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1.- RESUMEN

El ictus es una emergencia neurologica. Los estudios y conocimientos que se tienen
acerca del mismo han podido determinar que una vez que se produce la hemorragia o
isquemia cerebral su progresion es muy rapida. Por ello, la aplicacion del tratamiento

adecuado en ese breve margen de actuacion resulta esencial.

Mediante la protocolizacion y organizacion de la asistencia inicial al ictus, lo que se
conoce como “codigo ictus” (CI), se ha podido demostrar una mejora del prondstico y
de la rehabilitacion del paciente con ictus, asi como una disminucién notoria de la

morbimortalidad.

La mayoria de las comunidades autonomas de Espafia han establecido un protocolo de
ClI para el manejo inicial del ictus, con el que pretenden identificar al paciente con
ictus isquemico subsidiario del tratamiento de reperfusion. Con ligeras matizaciones
entre los diferentes protocolos establecidos, todos coinciden en que el objetivo
principal del Cl es disminuir el tiempo que transcurre desde que se inician los sintomas
hasta que se tiene acceso al diagndstico y tratamiento oportuno. De esta forma, se
efectuara el traslado del paciente a la unidad de ictus (Ul) correspondiente en el menor
tiempo posible y se trataran las complicaciones que puedan aparecer durante su

evolucion.

PALABRAS CLAVE

Cadigo ictus, ictus isquémico, tratamiento de reperfusion, unidad de ictus.



2.- INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones que
ocurren a nivel del encéfalo como consecuencia de un desorden vascular.

Su expresion aguda se conoce con el término ictus o accidente cerebrovascular (ACV)

agudo, cuya caracteristica principal es que se instaura de forma brusca y agresiva,

permitiendo un bajo margen de actuacion?,

En funcion de su mecanismo de produccion, distinguimos dos tipos de ACV:

Ictus isquémico

> lctus isguémico: representan en torno a un 85% del ‘i * =
LT

total. Se producen por estenosis, estrechamiento u

obstruccion de una arteria, reduciendo o

impidiendo el correcto flujo sanguineo (figura
1)+234 En funcién del porcentaje de afectacion ..., oubucondeun S
de sangre

distinguimos: Figura 1. Ictus isquémico
e Isquemia cerebral global: supone la

afectacion de los dos hemisferios cerebrales.

e Isquemia cerebral focal: supone la afectacion de una zona concreta del

encéfalo. Se clasifica a su vez en:

o Accidente isquémico transitorio (AIT): corresponde a una
isquemia cerebral focal que se resuelve en un periodo de tiempo
inferior a 1 hora (normalmente en menos de 10 minutos). Su
aparicion predispone al paciente a sufrir un nuevo episodio, de
ACYV en el futuro?3°

o Infarto cerebral: proceso isquémico en el que el déficit de
irrigacion sanguinea se prolonga mas de 1 hora.

» lctus hemorragico: representan en torno a un 15% ¥ K

del total. Se produce cuando existe rotura de un y¢ . T Rotura del vaso
vaso sanguineo a nivel cerebral, con la consiguiente O
extravasacion de sangre hacia el tejido cerebral
(figura 2) 2345, et e

Figura 2. Ictus hemorragico



Segun el dltimo y mas actualizado informe del Institutito Nacional de Estadistica

(INE), que hace referencia a las principales causas de muerte en el afio 2016, podemos

contemplar que la primera causa de muerte en este afio fueron el grupo de

enfermedades circulatorias >°. Clasificandolas en funcion del sexo, fueron la primera

causa de mortalidad femenina y la segunda en el sexo masculino. De forma mas

concreta las defunciones ocasionadas por ECV fueron un total de 27.122 (15.566 en

mujeres y 11.556 en hombres) 8.

Los ACV se caracterizan por presentar maltiples factores de riesgo, los cuales se

clasifican en modificables y no modificables 1238,

e Factores de riesgo no modificables en ictus isquémicos:

o

o

Edad: a partir de los 55 afios, el riesgo de sufrir un ACV se duplica®.
Sexo: tienen un factor de riesgo 1.25 veces mas elevado los hombres,
aunque la tasa de mortalidad es mas elevada en mujeres debido a su
mayor longevidad®®,

AITs previos
Factores hereditarios: el riesgo es mayor en familias con antecedentes

de ACV, o con factores predisponentes como hipertension arterial
(HTA) o diabetes.
Raza/etnia: los afroamericanos presentan un mayor riesgo

cerebrovascular que las personas de raza blanca®.

e Factores de riesgo modificables en ictus isquémicos:

o

Factores de riesgo cardiovascular: HTA, diabetes, dislipemia. La

hipertensiéon arterial es el factor de riesgo mas importante debido al alta
prevalencia que presenta en la poblacion®?®,

Enfermedades cardiovasculares: fibrilacion auricular, estenosis mitral,

infarto de miocardio reciente.

