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LISTADO DE ACRONIMOS

AAS Acido acetilsalicilico

ACOD Anticoagulantes Orales de Accidn Directa

AIT Ataque Isquémico Transitorio

ASPECTS Alberta Stroke Program Early CT Score

CAHU Hospital Universitario de Cabuefies

CAl Coordinacion Asistencial de ictus

CcCuU Centro Coordinador de Urgencias (del SAMU)

Cl Cddigo Ictus

CioD Cuidados Intensivos Orientados a la Donacion

DITAC Protocolo desarrollado en el HUCA para el traslado directo al
TAC de pacientes seleccionados atendidos bajo el Cddigo
Ictus

dL Decilitro

ECG Electrocardiograma

ERm Escala de Rankin modificada

ESMINT European Society for Minimally Invasive Neurological
Therapy

ESO European Stroke Organization

GDS Escala de Deterioro Global de Reisberg

HBPM Heparina de Bajo Peso Molecular

HCSO Hospital Carmen y Severo Ochoa

HIC Hemorragia Intracerebral

HOA Hospital del Oriente de Asturias

HSA Hemorragia Subaracnoidea

HTA Hipertension Arterial

HUCA Hospital Universitario Central de Asturias

HUSA Hospital Universitario San Agustin

HVAB Hospital Vital Alvarez Buylla

HVN Hospital Valle del Nalén

IAM Infarto Agudo de miocardio

IECA Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina

Inf Inferior

INR Relacién Normalizada Internacional

v Intravenoso

MAV Malformacion Arteriovenosa

mg Miligramo

mL Mililitro

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

PA Presion Arterial

PAD Presion Arterial Diastolica

PAS Presion Arterial Sistdlica
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Programa Clave de Atencion Interdisciplinar
Puntuacion especifica de la escala ASPECTS para circulacion
posterior

Resonancia Magnética

Recién Nacido

Servicio de Asistencia Médica Urgente

Saturacion arterial de Oxigeno.

Subcutaneo

Servicio de Emergencias del Principado de Asturias
Servicio de Salud del Principado de Asturias
Superior

Soporte Vital Avanzado

Tomografia Axial Computarizada

Teleconsulta al ictus

Técnicos/as en Emergencias Sanitarias
Traumatismo craneoencefalico

Trombectomia Mecanica

Tiempo de Protrombina

Unidad de Evaluacion en Calidad del Servicio de Salud del
Principado de Asturias

Unidad Médica de Emergencias

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad de Soporte Vital Avanzado
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PROLOGO

La enfermedad cerebrovascular, y en particular el ictus, representa un desafio
de salud publica de primera magnitud en Asturias, siendo la principal causa de
mortalidad y el principal motivo de discapacidad a largo plazo en adultos. Ante esta
realidad apremiante, que afecta a cerca de 3000 personas anualmente, la
necesidad de una respuesta sanitaria organizada y eficaz es incuestionable.

El Cddigo Ictus Asturias, se ha consolidado como un pilar fundamental para la
atencion aguda de esta patologia ya que, como bien sabemos, "e/ tiempo es
cerebro"y "el tiempo es vida". Sin embargo, la celeridad nunca debe comprometer
la calidad y, sobre todo, la seguridad del paciente.

Esta nueva edicion es el resultado de un proceso de actualizacion riguroso, que
responde a los constantes avances en la evidencia cientifica sobre el tratamiento
del ictus agudo. Dichos avances implican modificaciones en las ventanas
terapéuticas y en los criterios de inclusion y exclusién de los tratamientos
disponibles asi como un nuevo modelo organizativo en red. Nuestro compromiso
es asegurar que la atencion ofrecida a la poblacion asturiana esté siempre basada
en el conocimiento mas actual.

Desde la concepcién de este protocolo, la seguridad de quienes reciben
atencion sanitaria ha sido una premisa inquebrantable. Cada directriz, desde la
identificacion precoz y el traslado urgente hasta la administracion de tratamientos
de reperfusion y el manejo de posibles complicaciones, esta disefiada para
minimizar riesgos y garantizar que la persona reciba el cuidado mas apropiado en
el momento idéneo. La correcta implementacion de los criterios de inclusién y
exclusion es vital para administrar el tratamiento correcto.

Este trabajo, desarrollado por un equipo multidisciplinar de profesionales de
todas las areas sanitarias y ambitos asistenciales, refleja la dedicacion y el
compromiso de la sanidad publica asturiana por una atencion segura, equitativa,
coordinada, en tiempo y en el centro mas adecuado. Ademas, se alinea con las
recomendaciones de la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud,
integrando una vision regional dentro de un marco de excelencia nacional.

Confiamos en que esta actualizacién del Cddigo Ictus Asturias fortalezca aun
mas la cadena asistencial, dotando a nuestros equipos de las herramientas mas
avanzadas para seguir mejorando la salud y la calidad de vida de la ciudadania
asturiana.
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INTRODUCCION

El ictus es una emergencia neuroldgica. La atencidn a las personas con ictus
requiere, en las primeras horas, una buena organizacién en la secuencia de las
actividades que se precisa llevar a cabo y una adecuada coordinacion de los
recursos disponibles, con una perspectiva regional, ya que en este proceso el
tiempo es vital. Esta organizacion exige:

Rapidez en el acceso a un hospital que disponga de los recursos
necesarios para el tratamiento a cada paciente.

Atencidn por un equipo interdisciplinar, coordinado por un/a profesional
especialista en neurologia.

Sistematizacion y homogeneizacion de las actuaciones.
Accesibilidad a centros de referencia, cuando asi se precise.
Informacién adecuada a pacientes y familiares.

El Cédigo Ictus (Cl) es un procedimiento asistencial que se activa ante personas
con sintomatologia sugestiva de ictus agudo, con el fin de ejecutar con celeridad
y sistematicamente las distintas fases del protocolo de actuacion, y posibilitar una
atencion eficaz a las personas afectas por esta patologia, tanto a nivel
extrahospitalario como hospitalario. Para ello, es preciso reducir al maximo el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la aplicacion del
correspondiente tratamiento en fase aguda.
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OBJETIVOS

Objetivo general: definir el procedimiento a seguir para prestar una atencion
sanitaria adecuada a las personas con ictus agudo, que permita su deteccion,
diagndstico y tratamiento conforme a la evidencia cientifica.

Objetivos secundarios

Establecer los criterios de Cl para la identificacion precoz de pacientes
con sospecha clinica de ictus que sean susceptibles de recibir
tratamiento en fase aguda.

Disefiar el protocolo de activacién del Cl.

Determinar los criterios de derivacion de pacientes al centro y medio de
transporte sanitario mas adecuados, en las mejores condiciones y en el
menor tiempo posible.

Establecer las pautas para el manejo de pacientes con ictus que
optimicen los tiempos de atencion en cada interfaz asistencial.

Incorporar la figura de Coordinacion Asistencial de ictus para articular el
sistema de Teleictus y facilitar la coordinacién entre profesionales y
dispositivos implicados en el CI.
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IDENTIFICACION DE CASO CODIGO ICTUS

Se activara el protocolo Cl ante cualquier paciente que:

1. Cumpla los siguientes criterios de inclusion:

Déficit neuroldgico focal agudo, de instauracion brusca y persistente,
sugestivo de un origen vascular y sin limite de edad (el déficit neurolégico
se cuantificard mediante la escala NIHSS, Anexo 2).

Tiempo de evolucion de los sintomas inferior (o0 posiblemente inferior) a
24 horas o ictus del despertar (considerando como tal aquel en el que la
persona se despierta con los sintomas, habiéndose acostado bien).

2. Y no cumpla ninguno de los siguientes criterios de exclusion:
Diagndstico documentado de demencia moderada o grave.
Enfermedad terminal.

En pacientes con una puntuacion en la escala modificada de Rankin
(Anexo 3) mayor de 3, se valorara individualmente cada caso.

Con respecto a la edad, conviene recordar que los ictus pueden darse en
personas de todas las edades, incluyendo la edad pediatrica, por lo que debe
contemplarse esta posibilidad en nifios o niflas con déficit neuroldgicos de
instauracion aguda, activando igualmente el Cl. Del mismo modo, cabe destacar el
incremento del riesgo de ictus durante el tercer trimestre del embarazo y el
puerperio.

Con el objetivo de facilitar la identificacion rapida de posibles casos de Cl en
pacientes con déficit neurologico agudo y ayudar en el proceso de la toma de
decisiones, la Direccion General de Planificacion Sanitaria de la Consejeria de
Salud del Principado de Asturias ha puesto en marcha "AsturSalud Cédigolctus",
una aplicacion informatica disefiada para ser ejecutada en teléfonos moviles y ser
utilizada como herramienta de apoyo para los equipos de atencion primaria,
Servicio de Asistencia Médica Urgente (SAMU) y atencion hospitalaria (ver Anexo
1.

A nivel poblacional, la identificacion rapida pasa por el conocimiento de los
sintomas de alerta y de qué hacer ante ellos. Para lograrlo, las autoridades
sanitarias, en colaboracion con asociaciones, mesas de salud y otros actores del
entorno comunitario, promoveran acciones de concienciacion, recordando que la
salud es un compromiso que va mas alla de la asistencia sanitaria.
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De modo general, es conveniente recordar que existen dos grandes subtipos de
ictus: el isquémico y el hemorragico, que no son diferenciables con criterios
exclusivamente clinicos. Cuando se sufre un ictus durante la hospitalizacion o
durante el traslado al hospital, la realizaciéon de una neuroimagen mediante TAC
craneal permite aclarar este extremo.

En caso de tratarse de un ictus hemorragico, sera de aplicacion el Protocolo de
Ictus Hemorragico vigente en nuestra Comunidad Autéonoma y se deberan
instaurar precozmente las medidas de control intensivo de la tensién arterial y
reversion de la anticoagulacion que se detallan mas adelante.
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TRATAMIENTOS DE RECANALIZACION EN FASE AGUDA DISPONIBLES Y
CRITERIOS DE APLICACION
En nuestra comunidad se dispone, desde hace muchos afos, de tratamientos fibrinoliticos y de trombectomia mecanica, cuyos

criterios de aplicacion difieren en muchos aspectos, lo que debe ser tenido en cuenta a la hora de planificar la derivacion a los
distintos dispositivos de atencion. A continuacién, se detallan los criterios de inclusion y exclusidn correspondientes a ambos

procedimientos terapéuticos.

CRITERIOS DE INCLUSION

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

CLiNICA Déficit neuroldgico focal agudo sugestivo de isquemia cerebral

NIHSS>6

NIHSS >4 o menor de 4 con sintomas
INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS ‘ ) *En casos de NIHSS =6 se valorard individualmente el
Incapacitantes balance beneficio-riesgo. Asimismo, se considerard la
inclusién de estos pacientes en ensayos clinicos.

SITUACION BASAL No debe padecer una demencia moderada/grave ni una enfermedad terminal

EDAD Sin limite de edad

VENTANA TERAPEUTICA 4,5 horas 24 horas
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CRITERIOS DE INCLUSION

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

1. AngioTAC con oclusién de gran vaso proximal (TICA o M1), ASPECTS =6
si la evolucién es inferior a 6 horas y TAC perfusién favorable si la
evolucién es superior a 6 horas (Volumen del core <70 mL, mismatch ratio
>1.8).

