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ESTRATEGIA DE REPERFUSION EN EL ICTUS 2023

. INTRODUCCION

Ictus (del latin, golpe) hace referencia a un grupo
heterogéneo de enfermedades que tienen en comun el
inicio agudo, subito, de los sintomas neuroldgicos, la
mayoria de las veces focales, y su patogenia esta basada
en trastornos en la circulacidn cerebral, bien por déficit
en la misma (isquemia), bien por extravasacion de la
sangre (hemorragia). El 80 — 85 % de los ictus son
debidos a isquemia cerebral y el restante 15 -20 % a
hemorragias cerebrales.

En Castilla-La Mancha, y globalmente en Espafia, la
enfermedad cerebrovascular es la primera causa de
mortalidad por etiologia especifica en la mujer y la
segunda en el vardn y la primera causa de discapacidad

Il. LA ATENCION URGENTE AL ICTUS

El ictus es una urgencia neuroldgica que precisa una
intervencion diagndstica y terapéutica inmediata. La
isquemia requiere horas para su desarrollo y este
tiempo, denominado ventana terapéutica, ofrece la
posibilidad de prevenir o minimizar el infarto cerebral.

Podemos definir hoy dia algunas actuaciones que han
demostrado, con alto nivel de evidencia, mejorar el
prondstico del ictus agudo si son aplicadas en las
primeras horas desde el inicio del cuadro.

Mantenimiento de la homeostasis: factores como la
hiperglucemia, la hipoglucemia, la hipertension arterial
o la hipertermia actian sobre los requerimientos
metabdlicos del sistema nervioso central provocando un
aumento del dafio durante la isquemia por lo cual estos
factores deben ser monitorizados y tratados de manera
continua en los pacientes con ictus agudo.

en el adulto. Su incidencia es de 150-200 casos nuevos
por 100.000 habitantes y afio.
Esta enfermedad supone la primera causa de secuelas

neuroldgicas permanentes para ambos sexos y, tras un
afio de acontecer el ictus, menos de un 50% de los
pacientes que lo padecen son independientes. Uno de
cada cinco ictus ocurre en individuos en edad laboral y
en los paises desarrollados la atencion sanitaria del ictus
supone el 3-4% del gasto sanitario. Se estima que 1 de
cada 6 personas tendran un ictus a lo largo de su vida.

El aumento de la incidencia de ictus se debe al
envejecimiento de la poblacién que, junto con la
reduccién de su mortalidad, explica el aumento de su
prevalencia.

Antiagregantes plaquetarios: la administracién de AAS
dentro de las primeras 24-48 horas del inicio de un ictus
isquémico ha demostrado disminuir la tasa de muerte y
recurrencias. De cada 100 pacientes tratados de esta
manera se evita una muerte o recurrencia (Nimero
Necesario para Tratar - NNT=100). No deben utilizarse
antiagregantes plaquetarios dentro de un cddigo ictus
ya que no es posible establecer la naturaleza isquémica
o hemorragica del ictus hasta realizar la TC craneal, e
incluso de ser isquémico, hay datos que sefialan que el
uso de aspirina puede aumentar las complicaciones
hemorrégicas si van a ser utilizados los fibrinoliticos. No
obstante, la toma previa de un antiagregante no es
criterio de exclusion para tratamientos de reperfusion.

Valoracion urgente por un neurdlogo: la valoracion
urgente por un neurdlogo en las primeras horas ha
demostrado disminuir en mds de un 15% la tasa de
complicaciones intrahospitalarias, en un 13% el grado de
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dependencia y hasta en un 33% la mortalidad

intrahospitalaria respecto a otras especialidades
médicas. Dada la complejidad actual del tratamiento
agudo del ictus isquémico, la reduccion en las tasas de
mortalidad intrahospitalaria es especialmente llamativa
en el caso de la atencién por neurdlogos expertos en
patologia cerebrovascular.

Unidad de ictus: las wunidades de ictus son
organizaciones multidisciplinares de especialistas vy
equipo de enfermeria propio especificamente formado,
coordinadas por neurologia, destinadas al diagndstico y
tratamiento especifico del ictus, con una localizacidon
geografica exclusiva definida dentro del hospital y con
protocolos de actuacién especificos y servicios
diagndstico-terapéuticos disponibles las 24 horas.

La atencidn de pacientes con ictus agudo (isquémicos o
hemorragicos) dentro de unidades de ictus ha
demostrado disminuir la mortalidad y dependencia
(NNT=20) respecto a su atencién en cualquier otra
modalidad. Esta diferencia se establece ya desde la
primera semana de ingreso y se mantiene incluso 10
afios después del evento inicial, con el consiguiente
ahorro tanto hospitalario (por disminucion de la
estancia media, complicaciones intrahospitalarias...)
como extrahospitalario (por la disminucidn del grado de
dependencia a largo plazo).

Dada la deteccidn y tratamiento inmediato de cualquier
complicacion, esta reduccidn es especialmente
llamativa en las unidades de ictus monitorizadas,
consiguiéndose una reduccion de hasta el 22% en
mortalidad y complicaciones intrahospitalarias respecto

a las no monitorizadas.

Pese a que el tratamiento trombolitico y Ia
trombectomia mecanica son las medidas mas potentes,
la atencidon en unidades de ictus es aplicable a un
nimero inmensamente mayor de pacientes y por lo
tanto su extensidn debiera ser prioritaria; de hecho, la
Declaracion de Helsingborg establece como uno de los
objetivos principales el que cualquier ciudadano
europeo que sufra un ictus tenga acceso a una unidad
de ictus en las primeras horas.

Trombdlisis intravenosa: la administracion de rt-PA o
TNK intravenoso en los pacientes con ictus isquémico de
menos de cuatro horas y media de evolucién ha

demostrado, en manos expertas, disminuir el riesgo de
muerte o dependencia. En estos enfermos, la
trombadlisis iv consiguié una reduccion significativa de la
morbilidad y de la estancia hospitalaria sin aumento en
la  mortalidad secundaria a  complicaciones
hemorragicas intracraneales. De cada 7 pacientes
tratados se conseguird evitar una muerte o dependencia
en uno de ellos (NNT=7) y una mejoria de la situacion

funcional en uno de cada 3 pacientes tratados (NNT=3).

