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“La empatia es la esencia de una enfermera”

Jean Watson



RESUMEN

Introduccidn: Elictus isquémico es una patologia que se produce por la obstruccién de un vaso
que provoca la interrupcién del flujo sanguineo cerebral. El cddigo ictus es la protocolizacion de
la atencidn a esta patologia y sus objetivos son disminuir los tiempos de actuacién desde el inicio
de los sintomas y mejorar la accesibilidad del paciente a los tratamientos de reperfusién.

Objetivo: Analizar el “Cédigo Ictus” en el Sistema Nacional de Salud.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica en las plataformas Pubmed, Elsevier,
Cinahl, Dialnet y Google Scholar y en las paginas web oficiales de los servicios de salud de las
comunidades. Se han seleccionado 13 articulos y 17 guias y protocolos.

Resultados: El protocolo “Cddigo Ictus” establece los tratamientos y cuidados a realizar por el
equipo multidisciplinar. Cada comunidad auténoma adapta sus criterios a los recursos de los
que dispone para lograr optimizar la atencion.

Conclusién: Existen diferencias entre los protocolos de las diferentes comunidades auténomas,
principalmente en los criterios de inclusidon y exclusidn de activacidn del cédigo.

Palabras clave: Ictus isquémico, cddigo ictus, fase aguda, protocolo.

ABSTRACT

Introduction: Ischaemic stroke is a pathology caused by the obstruction of a vessel that causes
the interruption of blood Flow. The stroke code is the protocol for the care of this pathology and
its objectives are to reduce action times from the onset of symptoms and to make reperfusion
treatments accessible to the patient.

Objective: Analyse the "Code Stroke" in the Spanish National Health System.

Methodology: A bibliographic review was carried out on the Pubmed, Elsevier, Dialnet, Cinahl
and Google Scholar platforms and on the health websites of the autonomous communities. 13
articles and 17 guides and protocols were selected.

Results: The "Code Stroke" protocol establishes the treatments and care to be carried out by
the multidisciplinary team. Each autonomous community adapts its criteria to the resources at
its disposal in order to optimise care.

Conclusions: There are differences between the protocols of the different autonomous
communities, mainly in the inclusion and exclusion criteria for activation of the code.

Key words: Ischaemic stroke, code stroke, acute phase, protocol.
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LISTADO DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS
ABCD Airway, breathing, circulation,
disability

ACV Accidente cerebrovascular

AIT Ictus isquémico transitorio

Cl Coddigo Ictus

ECG Electrocardiograma

ECV Enfermedad cerebrovascular

FAST Face, arms, speech, time

FC Frecuencia cardiaca

HTA Hipertensién arterial

INE Instituto Nacional de Estadistica

IV Intravenoso

LAPSS Los Angeles Prehospital Stroke
Screen

NIHSS National Institute of Health Stroke
Scale

OMS Organizacion Mundial de la Salud
RMN Resonancia magnética nuclear

RtPA Activador tisular del plasmindgeno
recombinante

Sat 02 Saturacion de oxigeno

SEN Sociedad Espanola de Neurologia
TA Tensién arterial

T2 Temperatura

TC Tomografia computarizada

Ul Unidad de Ictus

UME Unidad de emergencias sanitarias

VVP Via venosa periférica



1. INTRODUCCION

1.1 Accidentes cerebrovasculares. Ictus isquémico.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son alteraciones neuroldgicas causadas por falta
de irrigacién en el territorio vascular del encéfalo provocando daiio en los tejidos. Los ACV son
también denominados ictus, término que proviene del latin y que significa “golpe” o “ataque”
lo que hace alusién a la naturaleza de su aparicién, brusca y repentina. La Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) (2) lo define como un “sindrome consistente en el rapido
desarrollo de signos clinicos secundarios a la alteracién de la funcién cerebral focal (o global),
con duraciéon mayor o igual a 24 horas o que provoca la muerte, sin otra causa aparente que el
origen vascular”. Esta patologia supone un gran problema de salud debido a que ocasiona
secuelas incapacitantes en el 35-45% de los casos como son la paralisis, problemas de equilibrio,
trastornos del habla, déficit cognitivo, alteraciones emocionales, entre otros sintomas.
Actualmente en Espafia 330.000 personas conviven con limitaciones funcionales tras haber
sufrido un ACV (1,3,4).

Segun su naturaleza, se clasifican en: isquémico y hemorragico. El ictus isquémico, en el que esta
centrado este trabajo, se produce por la obstruccidn de un vaso que provoca la interrupcién del
flujo sanguineo con el consiguiente cese del transporte de oxigeno y nutrientes a una zona del
encéfalo debida en la mayoria de los casos a un trombo (coagulo de sangre), y que representa
el 87% de todos los accidentes cerebrovasculares. El ictus hemorrdgico esta causado por la
ruptura de un vaso lo que genera una extravasacion de sangre a los tejidos circundantes y
supone del 13% restante de casos (1,5). El tipo isquémico puede ser a su vez de varios subtipos.
Es focal si se produce a nivel de una regién concreta del encéfalo o global si se trata de una
interrupcidén total del flujo sanguineo cerebral. Hablamos de infarto cerebral cuando se produce
muerte tisular y de accidente isquémico transitorio o AIT cuando se produce de manera
transitoria y no presenta evidencia de lesién isquémica permanente (Figura 1) (3).

‘ ACV ’

( ’ )

Isquemia Ictus
q hemorragico
Global Focal Intracerebral Hemarragia
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Figura 1. Clasificacion de los ACV segun su naturaleza (1).



Encontramos diversos factores de riesgo clasificados en modificables y no modificables. Entre
los no modificables tenemos la edad, el sexo y los antecedentes familiares. Los modificables son
la hipertension arterial, el tabaquismo, diabetes mellitus, dislipemia, estenosis carotidea,
fibrilacion auricular, terapia hormonal, sedentarismo o dieta. Los dos factores mas importantes
son en primer lugar la edad y en segundo lugar la hipertensién arterial. Los ictus pueden
acontecer a cualquier edad, pero el riesgo se duplica cada década a partir de los 55 afios. En
personas con hipertension arterial (HTA) se incrementa en un 3-5% (1,3).

