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Introduccién.

Los accidentes cerebrovasculares suponen un gran impacto socio-econdmico. En
Espana son la segunda causa de muerte en la poblacién (siendo la primera causa de muerte
en mujeres) y la primera causa de secuelas neuroldgicas permanentes, sélo en Andalucia se
producen mas de 13.000 nuevos casos al afio. Las previsiones relativas al envejecimiento
poblacional, factor de riesgo principal del ictus, van a aumentar significativamente tanto la
incidencia como prevalencia de esta enfermedad.

Se han encontrado grandes avances tanto en la prevencién como en el tratamiento del
ictus. La identificacion de los factores de riesgo y la posibilidad de modificarlos, el
reconocimiento de los accidentes isquémicos transitorios como sefal de alarma de un infarto
cerebral inminente, la precision diagndstica gracias a las técnicas de neuroimagen y el haberse
demostrado que una serie de medidas generales aplicadas en fase aguda limitan la lesion y
evitan complicaciones, han certificado que es una tragedia previsible y en gran medida
modificable.

Se sabe que el 80-85% de los ictus son isquémicos (nivel de evidencia Al), en estos
casos se debe administrar fibrindlisis en menos de 4.5 horas desde el inicio del primer sintoma.
Esto hace que el ictus se considere una emergencia médica. Se ha demostrado que para
alcanzar el éxito en la atencion al ictus lo mas importante es la rapidez con la que se detectan
los primeros sintomas y se activan los sistemas de emergencias médicas, ya que se consigue
administrar el tratamiento mas idéneo al paciente minimizando asi el dafio neuronal (“el tiempo
es cerebro”).

Para conseguir homogenizar la prevencion, atencion y rehabilitacién del ictus, en
condiciones de igualdad en todo el territorio nacional, contribuyendo a la cohesion de nuestro
sistema sanitario, en beneficio de los ciudadanos independientemente del lugar donde se
encuentren, se crea el “cédigo ictus”, que agiliza y optimiza un traslado rapido con unas
garantias de neuroproteccion durante el mismo a un centro Gtil para su tratamiento definitivo.

Definicion y clasificacion del ictus.

Trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma transitoria o
permanente la funcién de una determinada regién del encéfalo y origina, habitualmente, un
repentino déficit neuroldgico focal. Puede ser: Hemorragicos 15-20% de los casos o
Isquémicos 80-85% de los casos. A su vez, los accidentes cerebrovasculares isquémicos se
pueden dividir segun el perfil temporal en AIT (ataque isquémico transitorio), cuando el déficit
isquémico revierta en menos de 24 horas, o establecido cuando el déficit sea mayor de 24
horas.
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Caddigo Ictus.
» Objetivos primarios:
o Asegurar asistencia de calidad en todos los niveles asistenciales.

o Coordinar todos los dispositivos de atenciéon urgente (centro de salud,
urgencias de atencion primaria, 061 o urgencias hospitalarias).

o Disefiar y organizar los circuitos mas apropiados, con el fin de implantar el
tratamiento de reperfusién en aquellos pacientes afectos subsidiarios de
recibirlo.

» Objetivos secundarios o paralelos:
o Cobertura homogénea para todos.

o Garantizar continuidad en el tratamiento y cuidados desde el inicio de los
sintomas hasta la finalizacién del tratamiento.

Atencidn extrahospitalaria:

Deteccion precoz del ictus, se realiza el cuestionario basado en escala Cincinnati,
valorar también riesgo vital y calidad de vida del paciente.

ESCALA CINCINNATI

Como explorarlo

Interpretacion

Asimetria facial

Hacer que el paciente sonria y
muestre los dientes.

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

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

Descenso del brazo

Hacer que el paciente cierre los
ojos y los mantenga los brazos
extendidos en alto durante 10
segundos.

Normal: ambos brazos se
mueven igual o no se mueven.

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

Lenguaje anormal

Hacer que el paciente diga su
nombre o una frase facil.

Normal: el paciente pronuncia de
forma correcta.

Anormal: el paciente arrastra
palabras, las pronuncia de forma
incorrecta o no puede hablar.

Movilizacion de recursos, que nos asegure una derivacién rapida (menos de 45
minutos) al hospital con una neuroproteccién adecuada, nunca causando detrimento
significativo en el tiempo de traslado.

Activacion del CODIGO ICTUS, se pondran en contacto con el hospital, se facilitara:
Nombre del paciente, edad, hora de inicio de los sintomas, tiempo estimado de llegada al
hospital y recursos de traslado y antecedentes de relevancia del paciente.

Posteriormente se clasificara al paciente en prioridad 1, prioridad 2 o pacientes que se
quedan en su domicilio:
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» Ictus prioridad 1: Son los candidatos a recibir fribinolisis, deben de cumplir las
siguientes caracteristicas.