Hébitos perjudiciales para la salud: consumo elevado de alcohol, tabaco

y drogas.
Obesidad
Sedentarismo

Anticonceptivos orales




El codigo ictus (CI) prehospitalario es un recurso de actuacioén que se fundamenta
principalmente en la identificacion de los signos y sintomas de un ictus isquémico de
forma anticipada®. Mediante este procedimiento de actuacion, se favorece el proceso
de atencion y se agiliza el traslado del paciente subsidiario de recibir el tratamiento de

reperfusion a un centro hospitalario?3.

Los objetivos que se pretenden lograr a través de su activacion son los siguientes:

v Reducir el tiempo que transcurre desde que tienen lugar los sintomas, hasta que
se inicia el tratamiento especifico.
v" Disminuir de forma notable la tasa de mortalidad, ademas de las secuelas post-

ictus, permitiendo asi una rehabilitacion integral mas rapida*®.

Para facilitar el proceso de seleccion de los pacientes, en la activacion del Cl hay
establecidos unos criterios de inclusion o exclusion variables en funcién de cada
comunidad autonoma 2. El CI no se activa en ACVs de origen hemorragico, en estos
casos se llevan a cabo otros protocolos de actuacion dirigidos también a la disminucion

de su morbimortalidad 3°.



3.- OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una busqueda y sintesis bibliografica
gue nos permita conocer con exactitud en que consiste la activacion del cddigo ictus y
los diferentes mecanismos de actuacion frente a un ictus de origen isquémico, para
lograr un mayor control de este y asi ejecutar de una manera eficiente y eficaz su
manejo en el medio prehospitalario. No se incluye en este estudio el ictus hemorragico,
es decir, aquel producido por la rotura de un vaso arterial que origina extravasacion

sanguinea al tejido cerebral.

Obijetivos especificos:

+¢+ Definir y comprender los conceptos de accidente cerebrovascular agudo, ictus
isquémico, y cadigo ictus.

< Analizar y actualizar las principales recomendaciones y procedimientos
Ilevados a cabo en atencion prehospitalaria del paciente con ACV.

¢+ Conocer los distintos protocolos de actuacion en funcion de las diferentes
comunidades autonomas.

++ Comparar las caracteristicas de los diferentes tratamientos que se incluyen en

el protocolo de actuacion.

Obijetivo explicito:

Desarrollar un pensamiento critico y analitico con relacion al manejo del ictus
isquémico, y comparar los distintos protocolos relativos a varias comunidades
autobnomas de Espafia, para contemplar los puntos en comin y las principales

diferencias empleando como base el utilizado en Salamanca.



4.- ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

Para realizar esta revision bibliografica se han utilizado diferentes bases de datos,
como son: Dialnet, Medline, PubMed, siendo las dos ultimas en particular de ciencias

de la salud, y la biblioteca Cochrane.

De modo complementario, se han empleado multiples recursos de internet siempre en
relacion con el tema, empleando primordialmente para la bdsqueda un buscador
cientifico, en este caso “Google Académico”. Ambos recursos permiten una busqueda
dindmica y avanzada, de forma que he podido valerme de recursos tanto en espafiol

como en inglés, siendo los dos de gran utilidad.

Ademas de la informacién proporcionada por las bases de datos y las revistas
cientificas, ha sido de gran utilidad contar con los protocolos de actuacion de algunas
comunidades auténomas de Espafia. Concretamente el de Salamanca lo he podido
conseguir poniéndome en contacto con el servicio de Neurologia del Hospital Virgen

de la Vega. Los demas a través del buscador “Google Académico”.

Se han consultado también documentos relacionados con el tema en cuestion en los
sitios web del Ministerio de Sanidad y Politica Social, la Federacion Espafiola de Ictus,

la Sociedad Espafiola de Neurologia y la “American Stroke Association”.

Ademas, a todo ello se suman los recursos disponibles en las diferentes bibliotecas de
la Universidad de Salamanca, entre las cuales destaca la biblioteca de la Escuela

Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia.

Asi, la pretension de este trabajo es conocer los conceptos e ideas basicas sobre el ictus

isquémico y su manejo en el medio prehospitalario.