La disminucion del flujo sanguineo cerebral tiene como consecuencia primaria la falta de
oxigeno y dependiendo de las caracteristicas, la zona afectada y la duracién se produciran una
serie de manifestaciones clinicas diferentes. Los principales criterios de sospecha clinica son la
pérdida subita de fuerza en cara, brazos y/o piernas en un hemicuerpo; la disminucion de
sensibilidad, entumecimiento; pérdida repentina, parcial o total de vision en uno o ambos ojos;
confusién o dificultad para hablar, comprender, expresarse, articular el lenguaje y ser
entendido; cefaleas de intensidad inusual e inexplicables; y, por ultimo, sensacién de vértigo
intenso, inestabilidad o caidas bruscas inexplicadas (1,3,5).

Cada afio entre 110.000 y 120.000 personas sufren un ictus en Espafia segun la Sociedad
Espafola de Neurologia (SEN). El Instituto Nacional de Estadistica (INE) indica que los accidentes
cerebrovasculares figuran entre las causas de muerte mas comunes en la Unién Europea junto
con las enfermedades cardiovasculares y el cdncer. También, esta misma fuente, detalla que los
fallecimientos relacionados con enfermedades cerebrovasculares (ECV) en el pais en 2020
fueron 25.817, de los cuales 11.264 fueron hombres y 14.553 mujeres, haciéndolas la tercera
causa principal de defuncidn. Esta previsto un aumento del 39% en los fallecimientos durante el
periodo comprendido entre 2015 y 2035, debido principalmente a los factores de riesgo no
modificables, y relacionado mayormente por el progresivo envejecimiento de la poblacion. En
Castillay Ledn, en el afio 2018, se registraron 3.872 casos nuevos, 53% hombres y 47% mujeres,
principalmente mayores de 65 afios (5-9).

Por otro lado, es la primera causa de discapacidad en adultos. Los afectados suelen sufrir
secuelas fisicas que afectan a su autonomia y a su calidad de vida y necesitan de cuidados
especiales o rehabilitacidén entre otros, que a su vez generan un gran impacto a nivel econémico
y de consumo de recursos en la sociedad actual (8).

Los avances en materia de prevencidn, de tratamientos de reperfusion y en organizacion de la
atencién y de los recursos son lo que nos ha permitido observar, actualmente, las mejoras en
prondstico de estos pacientes (8).

1.2 Cadigo Ictus. Unidades de Ictus.

En la fase aguda de un ictus isquémico los mecanismos lesionales avanzan con rapidez y
los tratamientos conocidos como tratamientos de reperfusién que permiten reestablecer el flujo
sanguineo tienen un periodo corto en el que pueden ser aplicados con eficacia. Estos
tratamientos son dos, la fibrinolisis y la trombectomia mecanica. Deben administrarse por lo
general en una ventana terapéutica de menos de 4,5 horas en el caso de la fibrinolisis y en menos
de 6 horas en la trombectomia mecanica. Por ello, podemos decir que es una patologia tiempo-



dependiente; una emergencia médica en la que cada 30 minutos disminuyen un 10% las
probabilidades de recuperar la funcionalidad del paciente (3,4,10,11).

Por esta razdn, y en relacion con la organizacién de la atencidn, surge el denominado “Cédigo
Ictus” (Cl) que es el procedimiento de actuacién principal ante los ACV, un protocolo de atencién
rapida. Tiene como objetivo disminuir el tiempo que transcurre entre el inicio del Ictus y el
comienzo de la actuaciéon y tratamiento del mismo. Esto consigue aumentar las probabilidades
de que los pacientes con isquemia cerebral puedan acceder a las terapias de reperfusién y
cuidados especiales. Ademas, posibilita el acceso de los pacientes a las llamadas Unidades de
Ictus (Ul), el recurso de atencidn, dependiente del servicio de neurologia, especializado en esta
patologia. Estas unidades estdn dirigidas por neurélogos expertos en colaboracién con otras
especialidades médicas relacionadas donde se dispone de monitorizacién continua no invasiva
y personal de enfermeria entrenado, todo ello disponible las 24 horas del dia (3,5,6).

Todas las Ul necesitan contar con protocolos para su funcionamiento donde se encuentren bien
definidos criterios de inclusion y exclusion, asi como opciones de tratamiento. Estos protocolos
son un elemento indispensable en las actuaciones por las razones mencionadas, y engloban los
tratamientos y cuidados llevados a cabo por el equipo multidisciplinar en el que enfermeria es
el responsable de los cuidados.



2. JUSTIFICACION

El motivo por el cual se ha realizado este trabajo responde a la experiencia de realizar
las practicas clinicas, concretamente en las rotaciones tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Santa Barbara de Soria como en la Unidad de Emergencias Sanitarias (UME), como
parte del equipo de la Unidad moévil de Emergencias. Estos servicios estdn estrechamente
relacionados con el paciente con infarto cerebral, abarcan las dos fases de su atencidn,
prehospitalaria y hospitalaria.

El ictus isquémico es una patologia cuyos efectos, como se ha dicho anteriormente, son tiempo-
dependientes lo que hace que la existencia de protocolos de actuacién rapida sea indispensable.
A cargo de conocer y aplicar estos protocolos tenemos a un equipo multidisciplinar del que
enfermeria es una pieza indispensable, de ahi la importancia de su estudio en el contexto de
sistema nacional de salud para el conocimiento en el drea de ciencias de la salud.
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3. OBIJETIVOS

Objetivo General

Analizar los protocolos de “Cdédigo Ictus” en el Sistema Nacional de Salud.

Objetivos Especificos

e Determinar los tratamientos y cuidados especificos para el ictus isquémico.

e Analizar los criterios de inclusién y exclusién y modalidades terapéuticas descritas en el
protocolo “Cddigo Ictus” en Castilla Y Ledn.

e Comparar el protocolo “Cédigo Ictus” del Sacyl con los protocolos de los servicios de
salud del resto de comunidades auténomas espafiolas.

11



4,

METODOLOGIA

El presente trabajo consiste en una revisién bibliografica narrativa. En su inicio se

propuso la pregunta de investigacion: ¢éEn qué consiste el protocolo de Cddigo Ictus en el

Sistema Nacional de Salud? La misma cumple con el criterio FINER:

Factible (F): Se trata de un tema factible, ya que contamos con extensa bibliografia de
actualidad, ademds de acceso a los protocolos establecidos en las diferentes
comunidades auténomas. Contamos con todos los recursos necesarios para llevarlo a
cabo.

Interesante para el investigador (l): Es un tema interesante como profesional de
enfermeria ya que son parte indispensable del equipo de atencién del ictus isquémico.
Novedoso (N): La instauracién de los protocolos de atencidn al ictus es un tema de
actualidad, debida a la constante actualizacion de los mismos.