CRITERIOS Ausencia de hemorragia cerebral *Los/as pacientes con ASPECTS <6 seran evaluados individualmente.
RADIOLOGICOS DE

. en la TAC craneal o ASPECTS=6 2. AngioTAC con oclusidn de otros vasos (A1, A2, M2, P1, P2) y mismatch
INCLUSION

clinico-radioldgico favorable. En este caso, se tomara la decision
individualmente, dado que la evidencia de beneficio es escasa.

3. AngioTAC con oclusién de arteria basilar, sin lesiones bilaterales extensas
ni lesiones troncoencefalicas (pc-ASPECTS 7-10).

1. Todos los casos que cumplan los criterios previos, tras la aplicacion de

fibrinolisis intravenosa (si no hay contraindicacién para la misma) y en

ausencia de mejoria clinica. La administracion de la fibrinolisis no retrasara

la aplicacién de la trombectomia mecanica ni debe evitarse previamente a
Todos los casos que cumplan la trombectomia si no existen contraindicaciones.

INDICACION los criterios previos 2. También aplicable directamente en:

* Pacientes fuera de ventana para trombdlisis IV (hora de inicio = 4hy
30m).

* Contraindicacion para fibrinolisis IV.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

* Sospecha o historia conocida de hemorragia intracraneal.

* Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea (HSA), incluso si la TAC es
normal.

*Ictus isquémico dentro de los 3 meses previos.

* TCE grave en los Ultimos tres meses. * g ha de HSA |
ospecha de ,aunque la

CONTRAINDICACIONES * MAV o neoplasia intracraneal con riesgo de sangrado. No se considerara TAC sea normal.

NEUROLOGICAS contraindicacién absoluta una lesidn extraaxial como el meningioma.
* Aneurisma intracraneal roto o aneurisma no roto >10 mm.
* Cirugia intracraneal o espinal con rotura de duramadre en los Ultimos 3 meses.
* Diseccidn de arteria intracraneal.
* >10 microhemorragias crénicas conocidas en RM craneal.

* Sindromes de CADASIL o Moyamoya.

* Endocarditis infecciosa aguda.
* Diseccion de arco aortico.

CONTRAINDICACIONES * Pericarditis y trombo intracavitario: evitar la fibrinolisis, aunque no es
CARDIOLOGICAS contraindicacién absoluta (consultar con cardiologia).

* EI lAM agudo o en los Ultimos 3 meses no se considera una contraindicacion
para la fibrinolisis.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

* Retinopatia hemorragica.

* Enfermedad gastrointestinal ulcerativa o sangrado génito-urinario o digestivo

en los ultimos 21 dias.

* Hipersensibilidad, angioedema o alergia grave a fibrinoliticos.

* Enfermedad o neoplasia con riesgo de sangrado o con esperanza de vida <6

meses.

* Hepatopatia grave (hepatitis activa, cirrosis, varices esofdgicas, hipertensién

portal). Pancreatitis aguda.

* Gestacion.

* Masaje cardiaco externo o parto en los 10 dias previos.

* Puncién de un vaso no compresible o biopsia de érganos internos en los 7

dias previos. * Imposibilidad de acceso
CONTRAINDICACIONES  * La puncién lumbar en la semana previa no es una contraindicacion absoluta. vascular arterial.
MEDICAS GENERALES  Se debera individualizar cada caso en funcién del beneficio potencial de la

administracién de la fibrinolisis IV y el riesgo de sangrado (p.ej puncidn reciente

en las 24h previas y dificultosa). Si el paciente es susceptible de terapia

endovascular, preferentemente se realizara trombectomia directa.

* Cirugia mayor o traumatismo importante no craneal en los ultimos 14 dias.

* Presion arterial sistdlica >185 mmHg o presion arterial diastdlica >110 mmHg,

o necesidad de un manejo agresivo para reducir la TA a estos limites (mas de 2

dosis de 10 mg labetalol IV 0 mas de dos bolos de 25 mg de urapidilo IV antes

del tratamiento).

* Inestabilidad hemodinamica.

* Glucosa sanguinea <50 mg/dL o >400 mg/dL antes del inicio de la alteplasa.
Se puede administrar insulina subcutanea para corregir la hiperglucemia
previamente a la administracién del tratamiento fibrinolitico.

Pagina 14 de 62



Cddigo ICTUS Asturias

CRITERIOS DE EXCLUSION

FIBRINOLISIS INTRAVENOSA TROMBECTOMIA MECANICA

* Plaquetas <100.000/mms3,

* Diatesis hemorrdgica conocida.

* Tratamiento con anticoagulantes orales antivitamina K e INR >1,7.

* Toma de ACOD en las ultimas 48h (Si funcidn renal alterada, aumentar el

intervalo desde la Ultima toma). En caso de ser la fibrinolisis el Unico tratamiento

disponible (oclusidn no accesible para trombectomia), si el ACOD es dabigatran

se puede valorar la infusién de Idarucizumab previa a la fibrinolisis (solicitar

siempre consulta urgente a Hematologia valorando el riesgo/beneficio). Si el/la

paciente es susceptible de trombectomia, no se administrara fibrinolisis previa. Tratamiento con anticoagulantes
CONTRAINDICACIONES  * Tratamiento con HBPM a dosis anticoagulantes en las dltimas 24h. orales antivitamina K e INR >3

HEMATOLOGICAS * Las dosis intermedias de HBPM (1mg/Kg/24h) contraindican la fibrinolisis (individualizando cada caso).

cuando la ultima dosis de HBPM se ha administrado en las 4h previas al

fibrinolitico.

* Las dosis de HPBM profilacticas no son contraindicacién para el tratamiento

fibrinolitico.

* Tratamiento con heparina no fraccionada en las 48h previas y un tiempo de

tromboplastina que supere el limite superior de la normalidad.

* Plaguetas <30.000/mm?,

* Administracién de un inhibidor de la glicoproteina lib/llla (abciximab,
eptifibatida o tirofiban).
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Con respecto a la fibrinolisis intravenosa, de acuerdo con las ultimas recomendaciones emitidas por la European Stroke
Organization (ESO), se recomienda el uso preferente, siempre sujeto a disponibilidad, de tenecteplasa sobre alteplasa. En los
Anexos 4 y 5 se detallan los correspondientes protocolos de administracion de uno y otro farmaco. En los Anexos 6 a 8 se
describen los cuidados postfibrinolisis y la actuacion en caso de reaccion alérgica a los farmacos fibrinoliticos.
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RECURSOS DE ATENCION AL ICTUS Y AREAS DE
REFERENCIA ADMINISTRATIVAS

Los centros hospitalarios de la red publica del Principado de Asturias
considerados con capacidad para ser receptores de pacientes subsidiarios/as de
aplicacion de terapias de reperfusion cerebral en el contexto de un ictus agudo
son:

1. Hospitales con Unidad de Ictus y referencia para trombdlisis IV vy

trombectomia mecanica:

- Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)

2. Hospitales con Unidad de Ictus y referencia para trombdlisis 1V:
- Hospital Universitario de Cabuefies (CAHU)

3. Hospitales con capacidad para administrar fibrinolisis IV a través del sistema
de teleictus:

- Hospital de Jarrio

- Hospital Carmen y Severo Ochoa (HCSO)
- Hospital del Oriente de Asturias (HOA)

- Hospital Universitario San Agustin (HUSA)
- Hospital Valle del Nalén (HVN)

- Hospital Vital Alvarez-Buylla (HVAB)

- Fundacion Hospital de Jove

4. Hospitales con Equipo de Ictus integrado por especialistas en neurologia y
con capacidad de administracion de fibrinolisis IV, al menos en horario
laboral, que se debera ir implementando progresivamente, con el desarrollo
de protocolos locales:

- Hospital Universitario San Agustin
- Hospital Valle del Nalon

- Hospital Vital Alvarez-Buylla

- Hospital de Jarrio

- Fundacién Hospital de Jove

5. Hospitales sin especialistas en neurologia en su plantilla organica, con
atencion a cargo de los servicios de medicina interna y urgencias:

- Hospital Carmen y Severo Ochoa
- Hospital del Oriente de Asturias

** Los y las pacientes con diagndstico de Ictus agudo de estas dos areas
sanitarias, area Il y area VI, podran ser remitido/as para su ingreso a las Unidades
de Ictus del HUCA (area ll) y del CAHU (area VI), independientemente de que
cumplan o no los criterios de CI, siempre que cumplan los criterios establecidos
para ingreso en las correspondientes unidades (Anexo 9) y tras valoracion
conjunta con la Coordinacion Asistencial de ictus.
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MECANISMO DE COORDINACION ASISTENCIAL
DE LA RED DE TELEICTUS

La figura de Coordinacion Asistencial de ictus sera asumida por un/a profesional
de medicina especialista en neurologia experto/a en enfermedades
cerebrovasculares, con cobertura continua (24/7), y contara con un unico nimero
de teléfono de referencia (70234) para toda la Comunidad Auténoma.

Este Busca podra ser activado en las siguientes circunstancias:

1. Por parte del Centro Coordinador de Urgencias (CCU) del SAMU, ante
cualquier caso que cumpla los criterios de Cl o que plantee dudas al
respecto, con el fin de decidir la activacidon o no del mismo y, en cada caso,
el itinerario asistencial que debe seguir el/la paciente.

2. Por parte del CCU del SAMU o del personal facultativo que desarrollan su
labor en los servicios de urgencias, medicina interna o neurologia de
cualquiera de los hospitales de la red asistencial, ante la identificacion de
una persona con una hemorragia cerebral aguda, con el fin de decidir su
itinerario asistencial, con arreglo al protocolo de hemorragias cerebrales del
Principado de Asturias.

3. Por parte del personal facultativo que desarrolla su labor en los servicios de
urgencias, medicina interna o neurologia de cualquiera de los hospitales de
la red asistencial sin Unidad de Ictus, ante la recepcidn o identificacion de
cualquier paciente con ictus agudo (ya sea en urgencias o en una planta de
hospitalizacion), con el fin de apoyar la decision con respecto al tratamiento
que el o la paciente debe recibir en fase aguda, pero también con respecto
al dispositivo asistencial de ingreso.

4. Por cualquier médico/a de la red sanitaria del Principado de Asturias que
esté atendiendo un o una paciente hospitalizado/a, con el fin de recabar
apoyo experto en caso de que se planteen dudas.

Ademas de consultar telefdnicamente, el/la profesional que establece el
contacto (con la excepcidén del Centro Coordinador del SAMU), cursara una
interconsulta a través de la historia clinica electronica, que sera respondida por la
Coordinacion Asistencial de ictus, con el fin de dejar constancia documental de las
decisiones tomadas. En el caso de las interacciones con el Centro Coordinador del
SAMU, las conversaciones quedaran grabadas. La Coordinacion Asistencial de
ictus tendra acceso a las historias clinicas electrénicas de todas las areas
sanitarias, incluyendo las imagenes radioldgicas, con el fin de poder revisar el caso
y dar una respuesta bien fundamentada.

La Coordinacion Asistencial de ictus podra establecer conexion mediante
videoconferencia, si se dispone de la misma, con el fin de llevar a cabo una
valoracion visual del o de la paciente y, en su caso, apoyara al profesional
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responsable para la aplicacion del tratamiento fibrinolitico, decidiendo
posteriormente, de acuerdo con los protocolos establecidos, a qué dispositivo
asistencial debe ser derivado cada caso.

La Coordinacién Asistencial de ictus actuara, en todo momento, en estrecha
colaboracion con el Centro Coordinador de Urgencias del SAMU, con el fin de
planificar el traslado en las mejores condiciones posibles, de acuerdo con los
protocolos establecidos.