5.- SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Complementando la informacion aportada por diferentes protocolos de actuacion
de varias comunidades autonomas de Espafia, se distinguen dos niveles de

actuacion en el Cadigo Ictus (CI): nivel extrahospitalario e intrahospitalario.
5.1.- CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO

Como reflejan varias guias clinicas de actuacion consultadas, la organizacién y
coordinacion de los profesionales sanitarios es esencial en la fase aguda del ictus.
Para ello se cuenta con unos protocolos en los que se recogen unas medidas
estandarizadas para cada una de las fases de atencion en el mismo, con el fin de
proporcionar una asistencia precoz (grafico 1) al paciente subsidiario de recibir

el tratamiento intervencionista correspondiente 1345101112

Grafico 1. Proceso asistencial en el codigo ictus extrahospitalario.

Se ven implicados en este proceso asistencial:

e Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias: 112, 061.
e Centros de Atencion Primaria.
e Hospitales comarcales.

e Unidad de ictus (Ul), del hospital de referencia.

Segun la mayoria de los protocolos consultados, a nivel prehospitalario
primeramente se lleva a cabo una anamnesis completa y una valoracion fisica y
neuroldgica integra del paciente con sospecha de ACV agudo. Con esta se busca
hacer un diagnostico diferencial del ictus, para que una vez confirmado dicho

diagnéstico se cumpla con el objetivo esencial del Cl, que es la garantizacion de

10



un tiempo de respuesta muy breve para el traslado del paciente al hospital de

referencia con Ul y asi poder indicar e iniciar el tratamiento de reperfusion®3>1°,
Para llevar a cabo la anamnesis, se debe conocer:

e El tiempo de evolucion del cuadro clinico
e Los criterios de inclusion y exclusion

e Medicacion actual del paciente

e Antecedentes de otras patologias

e Situacion basal

Si el paciente cumple los criterios de inclusion, sera trasladado a la Ul en el menor
tiempo posible. Durante el traslado a la misma se establecen unas medidas
generales y especificas de actuacion con ligeras diferencias entre unos protocolos

y otrole,12,13

Centrandome en el protocolo llevado a cabo en Salamanca, la evaluacion
sistematica “ABCD” se hara de la manera que se expone a continuacion, haciendo

especial hincapié en “D” (valoracion neurologica):

e A:ViaAérea (VA)

o Mantener la permeabilidad de la via aérea: se retiran las protesis
dentales o cualquier cuerpo extrafio que puedan obstruir la VA, y
se aspiran las posibles secreciones®10:12:14,

e B: Ventilacion

o Se realiza la intubacion orotraqueal si el nivel de consciencia es
muy bajo, o si hay signos de hipertension intracraneal (HIC)*.

o Se inicia la oxigenoterapia, si la saturacion de oxigeno (SaO.) es
menor del 92%?°. En Extremadura y Asturias, en cambio se inicia
al ser menor del 95%12 El Tratado de Medicina Intensiva, sin
embargo, establece que se debe iniciar al ser menor del 94%?.

e C: Circulacion

o Se canalizaran de 2 vias venosas periféricas (VVP) a ser posible.

o HTA: antes de iniciar el posible tratamiento se valorara cual puede
haber sido su motivacion (dolor, retencion urinaria, 0o HTA como

patologia de base). Ademas, se tendrad en cuenta si el ictus es de
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tipo hemorragico o isquémico. Por tanto, el tratamiento de esta se
individualizara en funcidén de cada caso clinico®®.

Se llevara a cabo el tratamiento farmacoldgico en ictus isquémicos,
cuando la presion arterial sistolica (PAS) sea mayor de 185 y la
presion arterial diastélica (PAD) sea mayor de 105. Bajo ningln
concepto se podra disminuir la TA por debajo de 160/95 .

En Asturias y Extremadura, se tratara cuando sea mayor de
185/11011:12,

Los farmacos de eleccion son el labetalol y el urapidil, ya que
producen un descenso lento y gradual de la TA, al ser de accién
corta. Se encuentra contraindicada la via sublingual °. En Asturias,
el urapidil se usa cuando hay contraindicacion para el labetalol 2.

Hipotension arterial: no suele ser comun en pacientes con ictus. Se

asociara a otro tipo de patologia (hemorragia sistémica).

e D: Valoracion neurolégica

El objetivo de esta es confirmar la sospecha clinica del ictus, conocer su

procedencia e indicar la gravedad del episodio mediante el empleo de las

siguientes escalas neurologicas®1%14:

o

Escala de Coma de Glasgow (anexo 1), para medir el nivel
consciencia.

Escala prehospitalaria de Cincinnati: valora tres signos clinicos de
sospecha (asimetria facial, deriva del brazo y alteracion de habla)
y presenta una alta fiabilidad ya que, al ser un signo positivo la
posibilidad de ictus es muy elevada (anexo 2).

Escalas funcionales: escala de Rankin modificada (anexo 3), e
indice de Barthel.

Escala NIHSS (National Institute of Health Stroke) (anexo 4).

Escala Neurologica Canadiense (anexo 5).