Esta intervencion inmediata requiere la presencia fisica
en los hospitales de referencia de un equipo
multidisciplinar de profesionales, coordinado por un
neurdlogo capacitado para el manejo urgente del ictus,
la disponibilidad de técnicas diagndsticas como la TC, el
duplex carotideo y transcraneal y de pruebas de
neuroimagen avanzada como la angioTC y la TC de
perfusion.

No obstante, parece claro que el prondstico mejora
cuanto mas precozmente se aplique el tratamiento, por
lo que se hace preciso un sistema de cdédigo ictus que
asegure una adecuada seleccion, traslado a centro util y
atencién de pacientes con ictus isquémico en el menor
tiempo posible.

Tratamiento endovascular: La trombdlisis intravenosa
presenta varias limitaciones. En primer lugar, su
administracion queda reducida a una ventana
terapéutica estrecha y por tanto excluye a la mayoria de
los pacientes con un cuadro de mas de 4,5 h de
evolucion. En segundo lugar, también excluye a los
pacientes con una contraindicacién formal para la
trombdlisis por situaciones de elevado riesgo
hemorragico (anticoagulacion, cirugia reciente,
trombocitopenia, etc.). Y, por ultimo, sabemos que la
utilidad es escasa en oclusiones de gran vaso, oscilando
entre el 10% en la arteria cardtida interna intracraneal y
el 55% en las ramas M2 de la arteria cerebral media.

El tratamiento endovascular (en adelante,
trombectomia mecanica o TM) con dispositivos de
ultima generacidn (stent retrievers o mecanismo de
aspiracién) consigue tasas de recanalizacion mas altas
(80-100%), un tiempo de procedimiento mds corto
(alrededor de 60 minutos), menor nimero de pasadas y
menor incidencia de hemorragias y muerte respecto a
los dispositivos anteriores. Esta técnica ha demostrado,
en diferentes estudios aleatorizados y metaanalisis, una

reduccién significativa en las tasas de muerte vy



CODIGO ICTUS

CASTILLA-LA MANCHA 2023

discapacidad respecto al tratamiento trombolitico
aislado (NNT 3).

Con la generalizacion del tratamiento reperfusor
intravenoso del ictus isquémico en la regién, y con la
instauracion del intervencionismo endovascular en dos
centros de Castilla-La Mancha (Complejos hospitalarios
de Toledo y Albacete), se impone la necesidad de
establecer protocolos para toda la comunidad que
traten de conseguir, en pacientes seleccionados, una
mayor  tasa de  recanalizacion  arterial y

consecuentemente un mejor prondstico.

El objetivo del protocolo de cédigo ictus es optimizar los
tiempos de atencidn inicial al paciente con ictus para

Ill. DEFINICION DE CODIGO ICTUS

El Cédigo Ictus es un procedimiento asistencial
coordinado, regional, en red y transversal que pretende
garantizar a los ciudadanos el acceso a las terapias de
reperfusién cerebral en el seno del ictus isquémico
agudo, alld donde se encuentren y sea cual sea su acceso
al Sistema de Salud, siempre que cumplan los criterios
gue aconsejan su activacion. Podemos definir los
siguientes tipos de activacién dentro del cédigo ictus:

e Acitvacion extrahospitalaria: permite la rapida
identificacion, notificacion y traslado de los
pacientes con ictus agudo desde el ambito
extrahospitalario a los centros hospitalarios de

preparados para
tratamientos de reperfusion (trombdlisis IV o

referencia realizar

aumentar las probabilidades de recuperacién con las
minimas secuelas posibles, para ello se pretende reducir
el tiempo entre el inicio del ictus y el acceso a un
diagnéstico y tratamiento especializado, incrementar el
numero de pacientes con ictus tratados con trombodlisis
o trombectomia mecanica, e incrementar el nimero de
pacientes que acceden rdpidamente a los cuidados de
una Unidad de Ictus.

Para la implementacion del cédigo ictus es necesaria
ademas la educacion a la poblacidn sobre los sintomas y
urgencia del ictus, la coordinacién entre distintos niveles
asistenciales, la formacién adecuada de los
profesionales y un adecuado control de calidad.

trombectomia  mecénica), en adelante
“hospital util”.

e Activacion intrahospitalaria: permite la
identificacion de aquellos pacientes que
acuden por sus propios medios a un hospital
util o se encuentran ingresados en él por otro
motivo cuando sufren el ictus.

e Activacion interhospitalaria: permite el
transporte sanitario priorizado desde un
hospital no capacitado para administrar una
técnica o terapia de reperfusion cerebral hasta
otro que si dispone de ella, ya sea trombdlisis

intravenosa o trombectomia mecanica.

IV. PROCEDIMIENTO DE ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

Ante la deteccibn de un caso sospechoso el
procedimiento de activacion del codigo ictus comprende
las siguientes posibilidades:

e Activacion de cddigo ictus extrahospitalario:
destinado a los casos detectados a nivel
extrahospitalario por el personal de los Centros de
Salud y Puntos de Atencion Continuada, asi como de
las Unidades Mdéviles de Emergencias.

o La alerta inicial tras la detecciéon de un caso
posible sera realizada mediante llamada al
Centro Coordinador de Urgencias de la GUETS
(en adelante CCU), a través del teléfono 1-1-2.

o La activacion efectiva se realizard mediante
comunicacion telefénica del CCU con el
neurélogo de guardia del hospital atil de
referencia para la técnica seleccionada
(trombdlisis iv o trombectomia mecanica)
segln las caracteristicas clinicas del caso.