- Pacientes con edad entre 18-80 arios.
- Autosuficiente (Rankin < 2).

- No Ictus previo.

- Presencia de déficit motor y/o afasia.

- Tiempo menor a 4.5 horas desde el comienzo de los sintomas.

» Ictus prioridad 2:
- Edad menor de 80 arios.
- Autosuficiente (Rankin < 2).
- Ictus previo.

-Tiempo menor de 4.5 horas desde el comienzo de los sintomas.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Asintomatico.

Sin incapacidad importante

2. Incapacidad leve de realizar alguna de sus actividades previas, que las realiza con
dificultad pero sin precisar ayuda.

3. Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda.

4. Incapacidad moderadamente grave. Totalmente dependiente, necesita ayuda
constante dia y noche.

5. Muerte.

<

» Paciente que se quedan en casa: son pacientes que por su situacion clinica previa no
van a beneficiarse de medidas diagndsticas y/o terapéuticas a nivel hospitalario. Las
situaciones son fundamentalmente: neoplasias evolucionadas, deterioro motor
cognitivo grave e incapacidad por multiples infartos cerebrales previos.

En estos casos es importante informacion basica y clara para el paciente y sus
cuidadores, dejar la informacion escrita y completa para su médico de familia y poner
tratamiento sintomatico, paliativo y de complicaciones hasta reevaluacion de su médico
de atencién primaria.
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Atencion hospitalaria:
Una vez llega al hospital el paciente pasa a la consulta de criticos.
e Manejo y tratamiento inicial (cuidados generales):

Funcién de enfermeria:

- Elevacion del cabecero de la camilla 45°.

- Canalizacién de via periférica.

- Toma de constantes: temperatura, saturacion de oxigeno, tension arterial, glucemia y
frecuencia cardiaca.

- Realizacion de electrocardiograma.

- Obtener muestra de sangre para hemograma, bioquimica y coagulacion.

- Triaje de toxicos si fuese preciso.

- Prevencion de aspiraciones.

- Valorar funcién deglutoria.

Funciones del médico:

- Valoracién ABC (A: permeabilidad de via aérea, B: existencia de respiracion
espontanea y C: existencia de latido cardiaco).

- Valoracién de constantes: temperatura, tensién arterial, saturacion de oxigeno y
glucemia.

- Anamnesis del paciente y/o acompafante: hora de inicio de los sintomas y evolucion
de los mismos, factores de riesgo del paciente, uso de farmacos y drogas y estado
neurolégico previo del paciente.

- Exploracién general basica.

- Exploracién neurolégica (escala NIHHS).

- Solicitud de pruebas complementarias urgentes: hemograma, bioquimica, coagulacion,
radiografia de térax y TAC craneal.
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ESCALA NEUROLOGICA- NIHHS (National Institute of Health Stroke Scale)

1.a Nivel de conciencia.

Alerta 0
Somnoliento: no alerta no alerta pero obedece o responde al menor estimulo. 1
Estuporoso: no alerta, requiere estimulos repetidos, con frecuencia dolorosos, para responder. | 2
Coma: sin respuesta o solo refleja ( con o sin decorticacion o descerebracion) 3
1. b Orientacién, preguntar mes y edad.

Bien orientado: responde a todas correctas 0
Orientado parcialmente: una respuesta correcta, incapaz de hablar por intubacioén o disartria. 1
Totalmente desorientado: ninguna correcta, o no responde por afasia o estupor. 2
1. c Obediencia a 6rdenes sencillas, abrir y cerrar ojos, apretar la mano no parética.

Obedece: efectia todas. 0
Obedece parcialmente: efectda una sola. 1
No obedece dérdenes: no efectua ninguna. 2
2. Mirada conjugada. Movimientos oculares horizontales (Si presenta paralisis del Ill, IV, o VI par
craneal se le asigna 1 punto. La ausencia de reflejos oculocefalicos supone directamente 2 puntos).
Normal 0
Paresia o pardlisis parcial de la mirada conjugada 1
Desviacion forzada de la mirada conjugada. Paralisis total de la mirada. 2

3. Campos visuales. (Hemianopsia: déficit de vision en un campo visual).Si ceguera unilateral:

explorar solo en ojo no ciego; Si ceguera bilateral: puntuar 3.

Normal

Hemianopsia parcial: cuadrantonopsia.

Hemianopsia completa.

Hemianopsia bilateral completa. Incluye ceguera cortical.

WIN[=O

4. Paresia Facial. Indicar ensefie los dientes, sonria o hacer mimica para que la imite. Si afasici

poco reactivo: estimulo doloroso y observar mueca.

o
o

Ausente 0

Paresia leve (asimetria en la sonrisa y pliegue nasolabial plano). 1

Paresia severa (paralisis parte inferior de la hemicara). 2

Paralisis total (ausencia de movimientos facial, paralisis de parte superior e inferior de la | 3

hemicara).