FUNCIONES DE LA COORDINACION ASISTENCIAL DE ICTUS

1. Apoyo en la activacion y ruta de atencion: Brindar apoyo al Centro
Coordinador del SAMU para la posible activacion de un Cdédigo Ictus (Cl)
fuera del hospital y/o para definir la mejor ruta de atencion para la persona
afectada optimizando los tiempos de respuesta.

2. Toma de decisiones conjunta para el Ictus Agudo: Colaborar con el equipo
médico hospitalario que diagnostique un ictus agudo para decidir la
activacion del Cl, el tratamiento mas adecuado y el lugar donde se realizara.

3. Coordinacion de Teleictus y traslados: Si se considera un tratamiento
fibrinolitico mediante el sistema de Teleictus, coordinarlo de cerca con el o
la profesional de la medicina que atiende a la persona in situ. Posteriormente,
coordinar el traslado de la persona a una de las Unidades de Ictus, en
acuerdo con el CCU.

4. Referencia en el Protocolo de Hemorragias: Actuar como profesional de
referencia en el marco del Protocolo de Hemorragias. Esto implica tomar
decisiones sobre la derivacion de pacientes, considerando su ubicacién y
caracteristicas, y siempre en coordinacion con el/la profesional especialista
de guardia de neurocirugia y de medicina intensiva del HUCA.

5. Apoyo a especialistas de neurologia y agilizacion de procesos: Ofrecer
apoyo a neurologia de guardia en las unidades de ictus para la toma de
decisiones en los casos que lo requieran, y para agilizar los procesos dentro
de los protocolos de atencidn ultrarrapida.

6. Referencia experta para el personal médico hospitalario: Ser el punto de
referencia experto para el personal médico hospitalario que atiende a
personas con ictus en cualquier etapa de su evolucion.
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FASES DE ACTUACION EN EL CODIGO ICTUS

Se describen cuatro fases: alerta, confirmacion y activacién, traslado y
derivacion.

A. ALERTA

Quien alerta solicita asistencia sanitaria (en su domicilio u otra localizacién) a
través de una llamada al 112. Sera atendido/a en primer lugar por un/a
teleoperador/a, que recogera los siguientes datos:

Datos de filiacidon y localizacion exacta del o de la paciente.

Motivo de la llamada: clinica y hora de inicio de la misma. En este punto
al registrar “boca torcida, habla con dificultad, mueve mal alguna
extremidad”, el programa informatico le aplicara la prioridad de
emergencia, transfiriendo la llamada al/la profesional regulador/a del
CCuU.

Si la persona alertante forma parte de un equipo de atencion primaria,
contactara igualmente con el 112, que transferira la llamada al CCU.

Si la persona alertante forma parte de un equipo de atencion hospitalaria, el/la
profesional de medicina que realiza el diagnostico contactara directamente con la
Coordinacion Asistencial de ictus.

B. CONFIRMACION Y ACTIVACION

Tras confirmar el diagndstico de sospecha de ictus y determinar la gravedad del
caso, el/la profesional regulador/a del CCU se coordinara con la Coordinacion
Asistencial de ictus, decidiendo conjuntamente cual debe ser el destino del o de la
paciente, alertando en funcidn de la decision tomada al servicio de neurologia de
guardia del Hospital Universitario de Cabuefies (CAHU, n° busca 72136), o al
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA, n°® busca 75911) o, en su caso, al
servicio de urgencias del hospital comarcal correspondiente, y decidiendo la
activacion (o no activacion) del Cl y, en su caso, del protocolo de Teleictus.

En caso necesario, se realizara transferencia de la llamada para comunicacién
directa entre el/la profesional de medicina que esta asistiendo al paciente y la
Coordinacion Asistencial de ictus.

Si quien alerta es integrante del equipo médico hospitalario contactara
directamente con la Coordinacion Asistencial de ictus, y sera este quien se ponga
en contacto con el/la profesional regulador/a del CCU para coordinar el traslado,
en caso de que sea necesario.

Si el paciente esta siendo atendido en uno de los hospitales con guardia de
neurologia, el personal médico de guardia podra contactar directamente con la
guardia de neurologia o neurorradiologia del HUCA, sin necesidad de alertar a la
Coordinacion Asistencial.
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Entre tanto, se procedera a proporcionar, sobre el terreno, los cuidados
especificos y el tratamiento adecuado segun los criterios clinicos vy
recomendaciones que se especifican en el Anexo 10 (Cuidados en atencién
primaria), Anexo 11 (Cuidados en unidades medicalizadas), Anexo 12 (Cuidados
en unidades especializadas cuando se ha empleado fibrinolisis) y Anexo 13
(Cuidados en urgencias y unidades de hospitalizacidn) de este documento. Si se
trata de un ictus hemorragico, se aplicaran las recomendaciones recogidas en el
Anexo 14 (Cuidados del ictus hemorragico).

C. TRASLADO

Una vez activado el Cl y decidido el itinerario a seguir, el/la profesional
regulador/a del CCU organizara el traslado del paciente en el medio de transporte
mas rapido y adecuado a cada caso, en funcién de la distancia al hospital receptor,
de los recursos disponibles, de la situacidon clinica de la persona y de la
accesibilidad al mismo. En la planificacion del traslado primara siempre el tiempo
(“tiempo es cerebro”) como factor esencial.

C.1. TIPOS DE VEHICULOS Y EQUIPAMIENTO

A continuacion, se detallan los tipos de vehiculos y su dotacion:

Helicoptero medicalizado del Servicio de Emergencias del Principado de
Asturias (SEPA).

o Se movilizara previa peticion y en horario diurno.

o Recursos humanos: un/a profesional de medicina rescatador/a, dos
rescatadores/as y un/a piloto.

o Equipamiento de soporte: un respirador, un monitor y dos bombas de
perfusion.

o EI'HUCA cuenta con helisuperficie.
Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA).

o Recursos humanos: Dos profesionales (enfermeria y medicina)
SAMU-Asturias y dos Técnicos/as en Emergencias Sanitarias (TES).

o Equipamiento de soporte: un respirador, un monitor, y dos bombas
de perfusion.

Unidad de Soporte Vital Basico (USVB)
o Recursos humanos: Dos TES.

o Si es preciso, se podria dotar con el equipo (profesional de
medicina/enfermeria) de atencidn primaria o el equipo de urgencias
hospitalarias.

Ambulancia de Urgencias

o Urgencias: un/a TES.
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C.2. CRITERIOS DE SELECCION DEL TIPO DE TRASLADO
El recurso de traslado a activar se decidira en funcién de los siguientes criterios:
CRITERIO 1: Traslado en USVA
NIHSS mayor o igual a 8.

Aquellos déficits neuroldgicos en los que concurra alguna de las
siguientes circunstancias:

o Necesidad de asistencia ventilatoria.
o Inestabilidad hemodinamica y/o necesidad de drogas vasoactivas.

o Necesidad de control de tensidon arterial (TA) mediante farmacos
hipotensores o correccién de hiperglucemia.

o Bajo nivel de consciencia.

o Agitacién psicomotriz o necesidad de sedacion intensa.

o Crisis comicial.

o Deterioro neuroldgico progresivo en las ultimas dos horas.
o Signos de hipertension intracraneal.

o Topografia cerebelosa del ictus.

Pacientes con fibrinolisis en curso tras Teleictus 0 manejo inicial en
unidad de ictus de CAHU.

Situacion clinica con puntuacion superior a 7 en la escala de valoracion
de transporte secundario (ver Anexo 15).

Aquellos casos no incluidos en los supuestos anteriores en los que el uso
de otro recurso suponga un retraso no aceptable.

Pacientes que se trasladen al HUCA y vayan a ser incluidos en protocolo
DITAC.

CRITERIO 2: Traslado en USVB con enfermera/o
Deben cumplir los tres requisitos siguientes:
NIHSS entre 4y 7.
Ausencia de compromiso respiratorio.

Situacion clinica con puntuacion en la escala de valoracion de transporte
secundario >3 y <8.

Eventualmente se debera tener presente la siguiente situacion:

En aquellos casos susceptibles de traslado en USVA, en los que la
demora en su disponibilidad suponga un retraso no aceptable, se utilizara
una USVB con profesional sanitario hospitalario (medicina y enfermeria),
segun se disponga en cada centro.

Pagina 22 de 62



Cddigo ICTUS Asturias

CRITERIO 3: Traslado en USVB sin personal sanitario
Se cumpliran siempre los siguientes requisitos:
Puntuacion en escala NIHSS entre 4 y 7.

Situacidn clinica con puntuacion en la escala de valoracion de transporte
< 4,

C.3. PROCEDIMIENTO OPERATIVO
De acuerdo con la situacion especifica se procedera de la siguiente manera:
1. TRASLADOS PRIMARIOS DE CODIGO ICTUS

Atencidn por USVA:

o Paciente que precise soporte vital avanzado (SVA) durante el
traslado (CRITERIO 1): Se realizara el traslado por la UME al hospital
indicado segun el Anexo 17. Podra considerarse, en lugares muy
alejados, la posibilidad de traslado aéreo.

o Paciente que no precise SVA durante el traslado (CRITERIO 2y 3) y
que el servicio de neurologia de referencia no considere Ia
realizacion de Teleictus: Podra ser derivado en otro recurso siempre
que no implique un retraso en el traslado.

Atencion por el Equipo de atencién primaria:

o El/la profesional regulador/a del CCU decidira el tipo de transporte
mas adecuado segun tiempos y estabilidad del o de la paciente.

Atencioén por TES en USVB:

o El/la profesional regulador/a del CCU decidira el tipo de transporte
mas adecuado segun tiempos y estabilidad del o de la paciente.

2. TRASLADOS SECUNDARIOS DE CODIGO ICTUS

Se realizan desde el hospital de origen que carezca de Unidad de Ictus y/o
posibilidad de reperfusidon mecanica y cuando el/la paciente, tras recibir el
tratamiento adecuado, pudiera retornar a su hospital de referencia.

Traslado secundario a un hospital con unidad de ictus y/o posibilidad de
reperfusion mecanica.

o Paciente que precise SVA durante el traslado (CRITERIO 1): Seran
realizados, como norma general, por la UME del area sanitaria y UME
10. En ausencia de ésta o por distancias muy largas, se valoraran
otros recursos segun el esquema “SVA EN EL CODIGO ICTUS
INTERHOSPITALARIO” (ver Anexo 17).

o Paciente que no precise SVA durante el traslado (CRITERIOS 2 y 3)
y que el servicio de neurologia de referencia no considere la
realizacion de Teleictus: Sera realizado por profesionales del
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hospital de origen con el transporte mas adecuado que decida el/la
Médico/a Regulador/a segun tiempos y estabilidad del caso.

Traslado secundario de retorno al hospital de referencia del o de la
paciente.

o Paciente que precise SVA durante el traslado (CRITERIO 1): Seran
realizados por UME 10.

o Paciente que no precise SVA durante el traslado (CRITERIOS 2 y 3):
se gestionaran como los servicios programados o altas entre el
hospital emisor y el hospital receptor.

3. TRASLADOS SECUNDARIOS DE ICTUS (QUE NO SON CODIGO) A UNA
UNIDAD DE ICTUS.

Se decidira el medio de traslado mas adecuado siguiendo las directrices de
traslado secundario (punto 2 de este apartado).