Coincidiendo el Manual de Urgencias, el Tratado de Medicina intensiva y las

principales guias consultadas, las manifestaciones clinicas del ictus (grafico 2)

son las siguientes:
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o Debilidad (paresias) o imposibilidad de movimiento de una parte

del cuerpo.

o Confusion y/o dificultad para hablar (afasia, disartria).

o Cefalea intensa que puede acompafiarse de nauseas y/o vomitos.

o Alteraciones visuales en uno o en

los dos ojos.

o Alteracion de la marcha y/o el equilibrio.

o Disfagia (dificultad para la deglucidn).

o Trastornos de la sensibilidad (hormigueo, parestesias).

Has their face fallen on Can they raise both Is their Time to call 999
one side? arms and keep speech slurred? if you see any single one
Can they smile? them there? of these signs.

Gréfico2. Act FAST. Manifestaciones clinicas del ictus.

Contrastando la informacion con las guias de actuacion clinica y los manuales

que se han empleado para la sintesis, podemos

esclarecer los siguientes puntos

con respeto al manejo del ictus en el medio prehospitalario®#10:11.12.15;

1. Posicion del paciente

En Salamanca, al igual que en la mayoria de las
comunidades auténomas, se contempla la
elevacion de la cabecera 30° (grafico
3)10111213141516 ~ Sj e paciente presenta
vomitos se colocara en decubito lateral'®. El

hecho de que se eleve la cabecera hace que

Gréfico 3. Elevacion

de la cabecera 30°

disminuya la presion intracraneal (PIC) ya que favorece el retorno venoso y

ademas se produce una disminucion de la presion de perfusion cerebral, que puede

verse comprometida si se eleva la cabecera mas

de lo indicado®®1°,
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2. Control de glucemia

o Hipoglucemia

Con cifras de glucemia menores de 60 mg/dl se deben administrar entre 10 y 259

de glucosa (Glucosmon®)?.

o Hiperglucemia

Las cifras de glucemia mayores de 150 mg/dl se tratan con insulina rapida. Se
puede administrar 1 unidad de insulina por cada 50 mg/dl de glucemia que se
quiera disminuir®%, Otras comunidades auténomas recomiendan mantener las
cifras entre 80 y 180 mg/dI**!2, Por debajo de 80 mg/dl deja de ser
contraindicacion el suero glucosado, y por encima de 180 mg/dl se recomienda

administrar insulina rapidaZ®.
3. Hidratacion

Unicamente se administra suero fisiologico isotonico, a excepcion de los
pacientes diabéticos que precisen insulina, que se administrara suero glucosalino.
No se debe sobrepasar un volumen mayor de 2000-2500 ml, excepto en pacientes
que hayan recibido Manitol®, que se amplia el rango hasta 3000mlI*°. Asturias,

considera administrar 500 ml de suero fisioldgico en media hora®?.
4. Controlde TA

Se mantendran valores de 185/105 mmHg y se tendran en cuenta las mismas

medidas que ya expuse en la evaluacion sistematica “ABCD”, apartado C.
5. Control de temperatura

Salamanca indica que si la temperatura es mayor de 37. 5° C debemos administrar
de forma urgente antitérmicos como paracetamol o Nolotil® 1239 Coincide con
Asturias en el tratamiento (paracetamol 500mg 1V), en cambio esta inicia el

tratamiento antitérmico cuando la T2 esta por encima de 38°C *2,
6. Control del dolor

Se debe vigilar la posible retencién urinaria, ya que puede producir dolor

abdominal. No se sondara al paciente si no hay presencia de globo vesical'®. El
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tratamiento general del dolor serd principalmente con metamizol 2 gr 1V, o con

tramadol 11 mgh1t12,
7. Agitacion

Salamanca trata de evitar el tratamiento en la medida de lo posible, pero si precisa
se usa haloperidol 5 mg/iv, siendo la dosis menor en ancianos (2 mg/iv). En otras
comunidades autonomas se administran 2.5 mg -10 mg 1V, o SC**. Por lo general,
todos los protocolos coinciden en que se debe evitar el uso de

benzodiacepinas®?319,
8. Crisis comicial

El protocolo llevado a cabo en Salamanca recomienda tratar aquellas crisis
comiciales sintomaticas, con diazepam (2 mg/min, hasta un maximo 20 mg) o
clonacepam (una ampolla en bolus)®. En Barcelona y Asturias el tratamiento es el
mismo, pero varia la dosis, se administran desde 5 mg de diazepam hasta un

maximo de 15 mg 215,
5.2.- CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO

Contrastando la informacion obtenida de varios protocolos, el objetivo principal
del CI intrahospitalario es iniciar de forma precoz y coordinada una serie de
medidas generales de atencion establecidas, con el fin de completar el proceso
asistencial del ictus isquémico®. Para ello se realiza una serie de pruebas de
neuroimagen, que tras su evaluacion y sin la aparicién de algun criterio de

exclusion permitiran la aplicacion del tratamiento oportuno®219:12,

Contempla dos condiciones: una es la activacion de este por los servicios de
urgencias hospitalarias (SUH) cuando el paciente ingresa en urgencias, y la otra

es la activacion durante la hospitalizacion. Nos vamos a centrar en la primera.