e Activacion de codigo ictus intrahospitalario:
destinado a los casos detectados a nivel
intrahospitalario por el personal de los Servicios de
Urgencias y Unidades de hospitalizacion de los
hospitales utiles dotados de capacidad para terapias
de reperfusion en el ictus.
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o La alerta inicial tras la deteccién de un caso

posible a la vez que la activacion efectiva del
codigo ictus sera realizada mediante Ilamada
telefénica al neurdlogo de guardia del propio

centro.
Activacion de codigo ictus interhospitalario:
destinado a los casos detectados a nivel

intrahospitalario por personal de los Servicios de
Urgencias y Unidades de hospitalizacién de los
hospitales no utiles para terapias de reperfusion, con
el objetivo de derivar al paciente a un centro util para
ello. También para los Servicios de Neurologia de los
dotados de capacidad para
trombdlisis IV con el objetivo de derivar a un centro

hospitales utiles

dotado de trombectomia mecanica.

o La alerta inicial tras la detecciéon de un caso
posible a la vez que la activacion efectiva del
codigo ictus interhospitalario sera realizada

mediante llamada telefénica al CCU en el caso de

activacion desde un hospital no util. En el caso de
activacion por parte del neurélogo de un hospital
util para trombdlisis iv se realizard llamada
directa al neurdlogo de guardia del centro util
para trombectomia mecanica y posterior
comunicacion con el CCU para poner en marcha

el procedimiento de transporte interhospitalario.

Para la activacidn interhospitalaria del cddigo ictus, el

centro emisor

seguird las recomendaciones de

realizacion de pruebas de neuroimagen reflejadas en la
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tabla 2 salvo indicacidn especifica distinta por parte de

neurologia.

En

la entrevista de alerta inicial, deben quedar
establecidos, como minimo:

Filiacidn del paciente, incluyendo sexo y edad.
Déficit neuroldgico focal detectado y hora de inicio
de la sintomatologia. A excepcion de la escala
MADRID-DIRECT, especificamente disefiada para su
utilizacion por todo tipo de personal sanitario a nivel
extrahospitalario, la utilizacion de otras escalas de
valoracién neurolégica (NIHSS) o de funcionalidad
previa (mRS) no es obligatoria y puede ser calculada,
con la informacién aportada, por el neurdlogo
receptor de la llamada, pero es de vital importancia
que la informacidon sea veraz y obtenida de un
fiable
posteriormente los tiempos intrahospitalarios en su

informador para no comprometer
verificacién.

Disponibilidad de familiares de contacto o datos de
contacto con ellos (teléfono siempre que sea
posible).
Identificacion de los criterios de inclusiéon vy
verificaciéon de ausencia de los de exclusion.
Comunicacién del medio de transporte seleccionado
(pues determinara los procedimientos
intrahospitalarios a la llegada del paciente) y tiempo
estimado de llegada a centro util. Si fuera posible se
contactard con el neurdlogo de guardia del centro

util unos minutos previos a la llegada.

V. CRITERIOS DE ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

1. CRITERIOS DE INCLUSION DE CODIGO ICTUS: TROMBOLISIS IV.

Los pacientes, para poder ser incluidos dentro del
cédigo ictus con vistas a trombélisis iv, deben cumplir
TODOS los siguientes criterios (ver tabla 1):

¢ Debe existir un déficit neurolégico focal, agudo y
objetivable en el momento de la valoracidn, que
sea sugerente de isquemia cerebral.

e Se debe conocer con exactitud la hora de inicio
de los sintomas. Si no es conocida se aplicard la
ultima hora en la que el paciente fue visto
asintomatico. Si el paciente despierta ya con la
clinica neuroldgica, se utilizaran los criterios de

ictus del despertar (ver apartado 3 mads
adelante).
e Ventana terapéutica maxima: Llegada, o

posibilidad de llegar al hospital, dentro de las 4

horas desde el comienzo de los sintomas, puesto

que para la realizacion del protocolo

intrahospitalario se precisa alrededor de 30 min

y el limite para iniciar el tratamiento
trombolitico en el ictus es de 4 horas y media.

e Ser previamente independiente en su

autocuidado y actividades bdsicas de la vida

diaria (ABVD).

puntuacién menor o igual a 3 en la escala de

Esto es equivalente a una

Rankin modificada (mRS<3) (ver anexo 1).

e Ausencia de enfermedad grave avanzada o
enfermedad terminal.

e Ausencia de contraindicacion para tratamiento
trombolitico iv (ver tabla 3)
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cuidador o testigo) que pueda aportar informacién
clinica sobre antecedentes médicos del paciente o sobre

el episodio actual y para obtener el consentimiento
informado verbal cuando se considere necesario.

2. CRITERIOS DE INCLUSION DE CODIGO ICTUS: TROMBECTOMIA MECANICA

La activacion del cddigo ictus con vistas a la aplicacién
de la trombectomia mecanica (TM) se considerara en
los siguientes supuestos (ver tabla 1):

CRITERIOS GENERALES DE INCLUSION

. Sin limite de edad, pero >90 afios consensuar con
el centro receptor previamente.

. Debe existir déficit neuroldgico focal, agudo y
objetivable en el momento de la valoracién, que
sea sugerente de isquemia cerebral.

. Los sintomas deben ser discapacitantes (escala
MADRID DIRECT 22) (ver Anexo 3).

e  Sedebe conocer con exactitud la hora de inicio de
los sintomas. Si no es conocida se aplicara la ultima
hora en la que el paciente fue visto asintomatico.
Si el paciente despierta ya con la clinica
neuroldgica utilizar criterios de ictus del despertar
(ver apartado 3).

terapéutica Llegada, o
posibilidad de llegar al hospital dentro de las 23
horas desde el comienzo de los sintomas, puesto
gque para la
intrahospitalario se precisa alrededor de 60 min y
el limite para iniciar la trombectomia mecanica es
de 24 horas.

. Ser

. Ventana maxima:

realizacion  del protocolo

previamente independiente en su
autocuidado y actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). Esto es equivalente a una puntuacion
menor o igual a 3 en la escala de Rankin modificada
(mRS<3) (ver anexo 1).

o Ausencia de enfermedad grave avanzada o

terminal.

