia IR
> 300 sy

Glucemia IR
251 - 300 6U

Glucemia IR
181 - 250 4U

Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.
Si T2 > 38°, paracetamol 1g IV 0 500 mg VR (evitar via oral).
Vémitos: metoclopramida 10 mg SC o 1V, si alergia/intoleancia: ondansetron IV.

Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencién urinaria frecuente), NO SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g
IV 0 metamizol 2 g IV.

Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas reflejas al dolor o a una retencién
urinaria, es preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV o SC.

Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/1' hasta 3 mg; midazolam IV 5 mg/
1' hasta 15 mg; (precisa perfusion de mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Si no se dispone de via IV, puede
usarse diacepam rectal (10 mg).

Angioedema orofaringeo. Se puede administrar:
- Adrenalina nebulizada o subcutéanea.
- Dexclorfeniramina: 5-10 mg IV.
- Metilprednisolona: 100 mg IV

Ed.01 - 20/10/2017_

E. 01-20/10/2017

la mano hacia arriba y dedos extendidos.

Requerimientos:

v
v

Mantener vias venosas con suero salino.
Monitorizacién cardiaca.

Vigilancia de complicaciones:

v

v

<

AN NI N

Monitorizacién de los signos vitales cada 15 minutos:
Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110 mm Hg.
Monitorizacién respiratoria:
Informar si la saturacién de O2 < 95%.
Manejo de la hiperglucemia:
Informar si glucemia >180 mg/ml.
Manejo de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/ml.
Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacién neurolégica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.

Tras fibrindlisis: prevencion de hemorragias. Informar de
la presencia de cefalea, nauseas, vomitos hematuria,
hematemesis, sangrado gingival, sangrado por sitio de
puncién venosa.
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11. Anexo 5. Procedimiento diagndéstico, terapéutico y de cuidados en urgencias y hospitalizacion

o f
0 O CEREBRO

Y V VY

YV VV V

CODIGO ICTUS
URGENCIAS
HOSPITALIZACION

DIAGNOSTICO

Valoracion inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucién -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusién/exclusion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patolégicos,
comorbilidad y situacién basal.

Exploracion clinica.

Escala NIHSS (Puntuacion).
Constantes:

v Presion arterial

v" Frecuencia cardiaca y ritmo
v' Frecuencia respiratoria

v' Temperatura

v/ Saturacién de oxigeno
Determinar la glucemia capilar.
ECG de 12 derivaciones.
Solicitar TAC craneal.

Revisar los resultados de la analitica.

QUE NO HACER

”

X3

’0

X3

*

X3

’0

Administrar sueros glucosados (salvo
hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en
las movilizaciones.

Realizar punciones arteriales.

Colocar vias centrales.

Realizar sondaje vesical, salvo presencia
de retencion urinaria o necesidad de
monitorizar de la diuresis.

Administrar medicacién intramuscular

Administrar heparina, ya sea endovenosa o
subcutanea.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS
y otros).

Olvidarnos de la familia.

E. 01-20/10/2017

Procedimiento diagndéstico, terapéutico

y de cuidados

Urgencias Hospitalarias / Hospitalizacion

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.

Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).

Hidratacion: suero fisiolégico 500 cc en 30 min., si no hay signos de
insuficiencia cardiaca.

Oxigenoterapia: administrar oxigeno si SaO2 < 95% o si bajo nivel de
conciencia.

Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe
restringirse a aquellos casos en los que, a pesar de haber descartado y
corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retencién
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg
(dos determinaciones sepradas 15 minutos).

NO REDUCIR SI: TA< 185/110.

Sl: TA>185/110:

< Labetalol (1 amp = 20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV,
(cada 5', maximo 100 mg).

3

< Urapidil (1 amp =10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y
segun respuesta nueva dosis, pudiéndose llegar como maximo a 100 mg
(2 amp) y perfusion de 15 mg/h. Si existen contraindicaciones para el
labetalol.

Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180.
=>Hipoglucemia: < 80, Unica indicacion de suero glucosado.
=>En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

=>Si Glucemia > 180 mg/dl, iniciar la administracién de insulina rapida 1V,
en 250 cc de suero fisiol6gico, a pasar en 4 horas y segln la siguiente
pauta:

Glucemia IR Glucemia IR Glucemia IR
181 - 250 4 U 251 - 300 6 U > 300 38U

Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.

Si T2 > 38°, paracetamol 1g IV 0 500 mg VR (evitar via oral).

Vémitos: metoclopramida 10 mg SC o 1V, si alergia/intoleancia
ondansetron IV.

Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencién urinaria frecuente), NO
SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g IV o metamizol 2 g IV.
Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas
reflejas al dolor 0 a una retencién urinaria, es preciso estar atento a
estos signos indirectos sobre todo en afésicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV o SC.

Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/
1' hasta 3 mg; midazolam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; (precisa perfusion de
mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Si no se dispone de via IV, puede usarse
diazepam rectal (10 mg).

Ed.01 - 20/10/2017__

Q

SRS <cqyicio DE SALUD
JERIA DE SANIDAD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

(=
l“”

CUIDADOS
Posicion:
v/ Decubito supino a 0° sin almohada.
v' Si cefalea o bajo nivel de conciencia:
cabecera elevada de 15° a 30° sin
almohada, cuello alineado con el tronco.
v" En caso de vomitos, decubito lateral.
v/ Brazo parético colocado hacia delante,
palma de la mano hacia arriba >
y dedos extendidos. :

Requerimientos:
v" Colocacion de via venosa (dos vias si es
posible) en brazo no parético.

v" Mantener con suero salino.

v" Flebotomia: muestra de sangre venosa
(hemograma, bioquimica y coagulacién).

v" Monitorizacién cardiaca.

Vigilancia de complicaciones
v/ Monitorizacién de los signos vitales cada
15 minutos:
Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110
mm Hg.
v" Monitorizacién respiratoria:
Informar si la saturacién de O2 < 95%.
v" Manejo de la hiperglucemia:
Informar si glucemia >180 mg/ml.
Manejo de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/ml.
Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacion neurologica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.
En caso de fibrindlisis: prevencion de
hemorragias. Informar de la presencia
de cefalea, nauseas, vomitos hematuria,
hematemesis, sangrado gingival,
sangrado por sitio de puncién venosa.

<

AN NI NN
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GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DE SANIDAD

Direccion General de
Planificaciéon Sanitaria

12. Anexo 6. Pauta de trombolisis intravenosa con alteplasa
Criterios de inclusion:
e Diagnostico clinico de ictus isquémico agudo que provoca un déficit neurolégico medible, definido
por una afectacion del lenguaje, de la funcién motora, de la capacidad cognitiva, de la mirada, de
la visién, y/o falta de atencion.

e Edad>18.
e Comienzo de los sintomas dentro de las 4,5 horas previas al inicio del tratamiento trombolitico.

Criterios de exclusion:

A- Los criterios de exclusion segin la TAC cerebral son:

1. Evidencia de hemorragia intracraneal en la TAC.
2. Evidencia de una franca hipodensidad afectando a mas de un tercio del territorio de la arteria
cerebral media”

B- Los criterios generales de exclusién son:

1. Sintomas de ictus isquémico de mas de 4,5 horas de evolucion al comienzo de la administracién
de alteplasa, o casos en los que se desconoce la hora de comienzo de los sintomas.

2. Déficit neuroldgico escaso (NIHSS<4), o sintomas que mejoren rapidamente antes de iniciar la
perfusion.

3. Ictus grave segun la valoracién clinica (p ej. NIHSS > 25) y/o las técnicas de imagen apropiadas.
4. Sintomas sugestivos de HSA, incluso si la TAC es normal.

5. Tratamiento con heparina en las 48h previas y un tiempo de tromboplastina que supere el limite
superior de la normalidad para el laboratorio.