Cuando el paciente ingresa en la unidad de urgencias se llevara a cabo la
valoracién inicial segin los protocolos que existan en cada unidad, con el objetivo
de: detectar a aquellos que sean objeto de la terapia de reperfusién, valorar la

afectacion neuroldgica, y tratar las principales complicaciones que presente el
pacientel'z's'10'11*12'13'14'15.
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Acorde con los protocolos contrastados se realizaran las siguientes medidas:

e Recoger la hora de inicio de los sintomas, los tratamientos actuales del
paciente, antecedentes, peso y situacion basal.

e Selleva a cabo la exploracién neurolégica (NIHSS)

e Se realizan las siguientes pruebas: ECG, glucemia capilar, analitica
(hemograma, bioguimica y coagulacién), monitorizacién de constantes, y

pruebas de neuroimagen urgentes.

Los protocolos llevados a cabos en Extremadura, Madrid, y Barcelona establecen

con relacion a las pruebas de neuroimagen lo siguiente:

Se realiza siempre un TAC craneal simple (figura 3) y urgente en todos los
pacientest#10:1112.1415 "Este sirve principalmente para descartar o diagnosticar si
el ictus es de tipo isquémico o hemorragico. En algunos casos ademas sera preciso
un estudio angiografico mediante angio-TC o angio RM, y en otros ademas un

estudio de TAC de perfusion31516,

ISQUEMICO

Figura 3. TAC craneal simple.

Segun establecen las guias contrastadas sobre el
manejo hospitalario del paciente con ictus, el
objetivo de las pruebas de neuroimagen como el
angio- TC (grafico 4) es determinar la

naturaleza y el origen de la oclusién arterial; y

Grafico 4. Angio TC
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el objetivo del TAC de perfusion
(grafico 5) es identificar el tejido
“salvable” del tejido con

necrosis® 1516,

A la hora de determinar la extensién
del ictus se usa la escala ASPECTS,

Gréfico 5. TAC de perfusion

que es de gran utilidad para el

neurdlogo a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento que se llevara a

Cab015,16,17

Tras la realizacion de estas pruebas se valorara la situacion del paciente y la
gravedad del ictus. Posteriormente se revisan los criterios de inclusion y de
exclusidn, y en funcion de todo ello el neurdlogo de la Ul decidird si se administra

o no el tratamiento fibrinolitico con rtPA intravenoso?210:15.16
5.3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Con ligeras matizaciones entre unos protocolos y otros, se han establecido unos
criterios de inclusion y de exclusion, con el fin de cribar a los pacientes
candidatos a recibir el tratamiento fibrinolitico y asi evitar la complicacion

hemorréagica.

El protocolo actual llevado a cabo en Salamanca considera los siguientes aspectos

a tener en cuenta para la activacion del C11°:

Criterios de inclusion

Edad: por lo general se restringe a pacientes de entre 18-80 afos, aunque es
relativo ya que en mayores de 80 afos se puede activar si se cumplen las

siguientes condiciones:

¢ Que no haya constancia de deterioro cognoscitivo previo.
e Buena calidad de vida previa al ictus, siendo la persona autosuficiente en

las actividades basicas de la vida diaria.

e Puntuacion menor o igual de 2 en la escala modificada de Rankin.
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Tiempo de evolucién: el inicio del ictus debe ser conocido y la duracién de los

sintomas no debe superar 4.5 horas. Si el inicio es desconocido o supera las 4.5

horas de evolucion se realizaran las pruebas de neuroimagen correspondientes

para evaluar el tratamiento adecuado en funcion de estas™®.

Calidad de vida previa: se valora mediante la escala modificada de Rankin,

puntuacion < 2.

Criterios de exclusién

Presencia de hemorragia intracraneal.

Tratamiento con anticoagulantes (relativo): antes se consideraba criterio
de exclusidn, actualmente pueden recibir tratamiento fibrinolitico con
seguridad aquellos pacientes tratados con anticoagulantes orales cuyo INR
sea igual o menor de 1.7. Si el INR es mayor de 1.7, los pacientes solo

optaran a trombectomia primaria®®.