. Ausencia de contraindicacion para tratamiento de

trombectomia mecanica (ver tabla 3).

. En caso de activacion INTERhospitalaria, sélo se

planteara si se cumple que:

e Escala ASPECTS en TC basal 26. Podria
considerarse de manera individualizada
casos muy seleccionados con ASPECTS 3-
5.

e Existe oclusion confirmada de gran vaso
recanalizable: arteria carétida interna
intracraneal, o segmentos M1 o M2 de
arteria cerebral media, o segmento Al de

arteria cerebral anterior mediante
prueba de imagen vascular (AngioTC).

e Podria considerarse de manera

excepcional, individualizada y casos muy

seleccionados el tratamiento en pacientes

con oclusion de gran vaso proximal

confirmada y clinica no discapacitante

(NIHSS bajas).

RESCATE ENDOVASCULAR

En pacientes sometidos a trombdlisis iv que presentan
baja probabilidad de recanalizacién arterial se planteara
derivacidn a hospital util para tratamiento endovascular.
De aplicacion exclusiva en el ambito del cédigo ictus
INTERhospitalario. Se deben cumplir los criterios
generales de inclusién de TM ademas de TODOS los
siguientes:

e Escala NIHSS 26.

e Escala ASPECTS en TC basal 26.

e Existe oclusion confirmada de gran vaso

recanalizable: arteria cardtida interna

intracraneal, o segmentos M1 o M2 de
arteria cerebral media, o segmento Al de
arteria cerebral anterior mediante prueba de

imagen vascular (AngioTC).

TROMBECTOMIA MECANICA POR CONTRAINDICACION
PARA TROMBOLISIS INTRAVENOSA

Serian candidatos a TM aquellos pacientes que cumplan

los criterios de inclusion 'y presenten una
contraindicacion para el tratamiento trombolitico iv por
CUALQUIERA de los siguientes motivos:

Contraindicaciones generales del tratamiento

trombolitico iv: ver tabla 3.

Tiempo desde inicio superior a 4h30m o prevision
de llegada a centro util para trombodlisis iv superior a
las 4h desde el inicio.

TROMBOSIS DE ARTERIA BASILAR:

Este caso particular permite ventanas terapéuticas

ampliadas. Se deben cumplir los criterios generales de

inclusiéon de TM ademas de:

. Oclusién confirmada de arteria basilar mediante
prueba de imagen vascular (angioTC).
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. Presencia de reflejos de tronco en la exploracion.

. Ventana terapéutica maxima:
e 6 horas si coma.
e 12 horas si existe cualquier otro déficit
neuroldgico, pero es estable desde el
inicio del cuadro clinico.

e 48 horas si existe clinica fluctuante o AlTs
de repeticion.
Se debe registrar el teléfono de alguna persona (familiar,
cuidador o testigos) que pueda aportar informacién
clinica sobre antecedentes médicos del paciente o sobre
el episodio actual y para obtener el consentimiento
informado verbal cuando se considere necesario.

3. CRITERIOS DE INCLUSION DE CODIGO ICTUS: ICTUS DEL DESPERTAR

El ictus del despertar merece una consideracidén
especial porque habitualmente el tiempo transcurrido
desde que el paciente fue visto asintomatico excede las
6-8 horas (coincidente en su mayoria con el momento
de inicio del suefio nocturno). Sin embargo, se conoce
qgue muchos de estos ictus se han producido en la ultima
parte del suefio. Por ello, antes de excluir a estos
pacientes de cualquier tipo de tratamiento de
reperfusidn es necesario evaluar la viabilidad del tejido
cerebral mediante técnicas de imagen multimodal.

La recomendacion oficial de este protocolo es que
estos pacientes sean derivados al hospital util mas
cercano adecuado para la terapia de reperfusion
indicada seguin el tiempo evolutivo concreto desde el
momento del despertar o identificacion de los
sintomas (centro util para trombdlisis si <4h 30m o bien
centro util para trombectomia mecanica si <24h). Alli se
procedera a la realizacion de una TC perfusion (en su
defecto TC basal con ASPECTS 26-7, ver Anexo 2) para
decidir la actitud terapéutica mdas conveniente.

No se derivara a centros no utiles para la técnica
indicada con el objetivo unico de la realizacion de
pruebas de neuroimagen para no incurrir en un
empeoramiento de los tiempos de acceso a la terapia de
reperfusién adecuada.

Los enfermos candidatos a activacién del codigo ictus
con vistas a aplicacion de trombdlisis iv o trombectomia
mecanica en el ictus del despertar deben cumplir TODOS
los siguientes criterios (ver tabla 1):

e Criterios generales de inclusion para aplicacion de
tratamiento trombolitico iv o trombectomia mecanica
segun el caso.

e Para derivacion a centro util de trombdlisis iv:
Tiempo desde la identificacion de los sintomas o del
despertar inferior a 4h 30m con posibilidad de llegada
a hospital util para trombdlisis iv inferior a 4h.

e Para derivacion a centro util de trombectomia
mecanica: Tiempo desde la identificacion de los
sintomas o del despertar inferior a 24h con
posibilidad de llegada a hospital uatil para
trombectomia mecanica inferior a 23h.

* Para activacion de cddigo ictus INTERhospitalario sélo
se planteara si se cumple que:

e Existe oclusion confirmada de gran vaso
recanalizable: arteria carétida interna
intracraneal, o segmentos M1 o M2 de
arteria cerebral media, o segmento Al de
arteria cerebral anterior mediante prueba de
imagen vascular (AngioTC).