Paciente que precise SVA durante el traslado (CRITERIO 1): se realizara
en una USVA siguiendo el procedimiento general de traslado
interhospitalario SAMU-Asturias.

Paciente que no precisa SVA durante el traslado (CRITERIOS 2 y 3): se
gestionaran como los servicios programados o altas entre el hospital
emisor y el hospital receptor.

El/la profesional de medicina regulador/a avisara al servicio de urgencias del
CAHU (teléfono: 985 18 50 95) o del HUCA (teléfono: 72263), o en su caso al
servicio de urgencias del hospital comarcal correspondiente, para informar de la
activacion Cl, el medio de transporte utilizado y la hora estimada de llegada. Por el
momento, cuando se requiera transporte aéreo, los pacientes se derivaran al
HUCA.

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

D. DERIVACION

El objetivo es garantizar que, cualquiera que sea el ambito de solicitud de
atencion sanitaria urgente, la persona afectada pueda ser encauzada hacia los
objetivos del codigo: acceso a terapias de reperfusion cerebral si se trata de un
ictus isquémico, aplicacion precoz de cuidados especificos tanto en la isquemia
como la hemorragia y derivacion e ingreso en el dispositivo asistencial mas
adecuado en todos los casos.
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En el Cl, la decision del hospital de destino sera tomada conjuntamente por el
CCU y la Coordinacion Asistencial de ictus, apoyandose en el esquema general del
Anexo 16, y teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Tipo de terapia de reperfusion indicada si se trata de una isquemia.

Tipificacion de la hemorragia, en su caso, de acuerdo con el protocolo ad
hoc del Principado de Asturias.

Area geografica de ubicacién del o de la paciente

Llegada al hospital de destino dentro de la ventana terapéutica
recomendada, en el menor tiempo posible y con la premisa obvia de la
seguridad.
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PROCEDIMIENTO DE TELECONSULTA
(TELEICTUS)

De aplicacién para todo caso referido al servicio de urgencias de uno de los
hospitales habilitados para la realizacion de Teleictus, que cumpla los criterios
establecidos para recibir tratamiento fibrinolitico. De modo general, se procedera
de acuerdo al siguiente esquema:

1.

2.

El/la paciente sera ubicado/a en el box de urgencias definido para realizar
la teleconsulta o Teleictus.

Se priorizaran las pruebas complementarias: ante todo la TAC craneal y, sin
retraso de la misma, hemograma, bioquimica, coagulacion, radiografia de
torax y ECG.

El o la profesional de medicina responsable realizara la exploracion
neurologica y determinara si cumple criterios de inclusion / exclusion para la
administracion de la fibrinolisis intravenosa.

Si cumple todos los requisitos para la fibrinolisis, se establecera la conexion,
de no haberlo hecho previamente, con la Coordinacion Asistencial de ictus.
Se informara a la persona de que se va a realizar una consulta con la
Coordinacion Asistencial de ictus y a grabar la sesion, salvaguardando los
requisitos legales referidos a la proteccion de datos. Si la videoconferencia
no esta disponible, la consulta se establecera por via telefdnica.

Se aplicara el tratamiento fibrinolitico, de acuerdo con los protocolos
detallados en los anexos de este documento, y se determinara el dispositivo
asistencial al que debe ser referido el o la paciente para su ingreso y
cuidados en la fase aguda.

Cada hospital protocolizara los detalles del manejo del caso, adaptados a la las
condiciones especificas de cada centro, con el objetivo principal de minimizar los
tiempos de atencion.
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DESTINO DEL O DE LA PACIENTE Y REGRESO AL
HOSPITAL DE REFERENCIA

Dado el volumen de pacientes que acudiran por el sistema de Cl a hospitales de
areas sanitarias diferentes a las suyas de referencia, se hace necesario un sistema
fluido para facilitar el regreso del o de la paciente a su hospital de referencia
administrativa. Se contemplan los siguientes escenarios:

1. Pacientes con ictus isquémicos sin tratamientos de recanalizacién: se
realizara derivacién de vuelta al servicio de urgencias del centro donde se
ubique su unidad de ictus de referencia, siempre que su situacion clinica lo
permita.

2. Ictus hemorragicos: se procedera a su derivacion de acuerdo con el
Protocolo de Hemorragias regional si su situacion clinica lo permite.

3. Pacientes con trombectomia mecanica, pasadas al menos 24 horas, si se
encuentran estables y sin complicaciones graves:

Traslado a su unidad de ictus de referencia de modo directo.

Si no precisa seguir en una unidad de ictus se asegurara, por el servicio
de admisidon del centro de referencia administrativa, que cuente con
prioridad absoluta de ingreso en cama de neurologia respecto al resto de
pacientes en espera de ingreso.

No se procedera al traslado hasta asegurar disponibilidad de cama
especifica en el hospital de destino.
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EVALUACION E INDICADORES

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

1.

Consensuar los indicadores (de estructura, proceso y resultado) que
permitan analizar, seguir y auditar el proceso asistencial en cada una de las
interfases, a nivel global de la comunidad auténoma y en cada una de las
areas sanitarias. Para ello se tendran en cuenta las recomendaciones
recogidas en la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud (ver
Anexo 18).

Reunir cuatrimestralmente al Equipo ClI, para:
Analizar casos.
Evaluar el resultado de los indicadores.
Analizar las incidencias.

Auditar externamente el proceso asistencial:

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

Entidad independiente: UEC-SESPA (Unidad de Evaluacion en Calidad
del Servicio de Salud del Principado de Asturias).

Periodicidad anual / bienal.

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

4. Reunir anualmente al Equipo ClI para:

Analizar los resultados de:

o Indicadores de seguimiento.
o Auditoria externa.
Establecer un plan de mejora.

Realizar la memoria de actividad.
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ANEXOS

ANEXO 1. Astursalud Cédigo Ictus (en proceso de actualizacién)

Esta aplicacion se encuentra en un proceso de actualizacién para integrar
plenamente las modificaciones y novedades recogidas en este nuevo documento.

Una vez finalizada esta actualizacion, la nueva version de la App incorporara los
nuevos criterios de inclusion y exclusion, la escala NIHSS con informacion del valor
numérico del resultado y las opciones terapéuticas actualizadas, facilitando el
establecimiento de los criterios de derivacion de los pacientes al centro sanitario
correspondiente.

Otro modulo importante que se adaptara es el referido a la asistencia sanitaria
y de cuidados, en el cual el/la profesional podra acceder a los protocolos de
tratamiento y de cuidados de todas las interfases del proceso asistencial, asi como
a las indicaciones de NO hacer.

La nueva version de la App estara disponible de forma gratuita para smartphones
con sistema operativo Android e iOS (iPhone).

Se informara oportunamente de la fecha de publicacion de esta version actualizada
a través de los canales habituales de comunicacidn de la Consejeria de Salud y del
SESPA.

Una vez publicada, la descarga se podra realizar desde la plataforma
correspondiente (Google Play o App Store), mediante:

Los enlaces directos que se publicaran en el momento de su lanzamiento.
La lectura de un cddigo QR con el dispositivo movil.

El portal oficial del Principado de Asturias en materia de salud:
www.astursalud.es
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ANEXO 2. Escala de valoracion neurolégica: National Institutes
of Health Stroke Scale (NIHSS)

NIHSS (NIH Stroke Scale)
Fecha: Hora:
Bedlizada por:
[tem y puntuacién Exploracidn Obsarvaciones Puntos

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

Q| Momal: Ojos abienos escontaneaments

1 | Esfupor: Abre ojos 2wz o dolor

Coma Superficid: Abre ojos al dolon, rieepuesia | Pasar Glasgow, puniused 2 an lenguawe, Ten

Z rio refizia (locakza) sanaibiioad v 0 dizzina

Coma profunds: Mo sbre ojos, respussia Pasar Glasgow, puniusis 2 an lenguaa, 2 en
ausenta o refiga (decoricacicn, desoarsbracian) | ssnsibiioad v O aisarna

1.b. Mivel de conciencia: orfentacion. 12.- Mes actual / 2° Edad

0 | Ambas comectas

1 | Unacorascia S dizarina grave, o nfubado, 1

2 | Minguna comacia &i afasia o coma, fambian 2
1.c. Nival de conciencia: érdenas. 1° - Abrir y cemar ojos / 2° - Apretar la mano (no parética)

0 | Cbedeca ambaz Fuads ayudarse do imitacion sn afsicos.

1 | Chedarg ura scla & ampufacionas, ofra (sacar iangua, p.al.

2 | Mo obedecs ninguna S afasia gua niimila o coma, 2
2. Mirada horizontal (postura espontinea y seguimianto ocular)

O | Mormal: seguimisnto voluntano & afasia, movarsa akededor o estimuiogs sonoos

1 | Pamssia parcial: desviacisn coulsr qua comiga ‘Lmt. ﬁm fia, mﬂ?gfr sequimienta ¢ con

HOHO O

2 | Panasia total, version cculs forzada Mo comge con ROC
3. Campos visuales (confrontacidon por cuadrantes superiores & infaricnes)
Q| Momal. Vi nommal en 4 cuadanies S o Unico, axplvar ios d cusdaniss do eso ob

1 | Hemicuadrantzonosia (Hemianopsia parcial) Exlimuiar cads do y simulEnsamants, s hay

extincion vizual punita T v af rasaiado valded pars

—
L

Hamianopsa ffam 11 a 7 extincién
3 | Ceguera incluye coguerss o cuakjuiar causs
4. Paralisis facial (mostrar dientes, cemar ojos, elevar cejas)
En aiasioos pueds Wsarse imiacion
0 | Nrguna En coma 0 o coahormdonas, ashimuar
1 | Pardksiz minima EBomamienio dal suwroo nasoganand, asimalna lsvs O
&l sonvak
o Parilsis parcial |= pamsia facid inferior, tizo Prresia evidents que S alects -

Pardlzis total {= paresia facid =sup. ainf,, fipo Mo importa s gravedsd, Bino que 585 8 I var
periignioo) SUDES e s

Puntuacién parcial (Suma de itemsz1 a 4) O

Pagina 30 de 62



Cddigo ICTUS Asturias

5. Fuarza en MMSS (cada miembro por separado; brazo extendido, palmas abajo, 907 =i sentado, 45° =i

supino. Contar 107)

O | Moma: resiste 10 segundos an la posium Si alasia, se les estmuia con fono ds vaz impostivo, | Sa. Ml

1 | Caz lentamante antas de 10 sequndas por signos, y con imitacian, psro sin hacer dafio

2 |Esfumrzo contra gravedad %fﬁm@mmﬂb a una fuarza

a3 | Movimisnio a favor do gravedad Mice safis & piano perm &3 incapaz o IS | gy wsp

1 | Ausencia da movimisnto D
Edlo en &f caso de ampufacion o ds fusidn anicuiar

Mo s2 puseds valorar o dl hombro Enolar explcscion)

6. Fuarza en MMII (cada miembro por separado; piama extandida a 30° an supino, contar 57)

0 | Moma: msiste & segundos enla posiura Si slasia, se les estimuia con fono ds voz impostivo, | G MI

1 | Caz lerfamantz antes de 5 segundos por signos, i conimitacion, paro sin hacer dafio ‘

2 | Esfuerzo contra gravedad %fﬁm@gﬁ&mﬂ@ auna fuarza

3 | Mavimianto a favor da gravedad Musve sobins of plano pern &5 incapar doe ievanarks &b, MID

equival g une fuaza 25

4 | Ausencia da movimisnto

X | Mo sz puede valonsr

Edio en of caso de ampuiacion o ds fusidn anicuiar
e cadarg [anofa explicaecisn)