Etico (E): Se trata de una investigacion del tipo revisién bibliografica que cumple con los
principios éticos.

Relevante (R): Es relevante, ya que la instauracién de los protocolos de Cl es un
elemento vital para la atencidn de una patologia muy presente en la actualidad, ademas
de permitirnos conocer su abordaje en las distintas zonas del pais y dirigirnos en la
busqueda de un consenso.

Esta pregunta ha sido redactada a partir del formato de pregunta de investigacion SPC:

La situacion o fendmeno que se quiere estudiar: ACVA isquémico.

La poblacién donde se va a estudiar esa situacidn: pacientes con ACVA que cumplen
criterios de inclusién de Cédigo Ictus.

Lo que se piensa conocer sobre ese fendmeno: en qué consiste, similitudes y diferencias
entre los protocolos de los diferentes servicios de salud.

La literatura cientifica empleada para el desarrollo de esta revision bibliografica ha sido obtenida

principalmente a través de las bases de datos de Pubmed y Cinahl, la editorial Elsevier y el

repositorio de acceso abierto Dialnet sobre el panorama actual del abordaje de la patologia ictus

isquémico.

Ademas del uso de estas fuentes se han recopilado los protocolos de Cl disponibles en Castilla 'y

Ledn y en el resto del pais a través de las paginas oficiales de los servicios de salud de cada

comunidad auténoma.

Se han consultado también documentos relacionados con el tema en cuestion en los sitios web

de la Sociedad Espafiola de Neurologia, la American Stroke Association y el Instituto Nacional de
Estadistica (INE).
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4.1 Estrategia de busqueda

Se ha llevado a cabo una busqueda bibliografica de articulos cientificos en las fuentes

anteriormente sefaladas. Para ello se extrajeron los siguientes términos:

— lIctus Isquémico — Tratamiento endovascular
— Fase Aguda — Fibrinolisis

— Cddigo Ictus — Trombectomia

—  Protocolo

A continuacidn, en la tabla 1 se detallan las formulas de busqueda empleadas en cada una de

las bases de datos, utilizando principalmente el operador booleano AND.

Tabla 1. Tabla de férmulas de busqueda. Elaboracion propia.

Férmulas de busqueda Resultados | Seleccionados
Bases de datos

Elsevier

Ictus isquémico AND protocolo AND cddigo ictus 24 1
Ischemic stroke AND protocol AND code stroke

Ictus isquémico AND fase aguda AND tratamiento AND cédigo ictus | 28 2
Ischemic stroke AND treatment AND acute phase AND protocol

Ictus isquémico AND tratamiento endovascular AND fibrinolisis 24 2
Ischemic stroke AND endovascular procedure AND fibrinolysis

Cinahl

Ictus isquémico AND fase aguda 20 1
Ischemic stroke AND acute phase

Dialnet

Ictus isquémico AND tratamiento AND fase aguda 24 3
Ischemic stroke AND treatment AND acute phase

Ictus isquémico AND trombectomia AND fase aguda 15 1
Ischemic stroke AND thrombectomy AND acute phase

Pubmed

Ischemic stroke AND endovascular procedure AND fibrinolysis 8 1
Ischemic stroke AND fibrinolysis AND acute phase 2 1
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Para la seleccion de los articulos se han establecido una serie de criterios de inclusion y
exclusion:

Criterios de inclusion

Documentos con acceso al texto integro.
Fechados entre los afios 2012-2022.
Idioma castellano, inglés o lenguas cooficiales del territorio espafiol.

Documentos que guardaran relacién en su resumen con los objetivos planteados.

Criterios de exclusidon: todos aquellos que no cumplan los criterios de inclusién.

Para el desarrollo de este trabajo se han seleccionado finalmente un total de 30 publicaciones;
de entre ellas 13 articulos cientificos y 17 documentos de literatura gris.

N2 de documentos

identificados: 149
N2 de registros

eliminados por estar
duplicados: 30

N2 de registros
revisados: 119

N¢ de documentos

rechazados por criterios

de exclusion e inclusion:
N2 de documentos 94

seleccionados
inicialmente: 25

N2 de documentos
eliminados por ser

0 ., o
Ne de estudios incluidos: redundantes: 12

13

Figura 2: Diagrama de la estrategia de busqueda bibliografica segiin el modelo PRISMA.
Fuente: Elaboracidn propia.
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5. RESULTADOS

5.1 Tratamiento y cuidados del ictus isquémico en el CI

El ictus isquémico es una urgencia neuroldgica que requiere de atencidén precoz para
poder aplicar los tratamientos de reperfusién disponibles, lo que se considera el factor de
prondstico mas importante en esta patologia. Esta precisa de una atencién multidisciplinar y
protocolizada que se establece con el cddigo ictus y se divide en dos ambitos principales: el
ambito prehospitalario/extrahospitalario y el intrahospitalario (11,13).

5.1.1 Atencidn prehospitalaria. Cédigo Ictus extrahospitalario.

En este ambito (Anexo 3) el primer paso establecido por la literatura consultada es la
evaluacion de las funciones vitales del paciente y su estabilizacién mediante el sistema de
valoracion primaria ABCD (3,10,13):

- A: Asegurar la via aérea.

- B: Valorar la correcta ventilacién del paciente.

- C: Circulacidn. Asegurar una correcta perfusion periférica.

— D: Evaluar estado neuroldgico. Uso de la escala Glasgow (Anexo 2 — Tabla 4).

Se debe realizar control y monitorizacion de las constantes vitales: frecuencia cardiaca, presién
arterial, temperatura, glucemiay saturacién de oxigeno. Una vez valorado el paciente, se precisa
de un examen fisico que permita la deteccién de la patologia a través del reconocimiento de
signos y sintomas caracteristicos: pérdida subita de fuerza en cara, brazos y/o piernas en un
hemicuerpo; disminucidn de sensibilidad, entumecimiento; pérdida repentina, parcial o total de
visidon en uno o ambos ojos; confusién o dificultad para hablar, comprender, expresarse,
articular el lenguaje y ser entendido; cefaleas de intensidad inusual e inexplicables; y, por ultimo,
sensacion de vértigo intenso, inestabilidad o caidas bruscas inexplicadas. Ademas, la valoracién
urgente mediante escalas neuroldgicas validadas facilita su diagndstico y reducen los errores en
el mismo (5,13).