TC perfusion favorable (mismatch>20%) si el
paciente se encuentra ya en un centro util y
va a ser derivado para trombectomia
mecanica. En su defecto TC simple con
puntuacién de escala ASPECTS 27
(trombdlisis iv) o ASPECTS 26 (trombectomia
mecdnica), ver anexo 2. Podria considerarse
para TM, de manera individualizada, casos
muy seleccionados con ASPECTS 3-5.
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TABLA 1. CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS

J\JRT?;XI\I/;SI\:(I)SSIT\ TROMBECTOMIA MECANICA
Clinica Déficit neuroldgico focal, agudo y objetivable sugerente de isquemia cerebral
Intensidad de los sintomas Sin criterio de gravedad Sintomas discapacitantes (escala MADRID-DIRECT>2)
Hora de Inicio de sintomas Hora conocida o consideracion de la ultima en la que se le observd asintomatico
Situacion Basal Independiente para su autocuidado y ABVD (equivalente a mRS <3)

E . B
s e/ Ausencia de enfermedad terminal

comorbilidad
S Sin criterio de edad. 290 afios consensuar con el centro receptor
Edad Sin criterio de edad. . P
previamente.
Ventana terapéutica total 4 horas y media 24 horas
. " 30 min menos que
Tiempo maximo de llegada al L . J—
s el ventana terapéutica 60 min menos que ventana terapéutica total
total

Ictus del despertar con menos de 24h desde el despertar (si
disponible por activacion interhospitalaria: TC perfusion favorable
Ictus del despertar: |, ASPECTS>6 y AngioTC con oclusién de gran vaso proximal).

Clinica identificada al
Excepciones ventana terapéutica| despertar con menos de
habitual 4h 30min desde el

despertar (TC perfusién . . i
favorable o ASPECTS >7 ® 6 horas si coma (primer epigrafe de la NIHSS 2 2).

e 12 horas si existe otro déficit neuroldgico, pero estable
desde el inicio del cuadro clinico.

e 48 horas si existe clinica fluctuante o AlTs de repeticidn.

[Todos los casos que cumplan los criterios previos. También

japlicable en:

Oclusion de arteria basilar, confirmada por imagen y con reflejos de
itronco conservados.

si disponible)

Todos los casos que
Indicacion cumplan los criterios
previos.

e  Trombdlisis iv ineficaz con oclusidn de gran vaso
proximal.

e  Paciente fuera de ventana para trombodlisis iv (hora de
inicio 24h 30m)

e  Contraindicacién para trombdlisis iv.

TABLA 2. PRUEBAS DE NEUROIMAGEN EN EL CODIGO INTERHOSPITALARIO

INICIO 0-4,5h e ICTUS DEL DESPERTAR (menos de 4,5h desde el despertar)

HOSPITAL EMISOR HOSPITAL RECEPTOR PRUEBAS A REALIZAR
Hellin, Almansa y Villarrobledo ALBACETE TC CRANEAL (+ ANGIOTC) **
Tomelloso ALCAZAR DE SAN JUAN* TC CRANEAL (£ ANGIOTC) **

Manzanares, Valdepefias y Puertollano CIUDAD REAL* TC CRANEAL (+ ANGIOTC) **

INICIO 4,5-24h, CONTRAINDICACION PARA TROMBOLISIS INTRAVENOSA, RESCATE ENDOVASCULAR e ICTUS DEL DESPERTAR (4,5-24h desde el despertar)
HOSPITAL EMISOR HOSPITAL RECEPTOR PRUEBAS A REALIZAR

Hellin, Almansa y Villarrobledo

ALBACETE TC CRANEAL (+ ANGIOTC) **
A ¥
orlisss, Veldteis y Cuans: ALBACETE TC CRANEAL y ANGIOTC
Manzanares, Puertollano, Alcazar de San Juan, Ciudad Real, TOLEDO TC CRANEAL y ANGIOTC

Talavera de la Reina y Guadalajara
Demora maxima en pruebas de neuroimagen 15-20 minutos.

*Eleccion individualizada de derivacidn directa a centro de referencia de TM en casos muy seleccionados.
**Protocolo de neuroimagen individualizable a criterio de neurologia segun caracteristicas clinica del caso.
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4. CRITERIOS DE EXCLUSION DE CODIGO ICTUS

El cédigo ictus no serd activado o sera desactivado en los
supuestos recogidos en la tabla 3. Estos enfermos seran

Sintomatologia

Paciente asintomatico

derivados a su centro de referencia administrativo para
el tratamiento convencional del ictus.

Contraindicaciones
médicas generales

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 esofagicas, hipertension
portal). Pancreatitis aguda.
Gestacion.
Procedimientos:
o Masaje cardiaco externo o parto en 10 dias previos.
o Puncién lumbar, de un vaso no compresible o biopsia de érganos
internos en 7 dias previos.
o Cirugia mayor o traumatismo importante no craneal en los ultimos 14
dias.

Hemorragia grave o peligrosa manifiesta reciente.
Plaguetas <100.000/mm3
Hemopatia con riesgo hemorragico o diatesis hemorragica.

. Tratamiento con anticoagulantes orales
antivitaminaK e INR >3.
. Plaquetas <30.000/mm3.

. . . . o e . Imposibilidad de acceso vascular
e Tratamiento con anticoagulantes orales antivitaminaK e INR >1°7. Si INR no artZriaI
s verificable se mantiene activacion hasta hospital atil. )
Contraindicaciones A . R ., . Sospecha de HSA, aunque la TC sea
P . . e Toma de nuevos anticoagulantes orales en las ultimas 48h (si funcién renal
médicas hematoldgicas normal.

alterada aumentar intervalo desde ultima toma).

Tratamiento con HBPM a dosis anticoagulantes en ultimas 24 h.
Administracién de un inhibidor de la glicoproteina lib/Illa (abciximab,
eptifibatida o tirofiban)

3 Inestabilidad hemodindmica (p.ej: IAM
simultaneo, sepsis o aneurisma de
aorta).

. Enfermedad o neoplasia con esperanza

Contraindicaciones
médicas cardioldgicas

Pericarditis. Endocarditis infecciosa aguda.
IAM con elevacion de ST de >6h y menos de 3 meses.

o Pueden tratarse IAM simultaneos al ictus de <6h seguido de
angioplastia coronaria, IAM sin elevacion de ST de cualquier tiempo
evolutivo o IAM con elevacidn de ST ocurridos hace mas de 3 meses.