Con respecto a los protocolos puestos en practica en otras comunidades

autonomas, estos criterios de inclusion y exclusion sufren ligeras variaciones. A

continuacion, se describen las siguientes:

o Asturiasy Valencia establecen como criterio de inclusion la edad mayor o

igual a 18 afios, sin ningun limite de edad por encima de esta'?!’. Sin
embargo, Extremadura, Castilla-La Mancha, Barcelona y Madrid
establecen el limite de edad en 80 afios, presentando excepciones e
individualizando cada caso a partir de esta edad entre las 3 y 4.5 horas de
evolucion de los sintomas!!31415 Al individualizar cada caso contemplan
la situacion basal del paciente igual o mayor de 80 afios. Para ello se basan
en conocer si eran o no independientes en las actividades basicas de la vida

diaria o si padecian una demencia.

En otras comunidades como Canarias el limite de edad no esta

establecido?®.

Con relacion al tiempo de evolucion de los sintomas, la mayoria de los

protocolos coinciden en que el periodo transcurrido no debe sobrepasar

18



mas de 4.5 horas!®111214 Andalucia (Cadiz), recomienda no superar las 3
- 4.5h'® Madrid en cambio amplia el rango de actuacion hasta 6 horas®® y
Canarias establece 4.5 horas ampliables hasta 6 cuando en el centro de

referencia se dispone de la terapia de rescate®®.

o En cuanto al ictus de inicio desconocido o ictus del despertar (aquellos
casos en los que el paciente se despierta con los sintomas del ictus
instaurados), Canarias y Castilla-La Mancha consideran oportuna la
asistencia y por tanto el tratamiento fibrinolitico cuando se establece que
hay déficit neurologico y “tejido salvable” mediante las pruebas de
neuroimagen correspondientes*8, Sin embargo, para Valencia vy
Barcelona es criterio de exclusion no conocer la hora de inicio de los
sintomas, ya que estos pueden haber comenzado en cualquier momento de

la noche superando asi la ventana terapéutica®>?’.

o Coincidiendo la mayoria de los protocolos consultados, se consideran
criterios de exclusion absolutos (anexo 6): la presencia de hemorragia
intracerebral tras la realizacién del TAC, el tratamiento con heparina los
dos dias previos, el tratamiento con nuevos anticoagulantes orales, y por
lo general un INR superior o igual a 1.7 111213141516.17 ‘Salamanca este

Gltimo punto lo considera criterio de exclusion relativo®.

o Canarias establece que no son candidatos a trombolisis aquellos pacientes
que estén recibiendo un tratamiento con nuevos anticoagulantes orales si
desde la Gltima dosis recibida hasta el inicio de los sintomas del ictus han
pasado menos de 24 horas*®. Sin embargo, Extremadura fija 12 horas desde

la Gltima dosis recibida®?.
5.4.- TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

En el momento en que se descarta la hemorragia cerebral tras la realizacion de las
pruebas de neuroimagen pertinentes, el neur6logo decidird que tratamiento de
reperfusion sera el correspondiente?®9, En funcion de los criterios de inclusion
y de exclusion citados anteriormente se llevara a cabo uno u otro tratamiento de

los que se exponen a continuacion:
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5.4.1.- TRATAMIENTO ENDOVASCULAR (Trombectomia mecénica)

Consiste en la extraccion o rotura del trombo por
medio de un dispositivo mecénico. Para ello se
introduce un catéter endovascular a través de la
arteria femoral generalmente, con un “stent”
(figura 4) que progresa a través de la punta de
dicho catéter y se depliega en el interior de la
arteria afectada, con el objetivo de “atrapar” o

diseccionar el trombot0:18:19.20,

Figura 4. Trombectomia
mecanica mediante un stent.

Este tipo de tratamiento se indica en el caso de
que el paciente no cumpla con los criterios de
inclusion para el tratamiento con rtPA (aguellos pacientes que superen la ventana
terapéutica o que estén recibiendo tratamiento anticoagulante). Presenta una serie
de ventajas sobre la fibrinolisis intravenosa con rtPA, y son: la reduccién del
riesgo de hemorragia, la ampliacién de la ventana terapéutica y la agilizacion del
proceso fibrinolitico (ya que fragmenta el trombo y los agentes fibrinoliticos

pueden acceder mas facilmente al lecho del problema)©19.20,
5.4.2.- TROMBOLISIS IV CON RTPA

= T El farmaco empleado para la trombolisis 1V es

s —— Actilyse® (Alteplasa, rtPA). Se puede encontrar en

|

Sterile watel presentaciones de 20 y 50 mg, junto con otro vial de
injection g\gtily;e!' i .
m s -

somi U8 Mo disolvente para hacer la solucion (figura 5).