Iglesias, et al. (13) describe la ampliamente utilizada escala prehospitalaria Cincinnati (Anexo 2
—Tabla 5) que consta de tres items: lenguaje, asimetria facial y fuerza en extremidades. También
la National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo 2 — Tabla 6). Calero, et al. (3) hace
aportacién del uso de la escala FAST (Face, Arms, Speech, Time) (Anexo 2 — Tabla 7); que evalua
la debilidad en brazos y cara y alteraciones en el lenguaje, y Los Angeles Prehospital Stroke
Screen (LAPSS) que tiene en cuenta datos de la historia clinica, glucemia y signos y sintomas.
Esta evaluacion mediante escalas y signos y sintomas permite identificar déficit neuroldgico.

También es necesaria la anamnesis que recoja de manera rdpida los datos mas relevantes del
caso, permitan descartar otras patologias que puedan presentar una clinica semejante y
requieran de diagndstico diferencial y, principalmente, que aporten la informacidén necesaria
para la activacién o no activacion del cédigo ictus. Esta debe recoger: hora de inicio de los
sintomas, circunstancias de inicio, manifestaciones clinicas, antecedentes personales y vida
basal previa ya que forman parte de los criterios de inclusion o exclusidn en el Cl. El dato de vida
basal previa esta referida a las condiciones de discapacidad o no discapacidad previa del
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paciente evaluado, que se puede establecer mediante la escala Rankin modificada (Anexo 2 —
Tabla 8) (10,13).

Ante la sospecha de un posible ictus tras la evaluacion completa del paciente, se procede a la
activacion del Cl, es notificado al centro de referencia seleccionado y se procede a su traslado.
El tiempo que transcurre entre el inicio de los sintomas vy la llegada al servicio de Urgencias se
denomina en el estudio de Tejada Meza, et al. (11), tiempo inicio-puerta. En este periodo de
inicio-puerta se inicia el tratamiento de la patologia, y el personal de enfermeria es una parte
fundamental de las actuaciones tanto en la administracién del tratamiento como aplicando
cuidados protocolizados atendiendo a las necesidades del paciente. Es necesaria la canalizacion
de via venosa periférica en brazo no parético, extraccion de muestras para analitica y
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones (14). El equipo debe atender una serie de
pardmetros (3,10,13,14):

e Via aérea/ventilacidn: Si existe hipoxia (SatO2 <95%) debe instaurarse oxigenoterapia
para mantenimiento de la oxigenacién. En aquellos pacientes con compromiso de la via
aérea puede resultar necesario la intubacion y asistencia ventilatoria.

e Posicidn del paciente: Colocar el cabecero a 302 mejora el retorno venoso y reduce la
presidn intracraneal.

e Control de la tensidn arterial: Si el paciente presenta una tensidn con valores superiores
a 220/110 mmHg debera iniciarse tratamiento con hipotensores como el labetalol y
urapidilo. Previamente se pueden llevar a cabo medidas conservadoras como
tranquilizar al paciente, alivio del dolor etc. Es importante este control ya que los
pacientes con HTA presentan un peor prondstico.

e Control de la glucemia: Cifras de glucemia mayores de 155 mg/dl deben ser corregidas
mediante insulina rapida. La hiperglucemia esta relacionada con la progresion de la
isquemia cerebral y con un aumento de la mortalidad y de aparicién de complicaciones.
En caso de hipoglucemia (<70 mg/dl) estd indicado el uso de suero glucosado, cuyo uso
esta desaconsejado en caso de cifras normales de glucemia.

e Temperatura corporal: Si la temperatura es de mas de 37,52C estd indicado
principalmente el paracetamol IV.

e Hidratacion: Esta indicada la administracion de fluidos intravenosos para evitar
elevaciones de la osmolaridad plasmatica, que a su vez estd relacionada con un aumento
de la morbimortalidad a los tres meses.

5.1.2 Atencidn intrahospitalaria. Codigo Ictus intrahospitalario

Una vez el paciente llega al hospital seleccionado en base a las caracteristicas del caso
(proximidad, disponibilidad de unidad de ictus, tratamiento a aplicar etc.) comienza la segunda
parte del proceso asistencial (Anexo 4). Sus principales objetivos son la confirmacion del
diagndstico y la seleccion del tratamiento de reperfusién mds adecuado en el menor tiempo
posible para reducir o evitar los efectos provocados por el infarto cerebral (10). Antes de la
llegada al servicio de Urgencias, y gracias al aviso previo por parte del 112 via telefdnica se puede
realizar una preactivacion del cédigo ictus intrahospitalario por parte del médico de urgencias
que moviliza al equipo multidisciplinar responsable que a su vez permite poner en marcha todas
las actividades a realizar (13,15). Esto consigue mejorar los tiempos de actuacidn, como expone
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Tejada Meza, et al. (11), uno de los objetivos principales que se ha ido recalcando a lo largo del
escrito. Al comienzo de este apartado se ha indicado el concepto de la seleccién del hospital mas
adecuado, también denominado centro Util para el paciente con ictus, concepto que se define
como “centro de nivel hospitalario de mayor complejidad para la atencién de pacientes con ictus
para evaluar, proveer cuidados y administrar tratamientos especializados necesarios” en el
estudio de Culleré JG. (10) y que puede diferir del hospital que corresponde por zona geografica.
La importancia de la mejora de los tiempos radica en la seleccién de la opcidn terapéutica a
aplicar, y estd relacionada con la celeridad del traslado y la proximidad a este centro util (11).

En el servicio de Urgencias se mantienen las actuaciones descritas en el apartado de cédigo
prehospitalario comenzando por la valoracién general y neuroldgica. Ademads, han de solicitarse
pruebas complementarias a esta exploracion entre las que encontramos: analitica de sangre
(hemograma, coagulacién y bioquimica), ECG, radiografia de torax etc. La evidencia aportada
por Gutiérrez-Zufiiga, et al. (1) considera que las mas importantes a realizar son las pruebas de
neuroimagen, que permiten confirmar el diagndstico isquémico frente al hemorragico y permite
descartar otras patologias que simulen un ictus. Una vez confirmado el diagndstico de ictus
isquémico, el neurdlogo decide el tratamiento de reperfusién mas adecuado para el paciente
siguiendo los criterios de inclusién y exclusidon protocolizados en el cddigo ictus de cada
comunidad para evitar la complicacion hemorrégica (1).

En principio, todo paciente debe ingresar en una Unidad de Ictus. En fechas del afio 2018, en
Espafia existian 43 Unidades de Ictus que cumplian los requisitos para considerarse como tal y
que llevaban mds de un afo en activo. Centrandonos a nivel de la comunidad auténoma en la
gue nos encontramos y consultando las prestaciones y recursos a través del Portal de Salud de
la Junta de Castilla y Ledn, vemos que actualmente existen unidades de ictus en 6 de sus
provincias, Segovia, Soria, Valladolid, Ledn, Salamanca y Burgos (7,12).