6. Ictus dentro de los 3 meses previos.
7. Plaquetas por debajo de 100.000/mm?

8. Presion arterial sistélica > 185 mm Hg o presion arterial diastélica > 110 mm Hg, o necesidad de
un manejo agresivo para reducir la PA a estos limites (mé&s de 2 dosis de labetalol iv antes del
tratamiento).

9. Glucosa sanguinea < 50 mg/dl o > 400 mg/dl antes del inicio del alteplasa.
10. Diatesis hemorragica conocida.

11. Tratamiento con anticoagulantes orales. Podria considerarse el tratamiento con alteplasa si el INR
es menor oiguala 1.7

12. Hemorragia grave o peligrosa manifiesta o reciente.

13. Sospecha o historia conocida de hemorragia intracraneal.

14. Sospecha de HSA o antecedente después de haber sufrido una HSA provocada por un aneurisma.

15. Cualquier antecedente de lesion del SNC (es decir, neoplasia, aneurisma, cirugia intracraneal o
espinal).

16. Retinopatia hemorréagica, por ejemplo, en la diabetes.

17. Masaje cardiaco externo traumatico, parto reciente o puncion reciente de un vaso sanguineo no
compresible (en los 10 dias previos), biopsia de érganos internos en la Ultima semana.

18. Endocarditis bacteriana/Pericarditis.
19. Pancreatitis aguda.

20. Enfermedad gastrointestinal ulcerativa documentada durante los Ultimos 3 meses. Varices
esofagicas. Malformacion vascular intestinal conocida.

21. Aneurisma arterial, malformacion arteriovenosa.
22. Neoplasia con riesgo hemorragico elevado.

23. Hepatopatia grave, incluyendo insuficiencia hepdatica, cirrosis, hipertensién portal, varices
esofagicas y hepatitis activa.

24. Cirugia mayor o traumatismo importante dentro de los Ultimos 3 meses.
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GOBIERNO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

CONSEJERIA DE SANIDAD

Direccion General de

. ., Planificacién Sanitaria
Pauta de administracion de alteplasa (ACTILYSE®).

- Canalizar 2 vias venosas.

- Reposo absoluto.

- Dieta absoluta.

- Se administraran 0,9 mg/kg, siendo la dosis maxima 90 mg.

- 10% de la dosis total se administra en bolo durante un minuto.

- El resto de la dosis se administra en infusién continua durante una hora. Al acabar la infusion,
pasar 100 cc de suero salino para lavar el sistema de suero y evitar que se pierda medicacion.

- No se administrara heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 h.
- En caso de cefalea intensa, hipertensién arterial aguda, nauseas y vémitos o disminucién del nivel

de consciencia, 0 empeoramiento de la focalidad neurolégica, detener la infusién y solicitar TAC
craneal urgente.
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13. Anexo 7. Contraindicaciones de la extraccién mecéanica del trombo
INR>3 0 TTPA>2

Plaquetas <30.000 /mm?
Glucemia <50 o >400 mg/dl

P wonNp PR

Ausencia de oclusién arterial
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14.Anexo 8. Escala de valoracion neuroldgica: National Institutes of

Health Stroke Scale (NIHSS)

NIHSS (NIH Stroke Scale)

Fecha:

Hora:

Realizada por: |

item y puntuacién \ Exploraciéon

| Observaciones

| Puntos

1.a. Nivel de conciencia (valorar respuesta espontanea, a la voz o al dolor)

0 Normal: Ojos abiertos espontdneamente
1 | Estupor: Abre ojos a voz o dolor
2 Coma Superficial: Abre ojos al dolor, respuesta no refleja | Pasar Glasgow, Puntuara 2 en lenguaje, 1
(localiza) en sensibilidad y O disartria
3 Coma profundo: No abre ojos, respuesta ausente o Pasar Glasgow, Puntuara 2 en lenguaje, 2
refleja (decorticacion, descerebracion) en sensibilidad y 0 disartria
1.b. Nivel de conciencia: orientacién. 1°.- Mes actual. / 2° Edad
0 | Ambas correctas
1 Una correcta Si disartria grave, o intubado, 1
2 Ninguna correcta Si afasia 0 coma, también 2
1.c. Nivel de conciencia: 6rdenes. 1° - Abrir y cerrar ojos / 2° - Apretar la mano (no parética)
0 Obedece ambas Puede ayudarse de imitacion en afasicos.
1 Obedece una sola Si amputaciones, otra (sacar lengua, p.ej.)
2 | No obedece ninguna Si afasia que ni imita o coma, 2