5. a Fuerza miembro superior derecho. 5. b Fuerza miembro superior izquierdo.

Normal: mantiene posicién 10 seg. sin | 0 Normal: mantiene posicién 10 seg. sin | O

caida. caida.

Paresia leve: cae parcialmente en 10 seg. 1 Paresia leve: cae parcialmente en 10 seg. 1

Paresia moderada: cae en cama antes de | 2 Paresia moderada: cae en cama antes de | 2

10 seg. 10 seg.

Paresia severa: no movimientos | 3 Paresia severa: no movimientos | 3

contragravedad. contragravedad.

Paresia muy severa: sin movimiento. 4 Paresia muy severa: sin movimiento. 4
No se puntia si no valorable por amputacién, inmovilizacién o sinartrosis

6. a Fuerza miembro inferior derecho. 6. b Fuerza miembro inferior izquierdo.

Normal: mantiene posicién 5 seg sin caida. | 0 Normal: mantiene posicion 5 seg sin | O

caida.

Paresia leve: cae parcialmente antes de 5 | 1 Paresia leve: cae parcialmente antes de 5 | 1

seg. seg.

Paresia moderada: cae en la cama antes | 2 Paresia moderada: cae en la cama antes | 2

de 5 seg. de 5 seg.

Paresia severa: no movimiento | 3 Paresia severa: no movimiento | 3

contragravedad. contragravedad.

Paresia muy severa: sin movimiento. 4 Paresia muy severa: sin movimiento. 4

No se puntia si no valorable por amputacion, inmovilizacion o sinartrosis

7. Ataxia. Si déficit de comprensiéon o hemiplejia | 8. Sensibilidad. Si coma o bilateral valorar con 2

no se valora. Explorar dedo — nariz y talén — | puntos; Explorar con aguja o retirada al dolor.

rodilla.

Sin ataxia. 0 Normal 0

Presente en un miembro. 1 Hipoestesia leve: no diferencia punta de | 1
dorso de aguja.

Presente en dos miembros. 2 Hipoestesia severa o anestesia. 2

9. Lenguaje. 10. Disartria.

Normal 0 Articulaciéon normal 0

Afasia leve a moderada (se comprende). 1 Disartria moderada, se entiende palabra. 1

Afasia severa (muy dificil de comprender). 2 Disartria severa, imposible de entender. 2

Afasia global o con ausencia de lenguaje o | 3 Intubado o imposibilidad de habla, no evaluable.

coma.

11. Atencion ( visual, espacial, tactil, auditiva, anosognosia)

Normal 0

Inatencion a uno o dos estimulos simultaneos. 1

Hemi-inatencidn severa. Profunda alteraciéon o en mas de una modalidad. 2

Universidad Internacional de Andalucia, 2014




Guia de practica clinica del cédigo ictus.

Tratamiento inicial. Cuidados generales.

Control de via aérea y saturacion: proteccion de via aérea (intubacion orotraqueal si
Glasgow menor de 9), prevenir aspiraciones, oxigenoterapia si saturacion de 02 <
92%.

Control de funcion cardiaca: monitorizacion cardiaca, recomendable durante las
primeras 24 horas.

Control de tension arterial. Indicaciones de tratamiento (no disminuir mas del 25% las
cifras). Mantener cifras moderadamente altas como mecanismo compensador del dafio
vascular.

o PAS = 220 mmHg y/o =2 PAD 120 mmHg en 2 mediciones separadas por 15

min.

o PAS 2185 mmHg y/o PAD = 105 mmHg en pacientes con: Ictus hemorragico,
necesidad de tratamiento anticoagulante o fibrinolitico.

& Farmacos: Captopril: 50 mg sublingual. Labetalol: 20 mg en bolo de 1 min
cada 15-20 min (max 100 mg). Urapidil: bolos de 10 mg cada 5 min hasta
control de TA. Nitroprusiato iv 0,5 a 10 pug/kg/min.

“Evitar hipotensién”, es poco frecuente. Su causa suele ser la hipovolemia, se
deben usar expansores de volumen (cristaloides o coloides) y si es preciso
drogas vasoactivas (dopamina).

Control de glucemia: objetivo es mantenerla entre 80-120 mg/dl. Se recomienda
insulina rapida si glucemia mayor de 140 mg/dl.

“Evitar hipoglucemia”. si es posible administrar hidratos de carbono de
absorcién rapida via oral, si no es posible la via oral, si glucemia 50-80 mg/dl
se administra suero glucosado al 5% (500cc/8h intravenoso), si es menor de 50
mg/dl se administrara suero glucosado al 50% (25gr en 5- min).