5.1.3 Tratamientos de reperfusion

Segun lo planteado sobre la fisiopatologia del ictus isquémico el tratamiento especifico
se centra en la mejora o restablecimiento del flujo de la zona afectada para reducir el dafo
cerebral. Estos tratamientos se denominan tratamientos de reperfusion y son dos
principalmente: la fibrinolisis y la trombectomia mecanica (2,16).

El tratamiento tromboembolitico intravenoso o fibrinolisis es un tratamiento que se fundamenta
en la lisis del trombo por medios farmacoldgicos. Se realiza mediante la administracion
intravenosa (IV) de alteplasa (rtPA, agente trombolitico activador tisular del plasmindgeno de
origen recombinante), tratamiento recomendado por las mejoras en la evolucién clinica del
paciente y en su funcionalidad. Este tratamiento estd indicado principalmente hasta las 4 horas
y media de inicio del ictus isquémico ya que si se aplica de manera precoz se obtienen mejores
resultados (16). Pero Berge, et al. (17) afiade que estd también estd recomendada la
administracién de tratamiento fibrinolitico una vez superada la ventana terapéutica de 4,5 horas
si no hay alternativa terapéutica y se detecta tejido cerebral salvable en las pruebas de
neuroimagen avanzadas, ya que se siguen observando mejoras en la funcionalidad. Ademas del
tiempo de aplicaciédn, su eficacia depende de las caracteristicas del trombo, el calibre del vaso
obstruido, los factores enddgenos de la fibrinolisis etc. (1,10)
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La trombectomia mecanica es un procedimiento que consiste en la eliminacion del trombo que
bloquea el vaso sanguineo y causante del ictus mediante disolucion mecanica. Sus dos
modalidades principales son la trombectomia con stent-retriever y la trombectomia aspirativa.
La trombectomia con stent-retriever es la recomendada como primera opcidn, y consiste en la
introduccion de un stent que permite aumentar y mantener la luz del vaso y posteriormente
extraer el trombo causante del ictus. La trombectomia aspirativa permite la aspiraciéon, como su
nombre indica, del trombo a través de la insercion de un catéter mediante una bomba de vacio
(18).

Cada uno de estos tratamientos son aplicados cuando el paciente cumple con una serie de
requisitos e indicaciones que estan establecidos en los protocolos de cédigo ictus. Atendiendo
a los mismos y de manera generalizada, si el paciente cumple con alguno de los criterios de
exclusién del tratamiento por fibrinolisis y la valoracion lo confirma se convertiria en candidato
de un tratamiento endovascular o trombectomia mecanica. Este tratamiento amplia la ventana
terapéutica con lo cual estaria indicado para pacientes que no llegan al centro util en el rango
de las 4,5 horas posteriores al inicio de sintomas. Ademas, tiene un riesgo de hemorragia inferior
al de la fibrinolisis. Se puede emplear también en combinacién con la fibrinolisis (18). Segun los
estudios revisados por Matias-Guiu, et al. (19) y Alonso de Lecifiana (16) la fibrinolisis es el
tratamiento mas ampliamente implantado en la practica clinica pero la trombectomia mecénica
permite ampliar la ventana terapéutica de tiempo de inicio de sintomas ademas de presentar
un riesgo de hemorragia menor que la fibrinolisis.

5.2 Criterios y modalidades terapéuticas. Codigo ictus Castilla y Ledn.

Para la activacion del cddigo ictus es preciso evaluar si el paciente cumple con los criterios
de inclusién y no cumple con ningun criterio excluyente expuestos en el protocolo de cada zona
del territorio. Los criterios de inclusion establecidos por el Servicio de Sanidad de Castilla y Ledn
(Sacyl) estan enfocados a la posibilidad de aplicar tratamiento tromboembolitico. Son los
siguientes (20):

e Presencia de sintomas compatibles con un ictus, focalidad neuroldgica.

e Ventana terapéutica de 0 — 3 horas desde la aparicién de los sintomas si el paciente es
mayor de 18 afios y sin limite superior de edad.

e Ventana terapéutica de 0 — 4,5 horas desde la aparicién de los sintomas si el paciente
es mayor de 18 afios y menor de 80 afios.

e Situacién basal del paciente: Se emplea la escala Rankin modificada (Anexo 2). Se
establece que el criterio es de una puntuacién de 2 o menos.

Los criterios de exclusion establecidos son enfermedad avanzada irreversible y mala calidad de
vida del paciente determinada por una puntuacion en la escala de Rankin de > 3 puntos segun
la revisién del protocolo (20).

Una vez activado el Cl el equipo multidisciplinar es el encargado de cumplir con el protocolo y
llevar a cabo la atencién del mismo con los cuidados y tratamiento especificos para la patologia
de ictus isquémico detallados en el apartado 5.1. El tratamiento de primera opcion si se cumplen
sus criterios de inclusion descritos en el protocolo del Sacyl y dependiendo de la distancia a
centro util es la fibrinolisis. Respecto a los tratamientos neurointervencionistas el protocolo
indica que solo puede ser posible llevarlos a cabo en aquellos centros que posean tanto de
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recursos humanos como técnicos. Los dos centros aptos y de referencia para la realizacién de
trombectomia mecanica en Castilla y Ledn son el Hospital de Valladolid y el de Salamanca (20).

La fibrinolisis se realiza mediante rt-PA IV cuya dosis establecida es de 0.9 mg/Kg (dosis maxima
90 mg). El 10% de la dosis debe administrarse en bolo de inyeccién directa lenta y el resto en
infusidn IV mediante bomba durante 1 hora. Durante la administracién del mismo el personal
de enfermeria debe llevar a cabo una serie de medidas (20):

e Monitorizacién del paciente, principalmente de la tensidn arterial. Mantener valores de
< 185/110 mmHg.

e Reposo en cama, con cabecero elevado a 309.

e Oxigenoterapia si la saturacidn es de < 94%.

e Purgar la via una vez administrado el tratamiento para asegurar la completa
administracion del fdrmaco.

e Vigilancia de complicaciones. En caso de deterioro neuroldgico, nduseas, signos de
sangrado, vémitos o cefaleas suspender el tratamiento y comprobar la presencia de
hemorragia cerebral.

e No administrar heparinas y otros anticoagulantes en las primeras 24 horas.

e Realizar tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) de control.