reconstitute s b i) . . .. .
&) Actiyse: S i 00 Coincidiendo todos los protocolos, la dosis indicada
= | 50 mg . Boetrl:ggff

| Inge

va en funcién del peso del paciente, y es de 0.9 mg/kg

(hasta un maximo de 90 mg)10-11.12.13.14,15.16,17,18

Figura 5. Vial de
Actilyse Este tratamiento se puede administrar por via
intravenosa o intraarterial (esta ultima exclusivamente en centros con
capacitacion para ello)!?. Se encuentra indicado en aquellos pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion citados con anterioridad, tras la realizacion

del TAC simple, habiendo descartado la hemorragia intracerebral®617,
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El protocolo de Salamanca establece las siguientes indicaciones en base a la

administracién de este farmaco:

Se administra en bolo durante un minuto el 10 % del total de la dosis.

El 90% restante de la dosis se administra en infusion a pasar en una hora.
Al finalizar dicha infusion, se administran 100cc de suero salino para lavar
el sistema y que entre toda la medicacion.

Estd contraindicado administrar en las 24 horas posteriores: heparina,

anticoagulantes orales o aspirina®.

Coincidiendo la mayoria de los protocolos en las medidas a tener en cuenta

durante la administracion del farmaco, es muy importante considerar las

siguientes:

El paciente debe estar monitorizado en todo momento durante la
administracion de este, a ser posible en una U|10:11:12.13.14.15.16
Con respecto al manejo de la TA, se debe medir:

o Dentro de las 2 primeras horas de inicio del tratamiento, cada 15
minutos.

o Las siguiente 6 horas, cada 30 minutos®.

o Posteriormente se hard una determinacion horaria hasta que pasen 24
horas desde que inicio el tratamiento, y a partir de ahi se medira cada
4h10,

Se detendra la infusién si apareciese cefalea grave, nduseas, vomitos e
hipotensidn arterial, ya que son sintomas de hemorragia intracraneal y por
tanto se le realizard al paciente una TC craneal con la méxima
urgencial®214,

Otra complicacién que se debe tener en cuenta
es lareaccion alérgica. Es menos frecuente que
la complicacion hemorragica pero también
suele ocurrir. En el 5% de los casos se produce
angioedema orolingual (figura 6)°. Se debe
vigilar de forma exhaustiva que la VA este

permeable, ya que se puede Ver Figura 6. Angioedema

comprometida. Para tratar dicha reaccién se orolingual
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administraran antihistaminicos como el Polaramine® y corticoides como

el Urbason®10:12.13.14
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6.- CONCLUSIONES

Después de realizar la busqueda bibliografica y finalizar la elaboracion de resultados

de la sintesis, he llegado a las siguientes conclusiones:

1. La protocolizacion de la asistencia inicial al ictus en forma de codigo ictus
permite un mayor uso de terapias tromboliticas, con la consiguiente reduccién

de las secuelas neurologicas.

2. EIl acceso de los pacientes subsidiarios al tratamiento fibrinolitico no es

nacional, sino que depende de cada comunidad auténoma.

3. Laventana terapéutica desempefia un papel muy importante, ya que superarla

implicaria tener que renunciar al tratamiento fibrinolitico oportuno.

4. Entre el protocolo llevado a cabo en Salamanca y los otros protocolos
estudiados no hay muchas diferencias significativas, todos comparten ideas y
aspectos basicos sobre el manejo del ictus. Las principales diferencias radican

en el tiempo de la ventana terapéutica.

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

de ictus al hospital de referencia méas cercano.
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8.-ANEXOS

Anexo 1. Escala de Glasgow

Tabla 1. Escala de Glasgow

Apertura ocular Respuesta motora Respuasta verbal

Espontanea 4 Espontdnea, normal [ Orientada 5

A la voz 3 Localiza al tacto 5 Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor 4 Palabras inapropiadas 3

Minguna 1 Decorticacion 3 Sonidos incomprensibles 2
Descerebracidn 2 Ninguna 1
Ninguna 1

Anexo 2. Escala de Cincinnati

Prueba

Resultado

Asimetria facial
(hacer que el paciente
sonria

o muestre los dientes]

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

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

Fuerza en los brazos
(hacer que el paciente
cierre los ojos y
mantenga los brazos
estirados durante

10 segundos)

Normal: ambos brazos se mueven igual
(pueden servir ofras pruebas como prensién de
las manos)

Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto
al ofro

Habla

(hacer que el paciente hable|

Normal: el paciente utiliza palabras correctas,
sin farfullar

Anormal: el paciente al hablar arrastra las
palabras, utiliza palabras incorrectas o no

puede hablar
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Anexo 3. Escala de Rankin modificada

Escala de Rankin Modificada

0  SINSINTOMAS.

1  SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza
actividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas
pero capaz de hacer algunas actividades sin asistencia.