Control de hipertermia: paracetamol 1 gr/8 horas intravenoso (metamizol 2 gr/8 horas
intravenoso como alternativa, pero cuidado con baches hipotensivos).

Mantener un correcto balance hidroelectrolitico.
Proteccion gastrica, profilaxis de ulceras por estrés.

Medidas para evitar la broncoaspiracion pulmonar: dieta absoluta, sonda nasogastrica
si se considera necesario y metoclopramida 1 ampolla intravenosa si nauseas y/o
vomitos.

Tratamiento neuroprotector.

La neuroproteccion, como estrategia basada en la atenuacion de los
mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a la muerte celular tras isquemia cerebral,
se basa en dos pilares: el primero es la adopcién de todas las medidas generales ya
expuestas anteriormente, y el otro pilar es el tratamiento farmacolégico con citicolina.
Se administra en el momento del Ictus una dosis intravenosa de 1 gr intravenoso y
posteriormente 1 gr cada 12 horas via oral durante 6 semanas.
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Tratamiento especifico. Fibrindlisis intravenosa.

La administracion precoz de un tratamiento trombolitico en el ictus isquémico
se basa en la restitucién precoz de la circulacion en el territorio afectado mediante la
recanalizacion de una arteria intracraneal ocluida, para asi preservar la perfusion del
tejido neuronal dafiado reversiblemente. Consiguiendo asi una recuperacion de la
funcion neuronal y se reduce la discapacidad neurolégica.

Se recomienda el tratamiento trombolitico en la fase aguda del infarto cerebral
mediante rt-PA por via intravenosa a dosis de 0.9 mg por kg (hasta una dosis maxima
de 90 mg) en pacientes de menos de 4.5 horas de evoluciéon que cumplan criterios de
seleccion estrictos.

El tratamiento con rt-PA se inicia a dosis de 0.9mg/kg de peso del paciente, el
10% del total se administra en bolo en un minuto, se espera aproximadamente 5
minutos para continuar con el resto de tratamiento en bomba a pasar en una hora. No
deben administrarse antiagregantes, heparina o anticoagulantes orales durante las
siguientes 24 horas.

- Criterios de inclusion de fibrinolisis ( deben cumplirse todos):

= Déficit neurologico focal agudo (escala NIHSS >5 y <25).

= |ctus establecido > 30 minutos.

= Conocimiento exacto de la hora de inicio de los sintomas.

= Evolucién de < 4.5 horas.

= Edad comprendida entre 18-80 afios.

= Infarto cerebral, exclusiéon de infarto hemorragico confirmado.

- Criterios de exclusion ( uno solo contraindica la fibrinolisis):

= Imagen radioldgica de hemorragia intracraneal.

= Inicio de sintomas neuroldgicos > 4.5 horas o desconocimiento de la
hora de inicio.

= Déficit neuroldgico menor o que esté mejorando antes del tratamiento
con rt-PA.

= Ictus severo (NIHSS > 25).

=  Crisis comiciales en el momento de aparicion del ictus.

= Sospecha de hemorragia subaracnoidea a pesar de que el TAC sea
normal.

= Tratamiento con heparina sédica 48 horas antes o TPTA mayor a lo
normal.

= |ctus previo y diabetes mellitus concomitante.

= |Ictus en los tres meses previos.

= Recuento plaquetario inferior a 100.000/mmé.

= Presion arterial sistélica > 185 mmHg 6 presion arterial diastélica > 110
mmHg 6 necesidad de medidas agresivas para bajar la presion arterial.

=  Glucemia en sangre < 50 mg/dl 6 > 400 mg/dI.

= Diatesis hemorragica conocida.

= Tratamiento con anticoagulantes orales (INR> 1.7).

= Sangrado severo reciente o alto riesgo de producirse.

= Historia previa de hemorragia intracraneal.

= Conocimiento de existencia de aneurisma cerebral.

= Historia de lesiones del sistema nervioso central (tumores, aneurisma,
cirugia intracraneal o medular).

= Retinopatia proliferativa hemorragica.
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Masaje cardiaco, parto o puncion arterial en lugar no accesible para
compresioén en los 10 dias previos.

Sospecha de endocarditis bacteriana o pericarditis.

Pancreatitis aguda.

Enfermedad gastrointestinal ulcerosa conocida en los ultimos 3 meses,
varices  esofagicas, aneurisma arterial o0 malformaciones
arteriovenosas.

Neoplasia conocida con elevado riesgo de sangrado.

Hepatopatia severa, incluyendo insuficiencia hepatica, cirrosis,
hipertension portal y hepatitis activa.

Cirugia mayor o traumatismo significativo en loa 3 meses previos.
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