2. Mirada horizontal (postura espontanea y seguimiento ocular)

Si afasia, moverse alrededor o estimulos

0 Normal: seguimiento voluntario. SONOTOS

. . L . Mirada desviada fija, corrige al seguimiento
1 Paresia parcial: desviacion ocular que corrige o con reflejos oculocefalicos (ROC)
2 Paresia total, versién ocular forzada No corrige con ROC

3. Campos visuales (confrontacion por cuadrantes superiores e inferiores)

Sl ojo Unico, explorar los 4 cuadrantes de
0 Normal. Ve normal en 4 cuadrantes esejojo P
1 | Hemicuadrantapnosia (Hemianopsia parcial) Estimular cada lado y simultaneamente, si

Hemianopsia

hay extincién visual, puntta 1y el resultado
valdré para item 11 (negligencia/extincién)

Ceguera

Incluye cegueras de cualquier causa

4. Paralisis facial (mostrar dientes, cerrar 0jos, elevar cejas)

En afasicos puede usarse imitacion

articular en el hombro (anotar explicacion).

0 Ninguna En coma o no colaboradores, estimular
L L. Borramiento del surco nasogeniano,
1 Paralisis minima asimetria leve la sonreir
2 Paralisis parcial (= paresia facial inferior, tipo central) Paresia evidente que solo afecta
P =P 1P musculatura inferior.
P _ . . . . o No importa la gravedad, sino que sea a la
3 Paralisis total (= paresia facial sup. e inf., tipo periférico) vez superior e inferior
5. Fuerza en MMSS (cada miembro por separado; brazo extendido, palmas abajo, 90° si sentado, 45°
si supino. Contar 10”)
0 | Normal: resiste 10 segundos en la postura Si afasia, se les estimula con tono de voz 5.a. MSI
impositivo, por signos, y con imitacion, pero
1 Cae lentamente antes de 10 segundos sin hacer dafio.
Capaz de levantar del plano; equivale a una
2 Esfuerzo contra gravedad fuerza 3/5 de la exploracién habitual
_— Mueve sobre el plano pero es incapaz de
3 Movimiento a favor de gravedad levantarlo; equivale a una fuerza 2/5 5.b. MSD
4 Ausencia de movimiento
Solo en el caso de amputacién o de fusion
X | No se puede valorar

Puntuacion parcial (Suma de items 1 a 5)
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NIHSS (NIH Stroke Scale) Continuacion

6. Fuerza en MMII (cada miembro por separado; pierna extendida a 30° en supino, contar 5”)

Normal: resiste 5 segundos en la postura Si afasia, se les estimula con tono de voz 6.a. Mil
impositivo, por signos, y con imitacion, pero
1 Cae lentamente antes de 5 segundos sin hacer dafio.
Capaz de levantar del plano; equivale a una
Esfuerzo contra gravedad fuerza 3/5 de la exploracion habitual
A Mueve sobre el plano pero es incapaz de
3 Movimiento a favor de gravedad levantarlo; equivale a una fuerza 2/5 6.b. MID
4 Ausencia de movimiento
X No se puede valorar Sélo en el caso de amputacion o de fusion
P articular en cadera (anotar explicacion).

7. Ataxia de extremidades (ojos abiertos, dedo-nariz y talén-rodilla en ambos lados)
No hay ataxia 0 no es demostrable Solo puntua si es claramente demostrable. En

Ataxia en una extremidad caso de paresia leve, sdlo si es
desproporcionada a la debilidad .En caso de

2 Ataxia en dos extremidades paresia grave o afasia, no es demostrable.

8. Sensibilidad (pinchazo en brazo, pierna, tronco, cara en ambos lados; no manos ni pies)
Se valora la verbalizacién y en afésicos, el
gesto de dolor. Los déficits previos deben
excluirse, por ello se evitan mano y pie
(neuropatia).