7. Ataxia de extromidades (ojos abiertos, dedo-nariz y taldn-rodilla en ambos lados)

O | Mo hay ataxiz o no es demoeirable

Sdio punfoa & es clammants demosiabls, En caso

1| Atevia en una exdremidad

05 parssia leve, SOl & 55 dssomporsionads 4 13
gstilicad. En caso ds parssia grave o &35, no es

2 | Ataxia en dos axiremidades

gsmosimbis

_

8. Sensibilidad (pinchazo en brazo, piema, tronco,

cara an ambos lados; no manos ni pies)

S valora b vaerbelzacion v an afdsicos, of peslio da

O | Moma goior Los daizis provios deban exciuiss, por el
Sz evilan mano y pia ineurooatia)
Eshimuar cada iado v smulansamants, s hay
extincion soensilivs, purita Ty of resulsdo valdes
1| Dficit leva paa & fem 17

Extuporoso o afbsion con dsiod Femicopora! pero
&in axplicfar grads, 1

2 | Daficit totz! o bilataral o coma

Ealo si anesissia femiconpons! sxplicis, defof Bik-
taral [de cuakguer graos) o pacienia an ooma

-

Puntuacidn parcial (Suma de items 5 a 8)

_
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3. Lenguaje (valorar prusbas previas; =i dudas: describir [Amina, denominar, repetir y lear)

Q| Moma

Considarank 5 ha obsdscido lodas las
nsfucoiones v puada axplicar fuidamenta b que iz
ocwre. Los infubados puadan ayucarsa ssoribiando

Cifcuitsd parm comprendsr alguna ordern,
Droduccion die lenguals sscas0 O agramatical, pero
comuicsEcion Eol

2 | Afasia grave

el drdanes, aUNgUS 85 CADET
os mitar. Mo emils lsnguaic, sunque s capar
oz reconocar objefos con ayuda o da asonbi
Comunicacian ool psro posibls

3 | Afesia tofal, mutismo o coma

Mo pusds hablar if obedecar nads, i sigwies
imitando o ascribiendo

10. Disariria (valorar pruebas previa; si dudas: repetir o leer lista da palabras)

Mo disariria o no valoabie por afasia motora,

a mufisTo 0 Come. Aricilscion dsficients, paro compransibla
1 | Cizarina leve. Incomprensibis
L Silo 5 esld nhubado, & jzado o fiens olra
2 | Cizarina grave hamam feics iarngeciorm D
S| vaiora la verbelracion vy an afbsicos, o gesfoda
X | Barrera fisica goion. Los adizis previos deban axciurss, por alio
55 ewvilan mana y pie [nelropatia)
11. Nagligancia / axtincidn (resultados items 3 y 8, y presencia de heminegligencia espacial, anosognosia,
asomatognosia)
0 | Momal S cogusra, valorsr 200 ol —
1 | Extincitn sansithva en una modaldad Extircion visual o Echl
5 Exﬁrr:hﬁ.sms@ﬁ‘.tamnﬂsdgunanndajdajﬂ Exﬂmmmﬂywnmgﬂrﬂgﬁmaeﬂﬂmf L ]
neminegiganca AMOSognosiE 0 asomaiognesa
oy
Puntuacion parcial (Suma de ftems 0 a 11)
L

Puntuacién TOTAL (ffiems 1 a 4) + (items & a 8) + (fems 0 a 11) | ‘
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ANEXO 3. Escala modificada de RANKIN

La Escala de Rankin modificada se utiliza habitualmente para medir el grado de
incapacidad o dependencia en las actividades diarias de personas que han sufrido
un ictus. Debe acompaifarse de una entrevista estructurada, para evitar
subjetividad en la puntuacion. Esta escala clasifica al paciente en los siguientes
grados o estadios funcionales:

Grado 0: asintomatico
Capacidad funcional normal.

Grado 1: discapacidad muy leve
El/la paciente presenta algunos sintomas, pero puede realizar sus tareas y
actividades habituales sin limitaciones.

Grado 2: discapacidad leve
Presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero es
independiente para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD). Incapacidad
para realizar algunas actividades previas, pero pueden valerse por si mismos/s, sin
necesidad de ayuda.

Grado 3: Discapacidad moderada
Necesita asistencia para algunas de las actividades instrumentales, pero no
para las ABVD. Requieren algo de ayuda, pero puede caminar sin ayuda.

Grado 4: Discapacidad moderadamente grave
Necesita asistencia para las ABVD, pero no necesita cuidados de forma
continua. No hay necesidad de supervision continuada, puede realizar sus
necesidades personales sin ayuda.

Grado 5: Discapacidad grave
Necesita cuidados (profesionales o no) durante las 24 horas del dia, es
totalmente dependiente, requiriendo de asistencia continuada.

Grado 6: Exitus
Fallecimiento.
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ANEXO 4. Procedimiento de administracion de alteplasa
Canalizar 2 vias venosas.
Decubito supino.
Dieta absoluta.
Se administraran 0,9 mg/kg, siendo la dosis maxima 90 mg.
10% de la dosis total se administra en bolo durante un minuto.

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

No se administrard heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las
siguientes 24h.

En caso de cefalea intensa, hipertension arterial aguda, nauseas y
vomitos, disminucién del nivel de consciencia, o empeoramiento de la
focalidad neuroldgica, detener la infusion y solicitar TAC craneal urgente.

*Contraindicaciones relacionadas con la edad

La alteplasa esta contraindicado en el tratamiento del ictus isquémico agudo en
nifos y adolescentes menores de 16 afos. La dosis en adolescentes entre 16 y 17
afnos es la misma que para los adultos.

ANEXO 5. Procedimiento de administracion de tenecteplasa
Canalizar 2 vias venosas.
Decubito supino.
Dieta absoluta.

Se administraran 0,25mg/kg en bolo intravenoso Unico en
aproximadamente 5-10 segundos, siendo la dosis maxima 25 mg.

No se administrara heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las
siguientes 24h.

En caso de cefalea intensa, hipertension arterial aguda, nauseas y
vomitos, disminucion del nivel de consciencia, o empeoramiento de la
focalidad neuroldgica, detener la infusion y solicitar TAC craneal urgente.

*Advertencia y precauciones (segun ficha técnica)

Tenecteplasa no esta recomendado para uso en niflos menores de 18 debido a
la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia.

Debe administrarse con precaucion a individuos con hipersensibilidad conocida
(distinta a reacciones anafilacticas) al principio activo, a alguno de los excipientes
0 a gentamicina (sustancia residual del proceso de fabricacion).

Tenecteplasa esta contraindicada en pacientes con alergia confirmada a
gentamicina.
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ANEXO 6. Cuidados post-fibrinolisis

No se administrara heparina, antiagregantes o anticoagulantes orales en
las siguientes 24h. (hasta la realizacion de la TAC craneal de control).

Se realizard seguimiento clinico: Escala Canadiense por parte de
enfermeria cada 4 horas (dos veces por turno) en las primeras 24h.,
avisando al médico en caso de empeoramiento de un punto o mas. El
neurdlogo evaluara la escala NIHSS al ingreso, cada 24h. y siempre que
haya un empeoramiento clinico.

Las escalas NIHSS y Canadiense se documentaran en el formulario
correspondiente de la historia clinica electronica para que quede
constancia de cada punto de la escala y en cudles presenta
empeoramiento.

Se realizara un TAC craneal de control a las 24h. (o antes si el paciente
sufre un empeoramiento neuroldgico). Si la TAC craneal descarta
hemorragia, se iniciara HBPM a dosis profilacticas y antiagregacion
simple. Se valorara el inicio de anticoagulacién a dosis plenas en funcion
de laindicacion, el riesgo del paciente y del tamafo del infarto en la TAC
craneal.
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ANEXO 7. Protocolo de actuacion en caso de que se produzca una
complicacion hemorragica tras la fibrinolisis

HEMORRAGIA INTRACRANEAL
La hemorragia intracraneal sintomatica post-tratamiento fibrinolitico (es
decir, que condiciona un empeoramiento de al menos 4 puntos en la
escala NIHSS o mas de 2 puntos en una categoria de la escala) ocurre en
un 2-7% de los o las pacientes y la gran mayoria aparecen en las primeras
24h tras el inicio del tratamiento.

Si en la TAC craneal de seguimiento se observa transformacion
hemorragica, debera evaluarse su tipo (IH1, IH2, PH1, PH2, HSA o remota)
y si ha condicionado un empeoramiento en la escala NIHSS (es decir, si
se considera sintomatica o no), de cara a decidir tratamiento.

En el HUCA existe un protocolo especifico de manejo de las
complicaciones hemorragicas de los tratamientos con fibrinolisis
(Cddigo: PO-08-HEM/NRL-112). Ante una transformacién hemorragica
sintomatica se realizara extraccion de hemograma, bioquimica y
coagulacion y se avisara a hematologia de guardia para que valore la
indicacion y paute el tratamiento hemostatico especifico, que se resume
a continuacion:

A. Acido tranexamico (Amchafibrin®) 1 gramo IV a pasar en 10 minutos vy,
posteriormente, cada 6h. hasta estabilizacion y/o no progresion del
sangrado. (No es aconsejable administrar mas de 4-5 dosis).

B. Si los niveles de fibrindgeno por método Clauss son inferiores a 200
mg/dl, administrar 2 gramos de fibrindgeno comercial. Si a las 12 horas
el sangrado no se hubiese controlado, repetir otra dosis de 1 gramo IV.
No se deben administrar mas dosis a no ser que se constate una
hipofibrinogenemia (<150 mg/dL) por método Clauss tras haber
administrado las dos dosis anteriores.

C. Si los niveles iniciales de fibrinogeno Clauss fuesen inferiores a 100
mg/dL, la primera dosis de fibrindgeno deberia ser de 3 gramos
endovenosos y, si a las 12h. el sangrado no se hubiese controlado,
repetir otra dosis de 2 gramos.

D. No se deben administrar mas dosis, a no ser que se constate una
hipofibrinogenemia (<150 mg/dL) por método Clauss tras haber
administrado las dos dosis anteriores.

E. No esta claro que la transfusion de plaquetas aporte beneficios en este
escenario en pacientes con cifras de plaquetas normales. Solo se
valorara su transfusion en casos refractarios a las medidas anteriores y
si el o la paciente estuviese bajo el efecto de antiagregantes tomados
en los 4-5 dias previos.
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Si la hemorragia intracraneal condiciona una disminucion del nivel de
conciencia, valorar avisar a UCl/neurocirugia en funcion de cada caso.

En caso de transformacion hemorragica asintomatica tipo IH1 o IH2, se
puede iniciar la profilaxis con HBPM y posponer la antiagregacion hasta
nuevo TAC de control. En el caso de una transformacion hemorragica
asintomatica tipo PH1 se debera postponer la profilaxis con HBPM vy
antiagregacion hasta nueva TAC de control.