5.3 Protocolo Cl Sacyl y otras comunidades auténomas

Cada comunidad auténoma elabora su propio plan de atencién a la patologia ictus que
se adapta a los recursos disponibles en la misma (7). Basandonos en la lectura exhaustiva de
cada protocolo podemos establecer que su estructura bdsica y medidas generales de
tratamiento de la patologia son semejantes entre si, pero existen variaciones en los criterios de
inclusidn y exclusion para la activacion del cddigo ictus.

Los criterios de inclusidn abarcan una serie de puntos que de manera general son: presencia de
déficit neuroldgico objetivable, edad, ventana terapéutica, situacidon basal del paciente y
fendmeno de “ictus al despertar” (Tabla 2). El ictus al despertar se define en el protocolo del
Servicio de Salud de Asturias (21) como “aquel en el que el paciente se despierta con los
sintomas, habiéndose acostado sin los mismos siendo desconocida su hora de inicio exacta”.
Estos puntos estan establecidos en base a las indicaciones para la aplicacion de la terapia
fibrinolitica o en su defecto de la trombectomia mecanica. La presencia de déficit neuroldgico
objetivable se encuentra presente en todos los protocolos consultados ya que es lo que nos
sugiere la presencia de la isquemia cerebral (20-36).

En el apartado anterior se han descrito los criterios aplicados en Castilla y Ledn, que sigue los
mismos puntos que el resto de comunidades auténomas, pero no hace referencia a el fenémeno
“ictus al despertar” (19). Respecto a los criterios de exclusion también establece como condicion
para la no activacidn del Cl el nivel de dependencia y el diagnéstico conocido de enfermedad
terminal.
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Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusién segun la comunidad auténoma. Elaboracién propia a

partir de referencias (20-36).

Criterios de inclusion para la activacion del Cl

Déficit neuroldgico
objetivable

Criterio unanime (20-36).

Edad

Castillay Ledn: Ventana terapéutica de 0 — 3 horas desde la aparicién
de los sintomas si el paciente es mayor de 18 afios y sin limite superior
de edad. Ventana terapéutica de 0 — 4,5 horas desde la aparicion de
los sintomas si el paciente es mayor de 18 aifios y menor de 80 afios

(20).

Sin limite de edad: Asturias, Aragén, Comunidad Valenciana,
Andalucia, Islas Canarias, Extremadura, Cantabria, Catalufia,
Castilla La Mancha, Navarra, Madrid, La Rioja e Islas Baleares
(21-33).

Mayores de 18 afios. Mayores de 80 afios con condicionantes:
Murcia y Galicia (34,35).

Mavyores de 18 afos. Menores de 80 afios: Pais Vasco (36).

Ventana terapéutica

Ventana terapéutica de 0 — 4,5 horas (TIV) y de 4,5 — 6 horas
(TM): Comunidad Valenciana e Islas Canarias (23,25).

De < 16 horas: Aragdn (22).

De < 6 horas: Asturias, Andalucia, Murcia, Navarra e Islas
Baleares (21,24,30,33,34).

De < 5 horas: La Rioja (32).

De < 8 horas: Extremadura (26).

De < 3,5 horas: Galicia y Castilla La Mancha (29,35).

De < 24 horas: Madrid (31).

De < 3 horas: Pais Vasco (36).

Situacion basal

Puntuacién en escala Rankin Modificada < 3: Aragdn,
Andalucia y Navarra (22,24,30).

Puntuacidn < 2: Islas Canarias, Murcia, Cantabria, Castilla La
Mancha, Islas Baleares, Castilla y Ledn, Pais Vasco
(20,25,27,29,33,34,36).

Otros criterios de evaluacion de la dependencia diferentes de
la_escala Rankin Modificada: Galicia, Cataluiia, La Rioja,
Aragon, Asturias, Comunidad Valenciana y Extremadura (21-
23, 26, 28, 32, 35).
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“Ictus al despertar”

e Especifican inclusion de pacientes con “Ictus al despertar” o

desconocimiento de hora de inicio de los sintomas: Asturias,

28-30,32,34,36).

Comunidad Valenciana, Andalucia, Extremadura, Galicia,
Murcia, Catalufia, Navarra, La Rioja y Pais Vasco (21,23,24,26,

Criterios de exclusion para la activacién del Cl

Incumplimiento de los criterios de inclusion

Criterio unificado por todas las
comunidades (20-36).

Enfermedad terminal, demencia moderada
o grave conocida y/o paciente dependiente

Asturias, Comunidad Valenciana,
Andalucia, Islas Canarias,
Extremadura, Galicia, Cantabria,
Castilla La Mancha, Madrid, Navarra,
Castilla y Ledn y Pais Vasco (20,21,23-
27,29-31,35,36).

Enfermedades hepaticas crdnicas activas

Galicia (35).

Paciente paliativo (valoracion previa)

Galicia (35).
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6. DISCUSION

Segun los estudios y protocolos podemos afirmar que las enfermedades cerebrovasculares
son una de las primeras causas de muerte en los paises occidentales y la primera causa de incapacidad
y coste econdmico. Se trata ademas de una patologia considerada una emergencia sanitaria tiempo-
dependiente, ya que pese a los avances que se han realizado con la introduccién de la trombectomia
mecanica y la ampliacién de la ventana terapéutica de la fibrinolisis esta variable sigue siendo vital
(9,10).

Segun el estudio realizado por Tejada Meza, et al. (11) solo la tercera parte de los pacientes con ictus
isquémico en fase aguda reciben el tratamiento en la ventana de tiempo de una hora desde la llegada
al hospital, por ello, es necesaria la protocolizacion de la atencién mediante el Cl que produce una
mejora significativa en los tiempos. Cada comunidad adapta los criterios del Cl a los recursos de los
gue dispone para lograr optimizar la atencidn y conseguir los objetivos establecidos a nivel estatal.