Estimular cada lado y simultdneamente, si
hay extincion sensitiva, puntta 1y el

1 Déficit leve resultado valdra para el item 11.

Estuporoso o afasicos con déficit
hemicorporal pero sin explicitar grado, 1
Solo si: anestesia hemicorporal explicita,

2 Déficit total o bilateral o coma déficit bilateral (de cualquier grado) o
paciente en coma

9. Lenguaje (Valorar pruebas previas; si dudas: describir ldAmina, denominar, repetir y leer)
Considerarlo si ha obedecido todas las
instrucciones y puede explicar fluidamente lo
que le ocurre. Los intubados pueden
ayudarse escribiendo.

Dificultad para comprender alguna orden,

1 Afasia leve produccion de lenguaje escaso o agramatical,
pero comunicacion facil.

Comprende mal érdenes, aunque es capaz
de imitar. No emite lenguaje, aunque es
capaz de reconocer objetos con ayuda o de
escribir. Comunicacidn dificil pero posible.
No puede hablar ni obedecer nada, ni
siquiera imitando o escribiendo.

10. Disartria (Valorar pruebas previa; si dudas: repetir o leer lista de palabras)

En afésicos, si existe alguna produccion, se

| O

0 Normal

0 Normal

2 Afasia grave

3 Afasia total, mutismo o coma

No disartria o no valorable por afasia motora, mutismo o

0 m valora la claridad de articulacion. Si la afasia
coma. no produce palabras o en coma, 0

1 Disartria leve. Articulacion deficiente, pero comprensible

2 Disartria grave Incomprensible.

Solo si esta intubado, laringectomizado o
tiene otra barrera fisica

11. Negligencia/extincion. (Resultados items 3 y 8, y presencia de heminegligencia espacial,
anosognosia, asomatognosia)

X Barrera fisica

0 Normal Si ceguera, valorar solo tactil

1 Extincién sensitiva en una modalidad Extincion visual o tactil.

2 Extincion sensitiva en mas de una modalidad o Extincion visual y tactil o bien negligencia
heminegligencia espacial, anosognosia o asomatognosia.

Puntuacion parcial (Suma de items 6 all)

Puntuacién TOTAL (items 1 a 5) + (items 6 a 11)
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15. Anexo 9. Consentimiento informado para la realizacion de trombolisis intravenosa en
la isquemia cerebral aguda.

CONSENTIMIENTO INFORMADO TROMBOLISIS INTRAVENOSA EN LA
ISQUEMIA CEREBRAL AGUDA

Nombre del paciente:

N° de Historia:

Nombre del médico que le informa:
Fecha:

En qué consiste

La trombolisis o fibrinolisis intravenosa es una terapia dirigida a la disolucion de los codgulos que obstruyen la
circulacién sanguinea. Se aplica en la isquemia cerebral para restablecer el flujo sanguineo de una parte del
cerebro, interrumpido por una trombosis o embolia cerebrales.

Es un proceder muy selectivo, que sélo puede aplicarse, con esperanza de beneficio, en las 4 y media primeras
horas tras el ictus, y que va dirigido a casos concretos de bajo riesgo de sangrado, tras apoyar la tomografia
computarizada cerebral el diagnéstico clinico de isquemia cerebral aguda.

Riesqgos tipicos

Este proceder no estd exento de riesgos, dado el estado de hipocoagulabilidad que el fibrinolitico produce y que
puede dar lugar a hemorragias, tanto cerebrales como de otros érganos internos, o en los lugares de puncion
vascular donde se aplican sueros y medicamentos o se colocan catéteres de registro.

El ictus en si es una urgencia con potencial evolucion grave. Las complicaciones hemorragicas de la trombolisis,
sobre todo las hemorragias cerebrales (6%), pueden ser graves y ocasionar la muerte del paciente.