Diseccién de arco adrtico.

de vida <6 meses

Contraindicaciones
médicas neuroldgicas

Ictus isquémico en los 3 meses previos.

Ictus hemorrégico previo.

TCE grave en los Ultimos 3 meses.

MAV, neoplasia intracraneal con riesgo de sangrado o aneurisma arterial.
Sintomas sugestivos de HSA, incluso con TC normal.

Cirugia intracraneal o espinal con rotura de duramadre en los ultimos 3
meses.

Diseccion de arteria intracraneal.

>10 microhemorragias crénicas conocidas en RM craneal.

CADASIL o Moya Moya.

Hipertension arterial grave no controlada (PAS>185 mmHg o PAD > 110
mmHg).
Glucemia no controlada (<50 o >400 mg/dl).

TC simple:
g Evidencia de hemorragia en TC.
g Signos precoces de isquemia en >1/3 de

TC simple:

o Evidencia de hemorragia en TC.

o Signos precoces de isquemia en >1/3 de territorio de ACM o ASPECTS<6 (ver
Anexo 2). g

TC perfusion si indicado y realizado: Q

o Mismatch <20%

o Core infarto (VSC) mayor de 1/3 del territorio de ACM.

territorio de ACM o ASPECTS<5 (ver
Anexo 2). Individualizar si ASPECTS 3-5.
TC perfusion si indicado y realizado:
Mismatch <20%
Core infarto (VSC) mayor de 1/3 del
territorio de ACM.

Contraindicaciones de
aplicacion exclusiva
intrahospitalaria
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VI. AREAS GEOGRAFICAS DE REFERENCIA Y RECURSO DE TRANSPORTE SANITARIO

Los centros hospitalarios considerados capacitados
para ser receptores de pacientes subsidiarios de
aplicacién de terapias de reperfusion cerebral en el
contexto de un ictus agudo son:

Hospitales con Unidad de Ictus y Referencia para
trombadlisis iv y trombectomia mecanica:

e Complejo Hospitalario de Albacete.

e Complejo Hospitalario de Toledo
Hospitales con Equipo de Ictus o Unidad de Ictus y
Referencia para trombodlisis iv:

e Hospital General La Mancha Centro de Alcazar
de San Juan.
e Hospital General Universitario de Ciudad Real.
e Hospital Virgen de la Luz de Cuenca.
e Hospital General Universitario de Guadalajara.
e Hospital General Universitario Nuestra Sefiora
del Prado de Talavera de la Reina.

Para establecer las areas geograficas de referencia de
cada equipo/unidad de ictus se consideraran las
isocronas de transporte sanitario éptimas para cada
localidad, si bien también se considerara la adscripcidon
administrativa de las distintas localizaciones y los
tiempos de transferencia entre recursos sanitarios
necesarios.

Asi pues, en la activacion extrahospitalaria del codigo
ictus, la decisidn del hospital de destino serd tomada,
por el CCU 112, en virtud de estos factores y de la técnica

VII.

Tanto para el cédigo intra, inter como extrahospitalario,

siempre que sea posible, se debera:

e Mantener el protocolo ABC (mantener la via aérea
permeable, mantenimiento de la respiracién y de la
circulacién).

e El cabecero de la camilla o cama serd elevado a 30 -
409.

e Control de constantes: temperatura, presion
arterial no Invasiva, pulso y saturacion de oxigeno
por pulsioximetria. Si fuera posible, y de manera
ideal, el control deberia realizarse cada 15 minutos;
durante el transporte sanitario debe controlarse al
inicio y al final de este y, de una manera

de reperfusion necesaria. A igualdad de tiempo total de
asistencia, traslado y transferencia, el paciente ird a su
hospital de referencia administrativa.

En el caso de activacion interhospitalaria, se tendran en
cuenta los centros de referencia especificados en la
tabla 2 salvo indicacion diferente del CCU en casos
particulares.

No se derivara a “centros no utiles para la técnica
indicada” con el objetivo Unico de la realizacion de
pruebas de neuroimagen para no incurrir en un
empeoramiento de los tiempos de acceso a la terapia de
reperfusién adecuada.

El objetivo general de la gestion del codigo es conseguir
la llegada del paciente al hospital de destino en el menor
tiempo posible dentro de la ventana terapéutica
recomendada. Cuanto mds reducido sea el tiempo de
gestion y traslado mayor es la posibilidad de
recuperacion con el tratamiento, puesto que cada 20-30
minutos de demora se disminuye la posibilidad de
mejora clinica con trombdlisis en un 10-20%.

Compete al personal de coordinacidn del CCU la decision
del tipo de recurso de transporte sanitario en base a la
informacion clinica recabada de la activacion inicial. A
efectos practicos se apoyara en la escala de transporte
sanitario (ver anexo 5).

CUIDADOS DEL PACIENTE Y RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

individualizada, mas frecuentemente en el caso de
gue alguna de las constantes esté alterada de inicio.

e Realizar glucemia capilar. Es imperativo realizar una
monitorizacidon de glucemia en el caso de que ésta
esté alterada y se instaure tratamiento para su
control (objetivo ideal: glucemias entre 70 vy
150mg/dl)

e Si estd disponible un coagulémetro comprobar INR
<1’7 en el caso de tomar anticoagulante antivitamina
K (acenocumarol o warfarina).

e Extraer analitica sanguinea, que incluya

hemograma, bioquimica y coagulacion. En el caso del

codigo extrahospitalario, a la llegada del paciente al
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hospital, se tramitara la analitica aportada de forma

prioritaria por el personal del centro.

e Colocacién de via venosa periférica de calibre
optimo (preferentemente de grosor 18G) para
sueroterapia y bomba de infusién de contraste
yodado radioldgico y en una localizacion que permita
valorar el déficit neuroldgico focal.

e Suero salino de mantenimiento o glucosalino en
caso de pacientes diabéticos. No administrar sueros
glucosados (salvo si hipoglucemia).

e Obtener ECG impreso de 12 derivaciones. En el
codigo intrahospitalario no debe retrasar el estudio
de imagen ni el tratamiento reperfusor.

e NO realizar punciones arteriales, ni colocar vias
centrales.

e NO administrar medicacion intramuscular.

e NO realizar sondaje vesical, excepto por presencia
de retencién urinaria, necesidad de monitorizar
diuresis para trombectomia o ingreso en UCI.

e NO administrar ningun tipo de heparina, ya sea
endovenosa o subcutdnea.

e NO dar ningun tipo de farmaco antiagregante (como
AAS y otros).