HEMORRAGIA SISTEMICA

Las hemorragias sistémicas ocurren menos frecuentemente pero ha de
vigilarse la aparicion de las mismas. En los casos de hemorragia con
riesgo vital o hemorragia localizada en un d&rgano critico, con
inestabilidad hemodinamica, debe seguirse el protocolo anterior,
avisando a hematologia y a la especialidad correspondiente en funcion
de cual sea el 6rgano afectado.
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ANEXO 8. Protocolo de actuacion en caso de reaccion alérgica al
fibrinolitico

El angioedema orolingual de cualquier gravedad asociado al uso de
alteplasa endovenosa se ha reportado en un 1-5% de los casos tratados,
y en aquellos graves que condicionan obstruccion de la via aérea en
menos de un 1%; la aparicién de angioedema suele ser unilateral y se ha
asociado al uso previo con antihipertensivos tipo IECA, asi como a la
localizacion opercular derecha del ictus. Se ha descrito igualmente, si
bien con menor frecuencia, en relacidon con el uso de tenecteplasa.

La aparicion de angioedema suele ocurrir durante la infusion o en la
primera hora tras la administracion del farmaco. En caso de producirse,
debemos:

o Suspender la infusion del fibrinolitico y asegurar la via aérea.
o Suspender IECA.
o Administrar:

- Metilprednisolona (Solu Moderin®) 125 mg IV.

- Famotidina 20 mg IV.

- En caso de empeoramiento del angioedema, Adrenalina (0.5 mg
-media ampolla intramuscular- en vasto externo).

- Si bien el uso de Icatibant (antagonista selectivo receptores B2
de la bradicinina) se recomienda en las guias estadounidenses,
SU UsSO en nuestro medio se limita a casos aislados, no
pudiéndose hacer una recomendacion al respecto.
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ANEXO 9. Criterios de ingreso en la Unidad de Ictus
CRITERIOS DE INGRESO EN LA UNIDAD DE ICTUS
Paciente con ictus isquémico de menos de 24h. de evolucion.

Paciente con ictus isquémico de mas de 24h. de evolucion y uno de los
siguientes:

o Ictus progresivo o fluctuante.
o Inestabilidad hemodinamica.
o lIctus de circulacion anterior con riesgo de infarto maligno.

o lIctus de circulacion posterior con riesgo de hidrocefalia o
herniacion cerebral.

Paciente con ictus isquémico sometido a tratamiento de reperfusion en
fase aguda (fibrinolisis intravenosa y/o tratamiento endovascular).

Paciente con ictus hemorragico (hemorragia intracerebral -HIC-)
perteneciente a los niveles de asistencia 2 o 3, segun el protocolo
vigente del ictus hemorragico en el Principado de Asturias.

Paciente con otras patologias de perfil cerebrovascular que requieran
monitorizacion neuroldgica o hemodinamica estrecha.

INGRESO EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION

Ingresaran en planta de hospitalizacion en los siguientes casos, en los cuales se
primara el uso de medidas de confort:

Dafio cerebral catastrofico no susceptible de mejoria ni candidato a
terapias osmoticas o quirurgicas. En este caso se valorara la posibilidad
de inclusion en el protocolo Cuidados Intensivos Orientados a la
Donacion (CIOD), en cuyo caso podria ser susceptible de ingreso en la
UCI del HUCA.

-Pacientes que presenten:

o Mala situacién basal (totalmente dependiente para actividades
basicas).

o Demencia moderada/avanzada (puntuacion en la escala de
deterioro Global de Reisberg (GDS >5).

o Enfermedad terminal.

Por norma general, los y las pacientes con diagndstico de ataque isquémico
transitorio (AlT) no ingresaran en la unidad de ictus, salvo:

AIT de repeticidon con sospecha de patologia de gran vaso o sospecha
de endocarditis.

Concurrencia de: imposibilidad de solicitar Holter al ingreso para realizar
al dia siguiente (ingreso en viernes o sabado o vispera de festivo),
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imposibilidad de estancia en unidad especifica de AIT y extensa
disponibilidad de camas en la unidad de ictus agudo.

En caso de baja disponibilidad de camas en la Unidad de Ictus, se valorara
ingreso/traslado a planta de hospitalizacion de pacientes teniendo en cuenta los
siguientes criterios de seleccion:

Ictus >24h de evolucidn clinicamente estables.

Ictus leve (puntuacién en la NIHSS <5 con estabilidad clinica y
hemodinamica y estudio angiografico extra e intracraneal normal.

Ictus graves en pacientes pluripatoldgicos con limitacion de esfuerzo
terapéutico.

Pacientes con alteraciones conductuales refractarias a tratamiento
Optimo que impiden una monitorizacion eficaz del paciente y alteran el
normal funcionamiento de la Unidad de Ictus. Este se considerara un
criterio de alta a planta independientemente del numero de camas.
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ANEXO 10. Procedimiento diagnodstico, terapéutico y de cuidados en
atencion primaria

e rincipado de U
CODIGOICTUS  Procedimiento diagnéstico, Asturias -..
ATENCION PRIMARIA terapéutico y de cuidados

Conse]erld SERVICIO DE SALUD
de Salud DEL PRINGIPADO DE ASTURIAS

Valoracion inicial ABCD.
Anamnesis: tiompos do evolucidn -hara da inicio de los sintomas-, critarics de inclusidnfexclu=ion, tratamientos
concomitantes, antecedantes patoldgicos, comorbilidad y situacion basal.
Exploracidn clinica.
Escala NIHSS (puntuscion).
Constantes:
* Presidn arterial [PA).
» Frecuancia cardiaca y rimao.
» Frecuancia respiratoria.
¢+ Temperatura.
» Saturacion de codgano.
Detarminar la glucemia capilar.
ECG de 12 darivacionas, sagun disponibiidad.

TRATAMIENTO

Ante todo paciente gue cumpla criterios de “caso Codigo Ictus™ primero activar Codigo lctus (lamar al 112}, ¢
posteriormente estabilizar ¥ controlar las constantes dal pacienta.
Administrar las medidas adecuadas an funcion a los recursos disponibles, la situacidén y la localizacion.
Instaurar las medidas da RCP necasarnias.
Dieta absoluta (=alvc necesidad da administrar farmacos).
Hidratacion: siempre 2o utiizam swero fisokogico. Sclamanto usaremos glucosado en caso da hipoglucemias.
Oxigenoterapia: adminisirar codgano si 5202 < 95% 0 si bajo nivael da conciancia (2-4 itros o mascarilla 35-50%).
Conirol da PA: PA objativo < 185/110 mmHg. El u=o do anthiparansives debo restringirss a aquellcs casos on los
qua, a pesar de habar dascariado y comegido posibles factores desancadanantes (estrés, dolkor, retancion urinaria,
alc.), persisten cifras da PAS > 185 mmHg v PAD > 110 mmHg (dos detarminaciones saparadas 15 minutos). No
deban utiizarsas antagonistas dal calcio por via sublingusal.
En caso de tratar, adminésirar Amlodipino 5mg por via oral
Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180 mg/dl

» Hipoglucemia: < B0 mgd], dnica indicacion de suero glucosado.

 En normoglucamicos, NUMNCA SUERCS GLUCOSADDS.

* Si glucemia > 180 mg/dl, administrar insulina rapida SC:

Glucamia IR Glucemia IR Glucamia IR
181 - 250 4 U 251 - 300 6u = 300 8U

Control de temperatura: objetivo, evitar hipertermia.

k Si T? = 38°%C, paracatamol 500 mg VO o matamizol 2 g V.
Vomitas: matoclopramida 10mg SC o V.
Dolor: vigitar dolor abdominal retancién urinaria frecuente), NO SOMDWE si no hay globo. Metamizol 2 g W o tramadol
10mg IV.
Agitacion: la agitacion o la HTA axcasiva puedan ser respuestas reflejas al delor o a una retencién urinaria, as
preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo en afasicos. 5i se descartan, halopendol 2,5-10mg WV o SC.
Crisis comicial: diazepam IV & ma" hasta 15 ma: Sino se dispone de via IV, puede usarse diazepan rectal 10 mg,
administrado como dos microenemas de 5 mg.
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e rincipado de D
CODIGOICTUS  Procedimiento diagnéstico, Asturias ...
ATENCION PRIMARIA terapéutico y de cuidados

Conselenq SERVICIO DE SALUD
de Salud DEL PRINCIPARO DE ASTURIAS

Posicidn:
¢ Decibito supino a 07 sin aimohada.
» Si cofalea o bajo nivel de conciencia: cabecera alevada de 157 a 30° sin almohada, cusll alinesdo con al tronco.
¥ En caso de vomitos, decibito kateral.
# Brazo panético colocado hack dalante, palma de la mano hacia amiba y dedos exdendidos.
Teitl Dl | _ N b
¥ Colocacion de via venosa (dos vias sies posible) en brazo no parético.
¥ Mantener con suaro salino.
¥ Flebotomia: muestra de sangre venosa (hemograma, bicquimica y coagulacion).
» ECG.
Vigilancia de complicaciones
¥ Monitorizacitn de los signos vitales cada 15 minutos (FC, S5a02 y PA =i inestabilidad hamodingrmica):
Informar si:
PAS > 185 mmHg o PAD = 110 mmHg.
» Monitorizaciin respiratoria:
Informar =i la saturacidn de 02 < 85%.
¥ Maneio de la hiparglucamia:
Informar =i glucemia = 180 mg/ml.
» Manoio de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/mil.
Rapstir glucermia a los 15 minufos.
 Monitorzaciin neurchgica.
» Precaucionas para evitar la aspiracion.

» Diiata absoluta (salvo prescripcion de medicacion).
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ANEXO 11. Asistencia sanitaria durante el traslado en unidades
medicalizadas

alfe
Asistencia Sanitaria EW Principadode O
CODIS :NIICL:JTUS durante el traslado en Asturias -I.
Unidades Medicalizadas g:f;‘f:" SERYICIO DE SALUD

Valoracion inicial ABCD.
Anamnesis: tiompos de evolucién -hora da inicio de lbs sintomas-, criterics de inclusidnfexclusion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patoldgicos, comorbilidad y situacidn basal.
Exploracidn clinica.
Ezcala NIHSS (puntusacidn).
Constantes:
¥ Presion artarial (PA).
¥ Frecuancia cardiaca y ritmao.
» Frecuancia respiratoria.
¥ Temperatura.
¥ Saturacién de oxigano.
Detarminar la glucemia capilar.
ECG de 12 darivacionas.