Destacar la importancia de la figura del equipo multidisciplinar, que aplique los protocolos
establecidos, que realicen un correcto manejo especializado de esta patologia y de sus
complicaciones. Dentro de este equipo multidisciplinar se encuentran los profesionales de
enfermeria que desarrollan las competencias enfermeras en todas las fases del Cl tanto en el triaje
como valorando al paciente y sus necesidades, aplicando los cuidados protocolizados
(monitorizacidn, canalizacion de accesos vasculares, administracion de tratamientos, cuidados en las
alteraciones del animo de los pacientes, realizacion de balances etc.) vigilando posibles
itico (12).

complicaciones y administrando el tratamiento fibrino

Las principales diferencias entre los protocolos disponibles de los territorios del pais las encontramos
en los criterios de exclusion e inclusién de la activacidn del cddigo ictus. Concretamente en los rangos
de edad establecidos, en la ventana terapéutica para la aplicacién de tratamientos y necesidades de
derivacién de pacientes. El manejo de complicaciones, aplicacién de cuidados y los protocolos de
administracién de los tratamientos de reperfusién no contiene diferencias trascendentales. Estos
criterios de exclusidn e inclusion estan establecidos en base a las indicaciones de los tratamientos de
reperfusion y la existencia de diferencias en la disponibilidad de recursos y las distancias a centro util
dentro de cada territorio determinan la variabilidad de estos criterios (20-36).

La comunidad auténoma de Castilla y Ledn sigue, en lineas generales, la tendencia del resto de
comunidades. Todos comparten ideas generales y aspectos basicos sobre el paciente con infarto
cerebral.
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7. CONCLUSIONES

— El cddigo ictus consiste en la protocolizacién de la atencién y manejo de la patologia ictus
isquémico para conseguir disminuir el tiempo de inicio del tratamiento, aumentar las probabilidades
de acceso del paciente a las terapias de reperfusidon y permitir el acceso de los pacientes a una
atencién especializada.

— El personal de enfermeria forma parte del equipo de atencién al ictus isquémico, estando
presente en todas las fases del desarrollo del cddigo ictus, incluyendo el abordaje inicial, triaje,
valoracion, aplicacién de cuidados protocolizados basados en las necesidades del paciente,
administracién de tratamientos y vigilancia y manejo de complicaciones.

— Las principales diferencias entre los protocolos de cddigo ictus del pais se sitian en los
criterios de exclusidn e inclusidon de la activacidn del Cl.

- El protocolo y guias de Castilla y Ledn sigue las mismas lineas de actuacién del resto del
territorio adaptandose a los recursos de los que dispone.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Articulos analizados.
Tabla 3. Tabla de articulos analizados. Fuente: elaboracidn propia.

Tratamientos y cuidados
especificos de enfermeria
en la Unidad de Ictus.

Autores y afios Ano | Titulo Objetivo

Gutiérrez-Zaniga et al. | 2019 | Ictus isquémico. Infarto | Describir el concepto,

(2) cerebral y ataque | epidemiologia, fisiopatologia,
isquémico transitorio. diagndstico y tratamiento del ictus

isquémico.

Calero Mercado et al. | 2018 | Cddigo Ictus: Activacién y | Indicar los parametros de activacion

(3) atencién prehospitalaria. del Cédigo Ictus y establecer el

manejo del paciente con ictus.

Alonso de Lecifiana et | 2020 | Caracteristicas de las | Conocer las caracteristicas de las Ul

al. (7) unidades de ictus vy | yElenEspaia,los mediosde losque
equipos de ictus en Espana | disponen, los profesionales
en el aflo 2018. Proyecto | implicados y sus protocolos de
Pre2lctus. funcionamiento.

Géllego Culleré (10) 2019 | Protocolo de tratamiento | Protocolizar la atencién del ictus
del ictus isquémico en fase | encaminado a revertir o reducir los
aguda efectos de la isquemia cerebral.

Tejada Mezaetal. (11) | 2020 | Impacto en los tiempos | Describir las medidas de un
puerta-aguja de un | protocolo ictus, nuestra experiencia
conjunto de medidas para | implementandolas y evaluar su
optimizar la  atencion | impacto en los tiempos
hospitalaria del cddigo | hospitalarios de atencién en el Cl.
ictus.

Serena Leal et al. (14) | 2019 | Protocolo de diagndstico y | Protocolizar la atencidon del ictus
atencion del ictus desde la atencion prehospitalaria.
en urgencias.

Iglesias Mohedano et | 2019 | Protocolo de sospecha de | Conocer los puntos basicos de

al. (13) ictus y atencién | estabilizacion y manejo, asi como
prehospitalaria. los criterios de activacion del

codigo ictus.

Sanjuan et al. (15) 2020 | Manejo del ictus agudo. | Describir las recomendaciones

generales basadas en la evidencia




actualmente disponible para guiar a
los profesionales que atienden a
pacientes con ictus agudo.

Alonso de Lecifiana et | 2013 | Tratamiento endovascular | Revisar los protocolos de uso de los

al. (16) en el ictus isquémico | tratamientos de fibrinolisis vy
agudo. Plan de Atencién al | trombectomia mecanica,
Ictus en la Comunidad de | recomendaciones y monitorizacién.
Madrid.

Berge et al. (17) 2021 | European Stroke | Guia de recomendaciones basadas
Organisation (ESO) | en la evidencia en el uso de Ia
guidelines on intravenous | trombectomia mecdnica.
thrombolysis for acute
ischaemic stroke

Lépez-Argumedo et al. | 2020 | Eficacia y seguridad de la | Andlisis de la eficacia y seguridad del

(18) trombectomia  mecanica | tratamiento de trombectomia
en el tratamiento del ictus | mecanica.
isquémico con mas de seis
horas de evoluciéon o con
hora de inicio desconocida.

Matias-Guiu et al. (19) | 2014 | Tratamiento endovascular | Utilizacion de los tratamientos de

del ictus isquémico agudo:
en busca de la evidencia.

fibrinolisis y trombectomia

mecanica.

Protocolos disponibles en las diferentes comunidades auténomas.




ANEXO 2. ESCALAS VALORACION
Tabla 4: Escala Glasgow. Fuente: Calero Mercado et al. (3).

Valoracion Respuesta Puntaje
Apertura ocular — Espontdnea 4 puntos
— Alaorden 3 puntos
— Ante un estimulo doloroso 2 puntos
— Ausencia de apertura ocular 1 punto
Respuesta verbal | — Orientado correctamente 5 puntos
— Paciente confuso 4 puntos
— Lenguaje inapropiado 3 puntos
— Lenguaje incomprensible 2 puntos
— Carencia de actividad verbal 1 punto
Respuestamotora | — Obedece érdenes correctamente 6 puntos
— Localiza estimulos dolorosos 5 puntos
—  Evita estimulos dolorosos retirando el segmento | 4 puntos
corporal explorado
— Respuesta con flexion anormal de los miembros 3 puntos
— Respuesta con extension anormal de los miembros | 2 PuUNtos
— Ausencia de respuesta motora 1 punto

Maxima puntuacion: 15 puntos.