A su llegada al hospital, el paciente sera ubicado en la
sala destinada a su nivel especifico de triage (box vital
o similares) segln el protocolo de cada centro. En los
centros que tengan plan de mejora de los tiempos
intrahospitalarios puede ser necesaria la transferencia
directa por el personal del transporte sanitario a la sala
de neuroimagen (sala del TC o del angiégrafo) o la que
designe el protocolo de cada centro. Esto serd aplicable
si el paciente sen encuentra estable y ha sido
transportado en Soporte Vital Avanzado medicalizado
y no precisa otra atencién prioritaria en el servicio de
urgencias por complicaciones intercurrentes asociadas.

Dado el volumen de pacientes que acudiran por el
sistema de cddigo ictus a hospitales utiles de otra area
sanitaria se hace necesario un sistema fluido para
facilitar el regreso del paciente a su hospital de
referencia administrativa. Se contemplan los siguientes
escenarios:
e Ictus hemorragicos y pacientes rechazados para
tratamiento  reperfusor en centro util:

En todos los casos para poder transferir al enfermo en

las mejores condiciones posibles, es recomendable
iniciar tratamiento inmediato en las siguientes
circunstancias:

e SiTAS >185 mmHg o TAD > 105 mmHg: Labetalol 10
a20mgen bolo ivde 1 minuto. Si esta contraindicado
el labetalol puede usarse urapidilo 25mg en bolo iv.
No se recomiendan bajadas acentuadas de la TA, es
suficiente con mantener los valores por debajo de los
indicados usando el minimo de medicacién precisa.

e Si Temperatura >37,52C: Paracetamol iv.

e Si Sp02 <92%: Oxigenoterapia a bajo flujo (gafas
nasales a 2 lpm).

e Ajustar glucemia para que se encuentre entre 70 y
140 mg/dl.

e En los pacientes sometidos a tratamiento
trombolitico intravenoso:

e Control de tensidn arterial cada 15 minutos las
dos primeras horas, cada 30 minutos las 6 horas
siguientes y cada hora las siguientes 16 horas.

e Especial vigilancia a la aparicion de signos de
sangrado intracraneal o sistémico. Se
recomienda la administracién de un inhibidor
de la bomba de protones y un antiemético
intravenosos para la prevencion de hemorragia
digestiva y vomitos.

e Vigilancia neurolégica estrecha: en caso de
cefalea intensa, hipertension arterial aguda de
dificil control, naduseas y vomitos, disminucién
del nivel de consciencia o empeoramiento del
déficit neuroldgico focal se recomienda
detener la infusiéon del fibrinolitico hasta
descartar

complicacion hemorragica

intracraneal secundaria al tratamiento.

DESTINO DEL PACIENTE Y REGRESO A HOSPITAL DE REFERENCIA

Seran derivados de vuelta al servicio de urgencias
de su centro de referencia administrativa, si su
situacion clinica lo permite y si no precisan
tratamiento o vigilancia neuroquirurgica. Desde
dicho servicio de urgencias se cursara el ingreso en
unidad de ictus o planta de hospitalizacion segun
protocolo de cada centro. Segun la situacion
clinica y la disponibilidad de recursos, seran
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trasladados, a criterio del CCU, en Soporte Vital

Avanzado (preferentemente por el equipo de
transporte secundario), en Soporte Vital Basico
con enfermeria o en Soporte Vital Basico con
técnico sanitario (en casos particularmente estables
y con poco riesgo de complicacion), en un plazo
maximo de 8 horas tras la solicitud del traslado.

e Pacientes sometidos a TM pasadas al menos 24h si
se encuentran estables y sin complicaciones
graves: Si el centro de referencia administrativa
dispone de unidad de ictus ingresara en ella
trasladado de manera directa desde el centro util
para TM. En caso contrario, se asegurara por el
servicio de admision 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 del paciente hasta asegurar
disponibilidad de cama especifica en el hospital de
destino. Segun la situacidn clinica y la disponibilidad
de recursos, seran trasladados, a criterio del CCU,
en Soporte Vital Avanzado (preferentemente por
el equipo de transporte secundario), en Soporte
Vital Basico con enfermeria o en Soporte Vital

sanitario (en casos

Basico con técnico

particularmente estables y con poco riesgo de

complicacién), en un plazo maximo de 12-24
horas tras la solicitud del traslado.

e No se realizaran devoluciones de pacientes
sometidos a TM antes de las primeras 24h ni de
aquellos pacientes que se encuentren inestables o
con complicaciones importantes asociadas.

Para asegurar que el regreso se realice sin demoras, el
procedimiento de traslado recomendado serda el
siguiente segun normativa especifica del SESCAM:

e El neurdlogo del centro emisor contactara con el
neurdlogo del centro receptor para comunicarle el
regreso del paciente a su centro. Este Ultimo
gestionara la disponibilidad de cama, junto al
servicio de admisiéon de su centro, en unidad de
ictus o planta de hospitalizacion segun
disponibilidad y protocolo de cada centro.

e Una vez confirmada la disponibilidad de cama, el
neurdlogo del centro emisor solicitara al CCU el
traslado del paciente.

e El CCU, en funcidon del estado del paciente vy
apoyandose en la escala de transporte sanitario
(Anexo 5), decidira el recurso 6ptimo para dicho
traslado.

e El CCU sera el encargado de realizar todas las
gestiones oportunas para cada tipo de traslado.