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.
Dieta abzoluta [salvo necesidad da administrar farmacos).
Hidratacién: suaro fiziclégico 500 oo an 30 min., s no hay signos o insuficiancia cardiaca.
Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa02 < 95% o si bajo nivel da conciancia.
Control de PA: PA objetivo < 185/110 mmHg. El uso da antihiportansives deba restringrsa a aquedlos casos en los
qua, a pesar de habor dascariado v comegido posibles factores desancadenantes (estrés, dolor, retancitn urinaria,
efc.), persisten ciras de PAS > 185 mmHg y PAD > 110 mmHg ([dos deferminaciones separadas 15 minutos).
MO REDUCIR SI: PA < 185/ 10 mmHg.
Sl: P& =185 10 mmHg:
3 Labetalol {1 amp = 20 mil = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) I, [cada 5°, maamo 100 mg).
3 Urapidil (1 amp = 10 ml = 30 mgt 25 mg en bolo I, esperar S minutos v sagln respuesia nueva dosis, pudisndo-
sa legar como méxdme a 100 mg (2 amp) v perfusicn doa 15 mg'h. Si axistan contraindicacionas para al labatakol,
Control de glucemia: Objetivo diana: 80-180 mg/dl.
» Hipoglucemia: < B0 mgdl, dnica indicacion de suerc glucosado.
¥ En nomogiucémicos, NUNCA SUERCS GLUCOSADCS.
¥+ Si glucamia > 180 mg/dl, administrar insulina rapida endovanosa, en 250 cc de suero fisioldgico, & pasar an 4
horas y segun la siguiente pauta:
Glucemia IR Glucamia IR Glucemia IR
181-250 | 4U | 251-300 | 6U = 300 Bu
Control de temperatura: objetivo, evitar hipertermia.
3 T > 38%C, paracetamal 1g IV o 500 mg VR {evitar via oral).
Vémitos: meloclopramida 10 mg SC o I, si alergiaintoleancia ondansetron V: 4 - 8 mg IV lenta o en S0-100 ml da
fisiologico o glucosado al 5 % en 15 mun.
Dolor: Vigilar dolor abdominal {retencidn urinaria frecuante), NO SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g IV o
matamizol 2 g V.
Apgitacién: la agitacion o la HTA excesiva puedan ser respuestas reflojas al dolor © a una retencidn urinaria, as
preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo an afasicos. Si se descartan, haloperidol 2,5-10mg IV o SC.
Crisiz comicial: diazapam NV 5 mg/" hasta 15 mg; donazepam WV 1mg/ 1' hasta 3 mg; midszotam WV 5 mg/1” hasta 15
mg; (procisa parfusion de mantanimianto 0,05 mo/Akg/hil Sino so dispone do via IV, puade usarsa diazepam rectal (10 mgl
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.2. U

Asistencia Sanitaria Principado de
CODIGO ICTUS 1 :
SAMU durante el traslado en Asturias -..
Unidades Medicalizadas S:r;s;'j;"’ SERVICIO DE SALUD
CUIDADOS
Posicidn:

¢ Dacibito supino a 07 sin almohada.
¥ Si cofales o bajo nivel do conciencia: cabecera alevada de 157 a 30° sin almohada, cuslio alineado con al tronco.

» En cazo de vomitos, declbito kateral. —r
¢+ Brazo pardtico colocado hacka dolanta, palma da la mano hacia arriba y dedos extandidos. L}\_ |
Requerimientos: Q:‘ I D
i y

» Colocacion de via venosa (dos vias si es posible) en brazo no parético.
¥ Mantener con suaro salino.
¥ Flebotomia: muestra de sangre venosa (hemograma, bicguimica y coagulacian).
¥ Monitorizacion cardiaca.
Vigilancia de complicaciones

¢ Monitorzaciin de los signos vitales cada 15 minutos:
Informar si:
PAS > 185 mmHg o PAD = 110 mmHg.

» Monitorizacion respiratornia:
Informar =i la saturacion de 02 < 95%.
» Manecjo de la hiparglucamia:
Informar =i glucemia = 180 mg/mil.
» Manecio de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/mil.
Rapatir glucamia a los 15 minufas.
¥ Monitorizacion neurclogica.
¢ Precaucionas para evitar la aspiracion.
¥ Digta absoluta.

A la llegada al Hospital se entregara:

=+ H informe clinico asistencial médico v da enfarmeria en el que constaran todas las incdancias de |a asistenca v
=0 axpresard clammente la hora de inicio de los sintomas.

=+ Los tubos da analitica y BECG impraso (si sa han obtenido) comectaments identificados.

=+ 5 al familiar o cuidador no esta presante facilitar & teksfono de contacto.

QUENoMWAcER T

A Administrar sueros glucosados (salvo hipoglucamia).

A Traccionar de los miembros pardticos an las movilizacionas.
A Realizar puncionos artariales.

3 Administrar medicacian intramuscular.

A Administrar heparinas.

A Administrar farmacos antiagragantas (AAS y otros).

A Ohadamos de la familia.
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ANEXO 12. Asistencia sanitaria tras fibrinolisis durante el traslado
en unidades medicalizadas

c.’l.
Asistenci nitari n K3 Principado de o
CODIGO ICTUS _ Asistencia Sanitaria co Asturias
SAMU fibrinolisis durante el traslado
en Unidades Medicalizadas gonsseliedriq SERVICIO DE SALUD
e G u DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.
Dieta abzoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).
Hidratacién: suaro fisickigico, evitando las soluciones glucosadas.
Onigenoterapia: administrar cxigono si Sa02 = 95% o si bajo nival da conciancia.
Control de PA: PA objetivo < 185110 mmHg. El uso de anfiniperiensivos debe restringrsa a aquelios casos en los
que, a pesar do habor descantado v comegido posibles factoras desancadenantas (astras, dolor, retenciGn urinania,
etc.), persiston ciiras da PAS > 185 mmHg y PAD = 110 mmHg (dos determinacionas separadas 15 minutas).
MO REDLUICIR SI: PA = 185/ 10 mmHg.
Sl: PA =185 10 mmHg:

3 Labetalol (1 amp = 20 mi = 100 mg): 10 mg an boko jen 1-2 min) M, (cada 5', médamo 100 mg).

S Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mgl: 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos v sagln respuesta nueva dosis, pudéndo-

sa legar como mendma a 100 mg (2 amp) y parfusion da 15 mgh. Si exdstan contraindicaciones para al labatalkol.
Control de glucemia: Objetivo diana: 80-180 mg/dl.

» Hipoglucemia: < B0 mg/dl, dnica indicacidn de suero glucosado.

¥ En nomogiucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADCS.

¥ Si glucemia = 180 mg/dl, administrar insulina rapida endovenosa, en 250 cc de suero fisiologico, a pasar en 4
horas y segun la siguiente pauta:
Glucamia IR Glucamia (2 Glucamia IR
181 -250 | 4U | 251-300 | 6U = 300 au

Control de temperatura: objetivo, evitar hipertermia.
3i T > 38%C,, paracetamol 1g IV o 500 mg VR {evitar via orall.
Womitos: matoclopramida 10 mg 3C o M, si slergiafintoleancia ondansatron IV 4 - B mg IV lenta 0 en 50-100 mi da
fizioldgico o glucosado al 5 % en 15 min.
Dolor: Vigilar dolor abdominal {ratencion urinaria frecuente), NO SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g IV o
matamizal 2 g M
Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas reflegas al delor o a una retencion urinaria, es
preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Sisa dascartan, haloparidaol 2,5-10 mg IV o SC.
Crisis comicial: diazepam [V 5 mg/" hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/1" hasta 3 mg; midazckm IV 5 mg/ 1" hasta
15 mg; (preciza parfusion de mantenimeento 0,05 mgdgh). Sino se dispone de via IV, puade usarse diacepam rectal
{10 mag).
Angioedema orofaringeo. Se pueds administrar:

¢ Adrenalina nebulizada o subcutanea.

¥ Dexclorfeniraming: 5-10 mg V.

¥ Metiprednizclona: 100 mg M
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c.’l.
Asistencia Sanitaria con K3 Principado de o
CODISSNII%TUS fibrinolisis durante el traslado Asturias .l.
en Unidades Medicalizadas (Cjonsse|iedriq SERVICIO DE SALUD
e q u DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS
CuUlDADOS
Paosicidn:

¢ Decubito supino a 0P sin aimohada.
v Si cefalea o bajo nivel de conciancia: cabecera elevada de 157 a 30° sin almohada, cuello alineado con al tronce.

v En caso da vomitos, decibito kateral. o .
» Brazo panstico colocado hacia delante, palma da ks mano hacia arriba vy dedos axtendidos. l'h [
Requerimientos: N'* b

¢ Mantener vias vonosas con susro saling.
» Monitorzacion candiaca.
Vigilancia de complicaciones
¢ Monitorzacion de los signos vitales cada 15 minutos:

Informar =i:
PAS = 185 mmHg o PAD > 110 mmHg

¥ Monitorizacion respiratoria:
Informar =i la saturacion de 02 < 85%
¥ Manaio de la hiparglucamia:
Informar =i glucemia > 180 mg/mil.
¥ Maneio de la hipoglucemia:
Infermar =i glucemia < 80 mg/mil.
Rapotir giucamia a los 15 minufos
¢ Monitorzacion neurokagica.
¥ Precaucionss para evitar la aspiracion.
¢ Diata abeoluta.
» Durante la fibrindlisis: prevenir las hemorragias. Informar de la presencia de cefalea, nauseas, vomitos,
hematuria, hamatemesis, sangrado gingival, sangrado por sitio de puncitn venosa.
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ANEXO 13. Procedimiento diagnostico, terapéutico y de cuidados en
urgencias y hospitalizacion

Procedimiento diagndstico, = JEGNNEE ¢
C?J%ISEONI(C::JA%S terapéutico y de cuidados Asturias I..
R Urgencias Hospitalarias / Conseieri
HOSPITALIZACION Hospitalizacion de Saud o i Bepcring

Valoracion inicial ABCD.
Anamnesis: tiempos de evolucion -hora da inicio de los sinfomas-, criterics de inclusidndexclesion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patoldgicos, comorbilidad v stuacidn basal.
Exploracion clinica.
Escala NIHSS (puntuscicn).
Constantes:
¥ Presion artarial [FA).
¥ Frecuancia cardiaca y mmao.
+ Frecuancia respiratoria.
¢ Temperatura.
¥ Saturacion de cxdgeno.
Determinar la glucemia capilar.
ECG de 12 darivacionas.
Solicitar TAC craneal.
Revisar los resultados de la analitica.

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.
Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).
Hidratacion: suero fisscldgico 500 oo an 30 min., si no hay signos de insuficiencia cardiaca.
Oxigenoterapia: administrar oxigenc si 3al2 = 95% o =i bajo nivel de conciencia.
Control de PA: PA objetivo < 185/110 mmHg. B usc de antihipartensivos debe restringirse a aquelles casos an los
que, a pesar do haber descartado y comegido posiblas factores desencadanantes festrés, dolor, retencidn wrinaria,
atc.), persisten cifras de PAS = 185 mmHg v PAD > 110 mmHg (dos determinaciones separadas 15 minutos).
MO REDUCIR Si: PA < 1851 10 mmHg
Sl: PA =185 10 mmHg:

u Labetalol (1 amp = 20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (an 1-2 min) IV, (cada 5°, méximo 100 mg).

3 Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg an bolo IV, esparar 5 minutos y seglin respuesta nueva dosis, pudiéndo-

58 llegar como maximo a 100 mg (2 amp) v perfusion de 15 mg'h. S existen contraindicacionas para el ebetalol.

Control de glucemia: Objetivo diana: 80-180 mig/dl.

¥ Hipoglucamia: < 80 mg/dl, dnica indicacién da suar glucosado

# En normoglucémices, NUNCA SUEROS GLUCOSALOS.

¥ Si glucamia > 180 mg/dl, administrar insulina rapida endowenosa, en 250 cc da suaro fisickdgico, a pasaran 4

horas y sequn la siguente pauta:
Glucamia IR Glucamia IR Glucemia IR
181-250 | 4U | 251 -300 | 6U = 300 BuU

Control de temperatura: objetivo, evitar hipertermia.

Si T* = 38°%C, paracetamal 1g IV o 500 mg VR (avitar via oral)

Vémitos: metoclopramica 10 mg 5C o IV, s alergiafintoleancia ondansetron V: 4 - B mg IV lenta o en 50-100 ml de
fiziokigico o glucosado al 5 % an 15 min.

Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencion wrinaria frecuenta), MO SOMDAR =i no hay globo. Paracatamol 1g IV o
metamizol 2 g IV

Agitacién: |z agitacion o la HTA excesiva puaden ser respuestas raflgizs al dolor o 2 unza retencidn urinaria, es
pracEo estar atanto a estos sgnes indirectos sobra todo en afésicos. Si sa descartan, haloperidol 2,5-10mg IV o SC.
Crisis comiciak diazepam IV 5 mg ' hasta 15 mg; clonazepam W 1mg’ 1° hasta 3 mg; midazolam WV 5 mgM ' hasta 15
myg; {precisa perfusicn da mantenimasrto 0,05 mgvkgh). Sino se dispons da via IV, pusde usarss disrepam rectal (10 mig).
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Procedimiento diagnéstico, e civado de a
CODIGOICTUS terapéutico y de cuidados Asturias ...
URGENCIAS Urgencias Hospitalarias /
. Conseieri
HSOPITALIZACION Hospitalizacion de Salud Bl nermos o
Posicitn:

¥ Deciibito supino a 07 sin aimohada.
» Si cefalea o bajo nivel de conciancia: cabecera alevada de 157 a 30° sin almohada, cuallo alineado con al tronco.
¥ En caso do vomitos, declbito kateral.
¥ Brazo pardlico colocado hacia delanta, palma da la mano hacia armiba v dedos extendidos.
Requerimientos: x.“\_ *
» Colocacion de via vancsa (dos vias si as posible) en brazo no parglico.
* Mantener con suero salino.
# Flebotomia: muestra de sangre venosa (hemograma, bioquimica v coagulacian).
» Monitorizacion cardiaca.

Yigilancia de complicaciones
* Monitorzacion de los signos vitales cada 15 minuios:
Informar si:
PAS = 185 mmHg o PAD = 110 mmHg.
» Monitorizacia . .
Informar si la saturacidn de 02 < 95%.
¥ Manego de la hiparglucamia:
Informar si glucemia > 180 mg/mil.
# Maneojo de la hipoglucemia:
Infermar si glucemia < B0 mg/mil.
Rapetir givcamia a los 15 minufos.
* Monitorzacian neurokogica.
* Precaucionas para evitar la aspiracian.
¥ Diata ahsoluta.

* Durante la fibrindlisis: prevenir las hemorragias. Informar de la presencia de cefalea, nauseas, vomitos,
hematuria, hematemesis, sangrado gingival, sangrado por sitio de puncién venosa.
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ANEXO 14. Protocolo de cuidados para la hemorragia cerebral
aguda

Estos cuidados seran de aplicacion en cualquier centro hospitalario donde se
detecte un ictus hemorragico. Dado que la sintomatologia no permite distinguir
fiablemente un ictus isquémico de uno hemorrdgico, las medidas a tomar hasta el
momento de la realizacion de la TAC cerebral deberan ser comunes a ambos.

Una vez diagnosticada la hemorragia intracerebral, al igual que ocurre con el
ictus isquémico, las medidas a adoptar deberan ser inmediatas, pues sus efectos
favorables sobre el prondstico son tiempo-dependientes.

MEDIDAS A ADOPTAR

1. Cabecera de la cama elevada a mas de 30° para minimizar la hipertension
intracraneal.

2. Estabilizacion respiratoria y hemodinamica del paciente.

3. Antes de 30 minutos desde la deteccidn de la hemorragia cerebral deberia
iniciarse un control intensivo de la tension arterial y revertirse el tratamiento
anticoagulante, en caso de que el paciente lo estuviera recibiendo.

a. Con respecto a la tension arterial, se intentara controlar inicialmente
con bolos endovenosos de urapidilo o labetalol. Si la tension
permanece elevada tras dos bolos de estos farmacos (administrados
en intervalo de 5 minutos), se iniciara perfusion endovenosa continua.

b. Si anticoagulacion o plaquetopenia, se procedera de acuerdo con el
servicio de hematologia:

- Tratamiento con acenocumarol: complejo protrombinico segun
pesoy TP (3-4 viales) asociado a vitamina K endovenosa. Esta
indicada su administracion urgente si INR >1,2.

- Dabigatran: idarucizumab.

- Anti-Xa (rivaroxaban, edoxaban, apixaban): complejo
protrombinico.

- Heparinas: sulfato de protamina.

- Plaquetopenia: consultar con hematologia sobre la necesidad
de transfundir concentrados de plaquetas.

4. Antes de 60 minutos desde la deteccion de la hemorragia deberia
conseguirse una presion arterial sistélica inferior a 140 mm de Hg (que
deberia mantenerse durante los primeros 7 dias) y una temperatura inferior
a 37.5°C.

5. Se contactara con la Coordinacion Asistencial de Ictus, con el fin de decidir
el centro idoneo para el ingreso, de acuerdo con el Protocolo de Ictus
Hemorragico del Principado de Asturias.

6. Serealizara el traslado de acuerdo con los criterios “ad hoc” establecidos en
este documento, manteniendo en todo momento un adecuado control
tensional
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ANEXO 15. Escala de transporte sanitario

Estable
Hemodinamica | Inestabilidad moderada (precisa fluidos < 15 mL/min)
Inestable (precisa fluidos > 15 mL/min, inotrépicos o sangre)

NO
Arritmias Infarto después de las 48 h. o arritmias no graves 1
Arritmias ventriculares graves o infarto en las primeras 48 h.

NO
Deseable
Imprescindible

Monitorizacion
ECG

NO
Via venosa Periférica
Catéter en arteria pulmonar

NO
Transcutaneo (o infarto en las primeras 48 h. de evolucidn)
Endocavitario

Marcapasos
transitorio

Frecuencia respiratoria 10 a 24
Respiracion Frecuencia respiratoria 25 a 36
Frecuencia respiratoria < 10 o mayor de 36 respiraciones por minuto

NO

Vla.a.el:ea Cénula de Guedel

artificial — .
Intubacion o traqueostomia
NO

Soporte

Oxigenoterapia

respiratorio —— —
Ventilacidon mecanica

Escala de Glasgow =15
Neuroldégica | Escala de Glasgow 8 a 14
Escala de Glasgow < 8 o < 10 con focalidad neuroldgica postraumatica

Peso del RN > 2.000 gr O
Prematuridad | Peso del RN entre 1.200 y 2.000 gr 1
Peso del RN < 1.200 gr

OIN = O|IN = O|IN = O|IN = OIN = O|N = OIN = O|N = O|N = O - O

NINGUNO

Inotrdpicos, vasodilatadores, antiarritmicos, bicarbonato, sedantes o analgésicos,
Soporte Techo | anticonvulsionantes, esteroides, Manitol al 20 %, tromboliticos, naloxona, drenaje 1
Farmacoldgico | toracico o aspiracion

Inotrépicos + vasodilatadores, pantaldn MAST, contrapulsador, incubadora, )

anestésicos generales, relajantes uterinos

PUNTUACION TOTAL VEHICULO RECOMENDADO PERSONAL
<3 Ambulancia de transporte Técnico-a
3-6 Ambulancia Soporte vital Basico Enfermera-o
>6 Ambulancia soporte vital Avanzado Médico-a y/o enfermero-a
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ANEXO 16. Hospitales de referencia para el tratamiento de
reperfusion agudo

IDENTIFICAR CASO CODIGO ICTUS

AREAI =JARRID STELEICTUS FHUCA
AREAN JHCSO TELEICTUS FHUCA
AREA Nl =*CAHU
AREA Y FHUCA
AREAV ->CAHU
AREAVI FHOA STELEICTUS FCAHU
AREA VIl >HUCA
AREA VIl 3 CAHU

HUCA cenlro que corréspanda

*Excepciones: se derivaran directamente al HUCA desde los concejos de Valdés,
Tineo, Parres y Pilofa, y al CAHU desde los concejos de Colunga, Caravia,
Ribadesella y Llanes
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avanzado en el Ictus

ANEXO 17. Soporte vitdl
interhospitalario

Caodigo

AREA SELECCION DE RECURSO
SANITARIA PRIMERO SEGUNDO TERCERO
| UME 1 USve HELICOPTERO
JARRIO CON PERSONAL HOSPITAL
! UME 2 HELICOPTERO USVE
NARCEA CON PERSONAL HOSPITAL
1} UME 10 UME 10
AVILES UME 3 CON PERSONAL SAMU CON PERSONAL HOSPITAL
(9a21h) (21a 9h)
v UME 10
OVIEDO UME 4 CON PERSONAL SAMU
(9a21h)
Vv UME 10 UME 10
JOVE CON PERSONAL SAMU UME 5 CON PERSONAL HOSPITAL
(9a21h) (21a 9h)
v UME 10 UME 10
CABUENES CON PERSONAL SAMU CON PERSONAL HOSPITAL UME 5
(9a21h) (21a9h)
Vi
4 USVB
ARRIONDAS UME 6 e OFTERO CON PERSONAL HOSPITAL
Vil UME 10
MIERES UME 7 UME 8 CON PERSONAL SAMU
(9a21h)
Vil UME 10
LANGREO UME 8 UME 7 CON PERSONAL SAMU
(9a21h)

UME 10: Considerarla siempre en todas las Areas Sanitarias, en horario de 9 a 21
horas, por si estuviera en isocronas. Realizara aquellos retornos que precisen SVA
a otra unidad de ictus.

Considerar las UME de otras Areas Sanitarias si fuera necesario.
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ANEXO 18. Indicadores de evaluacion de la estrategia en ictus
del sistema nacional de salud

INDICADORES DE ESTRUCTURA

Disponibilidad de un/a especialista en neurologia de guardia fisica
(noches y fines de semana) para hacerse responsable del paciente tras
el ingreso.

Ratio de profesional de enfermeria de la unidad donde ingresa el paciente
con ictus.

Existencia de Protocolo de atencién a Ictus Isquémico y Hemorragico:
extrahospitalario e intrahospitalario.

Numero de pacientes con ictus ingresados en UIA.
Disponibilidad de Neurorradiologia diagndstica.
Disponibilidad de trombectomia.

INDICADORES DE PROCESO

Pacientes con ictus que llegan al hospital en los que se ha realizado
activacion prehospitalaria del CI.

Tiempo Activacion-puerta.
Tiempo Puerta-neuroimagen.
Tiempo Inicio-aguja.

Tiempo Puerta-aguja.

Tiempo Neuroimagen-aguja.
Tiempo Inicio-puncién arterial.
Tiempo Puerta-puncion arterial.

INDICADORES DE RESULTADO

Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a trombdlisis por
via intravenosa.

Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a trombectomia
mecanica.

Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a tratamientos
de reperfusion.

Mortalidad por ictus isquémico, pacientes con infarto cerebral que
fallecen por cualquier causa durante el ingreso.

Transformacidon hemorragica sintomatica tras tratamiento de
reperfusion, pacientes con infarto cerebral sometidos a trombdlisis
intravenosa o TM que desarrollan HIC sintomaticas tras trombdlisis.
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Independencia funcional, pacientes con ictus isquémico con escala de
Rankin modificada (ERm) <2 al mes y a los 3 meses del alta hospitalaria.

Mortalidad por HIC o HSA al mes, pacientes con HSA o HIC que fallecen por
cualquier causa al mes.

Independencia funcional en pacientes que han sufrido HIC/HSA.

Indicadores de satisfaccion de pacientes/familiares. A pesar de la
naturaleza critica del ictus, la percepcion del o de la paciente y sus
familiares es importante se considera la inclusién de indicadores
relacionados con la calidad de la informacién proporcionada, o encuestas
de satisfaccion.
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Lo consiguieron porque no sabian que era imposible”

Jean Cocteau
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