Tabla 5. Escala prehospitalaria Cincinnati. Fuente: Iglesias Mohedano et al. (13).

Asimetria facial (Hacer 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 (Hacer que el paciente cierre los ojos y mantenga los brazos extendidos

durante 10 segundos)
- Normal: Ambos brazos se mueven igual o no se mueven
- Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto al otro

hablar

Lenguaje (Pedir al paciente que repita una frase)
- Normal: El paciente utiliza las palabras correctas, no farfulla
- Anormal: El paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede

presencia de unictu

S.

La presencia de anormalidad en uno solo de los tres criterios nos hara sospechar de la

Tabla 6. National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Fuente: Iglesias Mohedano et al. (13).

estimulo (somnoliento)

MODALIDAD | PUNTOS MODALIDAD | PUNTOS

1 A. Nivel de consciencia (NDC) 6. Fuerza de la pierna: pierna derecha e izquierda
Alerta 0 No claudica tras 5 segundos 0
Respuesta al minimo 1 Claudica tras 5 segundos 1




Respuesta solo al dolor 2 Algun esfuerzo contra gravedad 2
(estuporoso)
Respuesta refleja o coma 3 Sin ningun esfuerzo 3
1 B. Preguntas: {Mes y edad? Ninglin movimiento
Responde ambas 0 7. Ataxia de miembros
correctamente
1 correcta (o disartria) Ausente
Incorrecto (afasico, Presente en 1 extremidad 1
estupor)
1 C. Ordenes: Abra y cierre los ojos, Presente en 2 extremidades 2

apriete la mano (miembro no parético)

Realiza ambas

0 8. Sensibilidad
correctamente
Realiza 1 correctamente 1 Normal
Incorrecto 2 Hipoestesia ligera a moderada

2. Mirada conjugada: movimiento
extraocular horizontal voluntario u ojos

Hipoestesia grave o anestesia

de muiieca
Normal 0 9. Lenguaje: descripcidon, nominacion y lectura
Pardlisis parcial de la . .
) 1 Normal, sin afasia 0
mirada
Desviacion oculocefalica oo
2 Afasia ligera a moderada 1
forzada
3. Campo visual Afasia grave
No alteracion Ininteligible, mutismo
Hemianopsia parcial 10. Disartria
Hemianopsia completa 2 Articulacién normal 0
Hemianopsia homdnima ) .
) P 3 Disartria leve a moderada 1
Bilateral, ceguera
4. Paralisis facial Disartria grave, anartria 2
Movimientos normales y L.,
L. 0 11. Extincion
simeétricos
Paresia ligera (asimetria al
. 1 Ausente 0
sonreir)
Paresia parcial (macizo 5 Parcial (1 modalidad): extincidn visual, 1
inferior) tdctil, auditiva, espacial o personal
Paresia severa o paralisis ) .
total P 3 Completa (mas de 1 modalidad) 2
ota

5. Fuerza del brazo: brazo derecho y
brazo izquierdo

No claudica tras 10
segundos




Claudica tras 10 segundos .,
1 Total de puntuacién 0-42
Algun esfuerzo contra
2
gravedad
Sin esfuerzo contra
3
gravedad
Ningln movimiento 4

Tabla 7: Escala FAST (Face, arms, speech, time). Fuente: Elaboracidn propia a partir de Calero, et al.

(3).

FAST
F Face/Cara Pidale que sonria.
A Arms/Brazos Pidale que levante los brazos.

S Speech/Lenguaje | Pidale que repita una frase sencilla.

T Time/Tiempo Llamar al 112.

Tabla 8. Escala Rankin Modificada. Fuente: Grupo de trabajo del equipo ictus de la C. Valenciana (23).

0. Sinsintomas

1. Sinincapacidad a pesar de sintomas, capaz de realizar todas las tareas y actividades
habituales.

2. Incapacidad leve; incapaz de realizar algunas actividades previas, pero capaz de
cuidar de si mismo sin ayuda

3. Incapacidad moderada; requiere alguna asistencia o alguna dificultad para caminar
(muleta) pero capaz de andar sin ayuda >50 mts.

4. Incapacidad moderadamente severa; incapaz de andar y atender
satisfactoriamente sus necesidades corporales sin ayuda.

5. Incapacidad severa; confinamiento en cama, incontinencia, necesidad de cuidados
y atenciones constantes.

6. Exitus.




ANEXO 3. ESQUEMA DEL CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO (20-36). Fuente:
elaboracién propia.

Sintomas sugerentes de posible ictus
Llamada al 061 /112

l

Escalas de valoracion
prehospitalarias

v

Recogida de datos

- Datos del paciente.

- Hora de inicio de los sintomas.

- Situacion funcional previa. Escala Rankin.

-Enfermedades concomitantes y antecedentes personales.

Estabilizacion del paciente

e Valoracidn inicial y estabilizacién del paciente mediante el sistema ABCD.
e Exploracidn clinica, constantes: TA, FC, T2, saturacion, glucemia capilar, ECG de 12
derivaciones.

Indicaciones generales

— Canalizacidn de VVP en brazo no parético y mantener con suero salino. Analitica.
— Reposo absoluto.

— Cabecero 302

— Hipoglucemia (< 70 mg/dl).

— Sat. 02 <94 %. Administrar O2.

— PA>220/110. Labetalol/Urapidilo IV.

— T2>37,5. Paracetamol

—  Glucemia > 155 mg/dl. Insulina rapida via subcutanea

y
Si. Activar Cédigo Criterios de exclusién e inclusién No. Traslado

Ictus < hospital de
Extrahospitalario. ¢Cadigo Ictus? referencia.

a

\ 4

Traslado a hospital con Unidad de Ictus.
Preactivacién de cddigo ictus
intrahospitalario.

Vi




ANEXO 4. ESQUEMA DEL CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO (20-36). Fuente:

elaboracién propia.

Iniciar medidas
terapéuticas y

Activacién del protocolo
intrahospitalario de cddigo ictus

Confirmar el caso / Criterios

A

cuidados

Si

de inclusion y exclusiéon

Pruebas de
neuroimagen /
Confirmacion

de isquemia

A 4

¢Cumple criterios de
inclusién para

4

¢Fibrinolisis

Mantener en el
centro
hospitalario

Si

tratamiento
fibrinolitico?

y

é¢Trombectomia

contraindicada?

Lo

Fibrinolisis

Si

v

contraindicada?

A

Trombectomia

VI