Riesgos personalizados

Alternativas posibles
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Declaro que he sido informado de los riesgos del procedimiento, que me han explicado las posibles alternativas y
gue sé que, en cualquier momento, puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido formular toda clase de preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para la realizacién del procedimiento.

Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el que
interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma
DNI
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
(070] o 10 {=To] o F- S revoco el consentimiento prestado para la realizacién del procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el que
interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma
DNI
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16. ANEXO 10. Consentimiento informado para la administracion de tratamiento
fibrinolitico con alteplasa en mayores de 80 afos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO FIBRINOLITICO CON
ALTEPLASA EN MAYORES DE 80 ANOS

Nombre del paciente:

N° de Historia:

Nombre del médico que le informa:
Fecha:

En qué consiste

Los sintomas que usted presenta estan producidos por el fallo de la circulacién de la sangre en una zona del
cerebro, es decir, un ictus. Una de las arterias por las que llega la sangre al tejido cerebral se ha obstruido,
impidiendo que una parte del cerebro reciba el oxigeno y el azlicar que necesita continuamente para poder realizar
su funcién. En esta situacion el cerebro resiste poco tiempo, de minutos a escasas horas, si no recibe el aporte de
sangre necesario, antes de que sus células se dafien de manera irreversible.

La trombolisis o fibrinolisis intravenosa es una terapia, que se aplica en la isquemia cerebral aguda, dirigida a la
disolucién de los coagulos que obstruyen la circulacion sanguinea con el objetivo de restablecer el flujo sanguineo
cerebral interrumpido por una trombosis o embolia.

El empleo de farmacos fibrinoliticos ha demostrado un efecto beneficioso cuando se administran a pacientes con
isquemia cerebral aguda o ictus isquémico con un tiempo desde el inicio de los sintomas menor de 4,5 horas. Este
tratamiento va dirigido a casos concretos de bajo riesgo de sangrado, una vez que se haya diagnosticado la
isquemia cerebral aguda por medio de la técnica de imagen denominada tomografia computarizada cerebral (TAC)

Su uso rutinario en el tratamiento de la enfermedad cerebrovascular se ha limitado a los pacientes <80 afios, por
ser éstos los incluidos en los ensayos clinicos. No obstante existen otros estudios, que sin tener igual grado de
evidencia cientifica, demuestran que la administracion de trombolisis intravenosa, mediante el uso de la alteplasa,
en la fase aguda del ictus en pacientes de mayor edad es eficaz y al menos igual de segura que en pacientes mas
jovenes.

Descripcién del tratamiento

La administracion intravenosa de alteplasa se realiza a lo largo una hora y sélo es aplicable en algunos pacientes
seleccionados tras el estudio diagnostico que ha realizado el neurdlogo especialista. Durante el tiempo de
administracion de la alteplasa y en las horas siguientes, el paciente es vigilado muy estrechamente por médicos y
personal de enfermeria especializados, recibiendo ademas todos los cuidados necesarios para que el dafio de su
cerebro sea el menor posible.

Beneficios esperables
Al disolver el coagulo que tapaba la arteria y restablecerse asi la circulacion de la sangre en la zona del cerebro
que estaba sin riego, parte de ese tejido cerebral se recupera, mejorando clinicamente el paciente.

La administracion intravenosa de alteplasa en menores de 80 afios evita una muerte o dependencia por cada 3
pacientes tratados, logrando una disminucién de la afectacion del enfermo a los 3 meses del ictus del 12%. Sin este
tratamiento, el riesgo de muerte por ictus es mayor, entre un 15% y un 20% de todos los casos.

En los pacientes mayores de 80 afios se desconoce cual es el verdadero impacto de la administracion del
tratamiento. Sin embargo, los datos disponibles en la actualidad apuntan hacia una buena recuperacion funcional en
aproximadamente el 25-30% de los pacientes.