3 INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de
caminar sin ayuda.

4  INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin
ayuda e incapaz de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

5  INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere
cuidado constante de enfermeria.

6  DEFUNCION.
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Anexo 4. Escala NIHSS

Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

|.a. Nivel de conciencia Alerta 0
No alerta (minimos estimulos verbales) |
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

| .b. Preguntas Ambas respuestas correctas

—_ 0 W N

{En qué mes estamos!? Una respuesta correcta (o disartria
{Qué edad tiene? Ninguna respuesta correcta (o afasia)

1.b. Ordenes motoras Ambas érdenes correctas

- o M

|. Cierre los ojos Una orden correcta
2.Abra y cierre la mano Ninguna orden correcta
2. Mirada conjugada (horizontal) Normal
Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual Normal

- o M — O M

Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera

4. Paresia facial Movilidad Normal

- O W M

Paresia menor

Paresia parcial

W p

Paralisis completa de la hemicara

5. Miembro superior derecho / miembro No caida del miembro 0/0
superior izquierdo Caida en menos de |0 segundos 1/1
Esfuerzo contra la gravedad 212
Movimiento en el Plano horizontal 33
No movimiento 4/4

6. Miembro inferior derecho / miembro  No caida del miembro 0/0
inferior izquierdo Caida en menos de 5 segundos 1/1

Esfuerzo contra la gravedad 202

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

- o M - O

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
9. Lenguaje Normal
Afasia ligera a moderada
Afasia grave
Afasia global

10. Disartria MNormal

—_— O W N = O M

Ligera a moderada
Grave a anartria
| 1. Extincion e Inatencion (negligencia)  Normal

Extincion parcial

M - o M

Extincion completa

Total (maximo 42)



Anexo 5. Escala Neuroldgica Canadiense

ESCALA CANADIENSE
Estado mental
Mivel de conciencia
Alerta 3
Obnubilado 15
Orientacion
Orientado 1
Desorientado o no aplicable 1]
Lenguaje
Mormal 1
Deficit de expresion 05
Deficit de comprension 0
Funciones motoras. Sin defecto de comprension
Cara
Minguna 05
Prezenta 0
Brazo proximal
Minguna 15
Leve 1
Significativa 05
Total o masiva i
Brazo distal
Minguna 15
Leye 1
Significativa 05
Total o masiva 1]
Pierna
Minguna 15
Leve 1
Significativa 05
Total o masiva i
Respuesta motora. Defecto de comprension
Cara
Simétrica 05
Asimétrica 1]
Brazos
lgual 15
Desigual 1]
Piernas
lgual 15
Desigual 0

Puntuacion total
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Anexo 6. Contraindicaciones absolutas de fibrindlisis intravenosa.

LLLIZ XN Contraindicaciones absolutas de fibrinolisis intravenosz

*|ctus severo evaluado dlinicamente/radiolégicamente:
1. Coma o NIHSS > 25.
2. TC PWI-DWI: infarto establecido > 33% arteria cerebral media.
3. TC PWI-DWI: Territorio penumbra inferior al 20%

*Hemorragia intracraneal en TAC craneal

« Déficit neurolégico menor o que mejore en mas de 4 puntos en la escala NIHSS antes del trata-
miento fibrinolitico.

Escala de Rankin Modificada mayor a 2 (incapaz de realizar algunas de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus intereses y asuntos sin ayuda).

* Sospecha de HSA, aln con TAC normal.

* Recuento plaquetario inferior a 100.000/mm?

* Sangrado severo reciente o alto riesgo de producirse.

* Diatesis hemorrdgica conocida.

*Uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis anticoagulantes.

*INR > 1,7 y/o TTPA > 1,5 veces el limite normal.

* Antecedentes conocidos de hemorragia intracraneal.

e Historia de lesion del sistema nervioso central (SNC) (cirugia endocraneal, neoplasia, aneurisma
intracraneal o espinal).

* Retinopatia proliferativa hemorrégica (p ej. diabéticos).

« Sospecha de endocarditis bacteriana o pericarditis.

e Pancreatitis aguda.

» Ulcera gastroduodenal sangrante en los tres meses previos.

*Varices esofagicas, aneurisma arterial o malformacion arterio-venosa intestinal.

* Neoplasia con riesgo elevado de sangrado.

* Hepatopatia severa, incluyendo insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal y hepatitis ac-
tiva.

*Masaje cardiaco externo traumatico, parto obstétrico o puncién arterial no comprimible en los 10
dias previos.

* Puncién lumbar o biopsia de 6rganos en los 7 dias previos.
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