Riesgos tipicos

Este proceder no esta exento de riesgos dado el estado de hipocoagulabilidad (menor coagulacion de la sangre)
gue el fibrinolitico produce. La administracion de este farmaco puede originar una hemorragia cerebral, muchas
veces produciéndose un importante empeoramiento de los sintomas del enfermo, incluso su fallecimiento. Esta
hemorragia ocurre en el 6,4% de los pacientes tratados, en comparacion con el 0,6% de los que no reciben el
alteplasa. Sin embargo la mortalidad no difiere de manera significativa entre los tratados con alteplasa y los no
tratados.

Otros posibles riesgos son el sangrado en otra zona del cuerpo (aparato digestivo o urinario, etc.) y las
reacciones alérgicas a este medicamento.
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La aparicién de complicaciones hemorragicas no difiere entre los mayores y los menores de 80 afios, pudiendo
considerarse un tratamiento cuya seguridad no varia en funcién de la edad del paciente.

Riesgos personalizados

Alternativas posibles
No existen alternativas al tratamiento propuesto

Declaro que he sido informado de los riesgos del procedimiento, que me han explicado las posibles alternativas y
que sé que, en cualquier momento, puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido formular toda clase de preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para la realizaciéon del procedimiento.

Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el que
interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma
D.N.L.
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Confecha .......ccoooviiviiienieennnnn, revoco el consentimiento prestado para la realizacién del procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el que
interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma
D.N.L
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17. ANEXO 11. Evaluacion del cumplimiento del protocolo

Para evaluar el cumplimiento y adherencia al presente protocolo estan previstas las siguientes actividades:

1. Consensuar los indicadores (de estructura, proceso y resultado) que permita analizar, seguir y
auditar el proceso asistencial en cada una de las interfases, a nivel global de la Comunidad
Auténoma y en cada una de las Areas Sanitarias.

2. Reunir cuatrimestralmente al Equipo Cédigo ICTUS, para:
- Analizar casos.
- Evaluar el resultado de los indicadores.
- Analizar las incidencias.

3. Auditar externamente el proceso asistencial:
Se tratara de un proceso estandarizado y documentado que permita evaluar las actividades del
proceso asistencial Cédigo Ictus, los recursos y los resultados de los indicadores establecidos,
atendiendo a los estandares de calidad definidos, con el objetivo de la mejora continua.

- Entidad independiente: UC-SESPA (Unidad de Certificacion en Calidad)
- Periodicidad anual/bienal

- Criterios de auditoria. Esquema de Evaluacion especifico en que se relacionardn los
objetivos, metodologia, indicadores, criterios, etc.

4. Reunir anualmente al Equipo Cd4digo ICTUS, para:
- Analizar los resultados de:

= Indicadores de seguimiento
=» Auditoria externa

- Establecer un plan de mejora
- Realizar la memoria de actividad
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18. Abreviaturas

AAS. Acido acetilsalicilico

ABCD

cc. Centimetros Cubicos

CCU. Centro Coordinador de Urgencias del SAMU
ECG. Electrocardiograma.

EMT. Extraccién Mecénica del Trombo

FC. Frecuencia Cardiaca

FR. Frecuencia Respiratoria

HCSO. Hospital Carmen y Severo Ochoa

HOA. Hospital del Oriente de Asturias

HSA. Hemorragia Subaracnoidea

HTA. Hipertension Arterial

HUCA. Hospital Universitario Central de Asturias
HUCAB. Hospital Universitario de Cabuefies

Inf. Inferior

INR. Relacién Normalizada Internacional

IR. Insulina Réapida

IV. Via intravenosa.

MMSS. Miembros Superiores

NIHSS. National Institutes of Health Stroke Scale
PAD. Presion Arterial Diastolica

PAS. Presion Arterial Sistélica

RCP. Resucitacién cardiopulmonar.

SAMU. Servicio de Asistencia Médica Urgente del Principado de Asturias
Sa02. Saturacién de Oxigeno.

SC. Subcutanea

SNC. Sistema Nervioso Central.

Sup. Superior

TA, PA. Tension arterial

TAC, TC. Tomografia Axial Computerizada
TELEICTUS. Teleasistencia al ictus

TTPA. Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada
VR. Via Rectal
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