IX. CONTROL DE CALIDAD DEL CODIGO ICTUS

A efectos de realizar un control de calidad apropiado de
la atencidén de los pacientes con ictus en fase aguda en
Castilla-La Mancha, la Direccidn General de Asistencia
Sanitaria hara una evaluacidn periddica global y de cada
centro de las variables indicadoras de eficacia,
seguridad, tiempos de atencion, nimero y proporcion

de pacientes atendidos dentro del Cadigo Ictus regional.
Para ello sera de obligado cumplimiento por cada
centro util, laintroduccion y recoleccion de datos dentro
del formulario especifico en la historia clinica
digitalizada de todo paciente atendido dentro del
protocolo regional de Cédigo Ictus.

X. GRUPO DE TRABAJO DE CODIGO ICTUS DE CASTILLA-LA MANCHA

GERENCIA DE URGENCIAS, EMERGENCIAS Y TRANSPORTE SANITARIO

DEL SESCAM (GUETS)

. Alberto Lopez Ballesteros, director gerente.

. Juan Valenciano Rodriguez, director médico.

. Cristina Martinez-Villalobos Aguilar, coordinadora médica de
equipos.

. Diego Villalobos Buitrago, director de enfermeria.

. Miguel Angel Gonzalez Maroto, responsable de equipos de
enfermeria.

GERENCIAS DE AREA INTEGRADAS - SERVICIOS DE NEUROLOGIA Y
RADIOLOGIA DE HOSPITALES DEL SESCAM

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

. Tomas Segura Martin, jefe de servicio de neurologia.

. Oscar Ayo Martin, neurdlogo drea neurovascular. Coordinador
meédico regional de protocolo de cddigo ictus.

° Francisco Hernandez Fernandez, neurdlogo drea neurovascular,
neurorradidlogo intervencionista.

. Juan David Molina Nuevo, neurorradidlogo intervencionista.

Complejo Hospitalario Universitario de Toledo
. Carlos Marsal Alonso, jefe de servicio de neurologia.
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. Mar Morin Martin, neurdloga drea neurovascular.
. Juan Manuel Garcia Benassi, neurorradidlogo intervencionista.

Hospital General La Mancha Centro de Alcazar de San Juan
. Enrique Botia Paniagua, jefe de seccion de neurologia.
. Pablo del Saz Saucedo, neurdlogo drea neurovascular.

Hospital General Universitario de Ciudad Real
. Julia Vaamonde Gamo, jefa de seccién de neurologia.
. José Manuel Flores Barragan, neurdlogo drea neurovascular.

Hospital Virgen de la Luz de Cuenca
. Alicia Lopez Martinez, jefa de seccién de neurologia.
. Victor Sanchez Gonzalez, neurdlogo drea neurovascular.

Hospital Universitario de Guadalajara
. Antonio Yusta lzquierdo, jefe de seccidn de Neurologia.
. Emilio Orts Castro, neurdlogo drea neurovascular.

Hospital Nuestra Sefiora del Prado de Talavera de la Reina
. Octavio Sanchez del Valle, jefe de seccidn de neurologia.
. Alberto Galiana Ivars, neurdlogo drea neurovascular.

RED DE EXPERTOS Y PROFESIONALES DE URGENCIAS DEL SERVICIO
DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA (SESCAM)
. Santiago Cortes Bermejo, coordinador de red.

SERVICIOS CENTRALES DEL SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LA

MANCHA (SESCAM)

. Regina Leal Eizaguirre, gerente.

. José Antonio Ballesteros Cavero, director general de atencion
sanitaria.

. Isabel Lépez San Roman, directora general de hospitales.

. Miguel Angel Atoche Fernandez, subdirector médico, gerencia de
coordinacion e inspeccion. Coordinador regional de protocolo de
cddigo ictus.
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ANEXOS

Anexol: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (mRS)

0 Asintomatico.

1 Discapacidad no significativa, pese a la existencia de sintomas es capaz de realizar su trabajo y actividades
habituales basicas y complejas sin limitaciones.

2 Discapacidad leve: incapaz de realizar todas sus actividades habituales y laborales previas, pero capaz de atender

sus necesidades personales basicas (vestido, aseo, bafio) y complejas (manejo de dinero, cuidado del hogar,
preparacion de la comida, compras, transporte publico) sin ayuda.

3 Discapacidad moderada: requiere alguna ayuda en las actividades complejas de la vida diaria, pero es
independiente para las basicas. Precisa cuidador un par de veces por semana. Capaz de deambular sin ayuda.
4 Discapacidad moderadamente grave: incapaz de caminar sin ayuda, incapaz de atender sus necesidades basicas

sin ayuda. Precisa cuidador al menos una vez al dia, pero no de manera continuada. Podria dejarse al paciente
solo durante unas horas.

5 Discapacidad grave: totalmente dependiente, limitado a cama, incontinente, requiere cuidados de enfermeria o
atencién constante.
6 Muerte.

Preguntas que pueden ayudar a discriminar entre dos categorias:
e 1vs2:¢Hayalguna actividad laboral, social, de ocio que realizara previamente y que ahora ya no hace?
e 2 vs 3: iEs independiente para todas las actividades complejas de la vida diaria como el manejo de dinero, la
preparacion de comidas, la realizacidn de la compra o el manejo del transporte publico?
e 3 vs 4: iPuede caminar sin la ayuda de otra persona? éprecisa ayuda para las necesidades basicas como el
bafio, el vestido o el aseo?
e 4vs5: iPuede permanecer solo, en el domicilio, sin supervisiéon durante varias horas al dia?

Anexo 2: ESCALA ASPECTS

Sobre un maximo de 10 puntos (TC normal, sin signos de isquemia), se resta un punto por cada una de las areas en que
se observan signos precoces de isquemia en el territorio superficial (I, M1, M2, M3, M4, M5, M6) y profundo de la
arteria cerebral media (C, IC, L). Ha de valorarse sdlo los signos de isquemia aguda y a dos niveles, uno ganglionar a
nivel de tdlamo, caudado y ganglios basales (PLANO A) y otro supraganglionar a nivel de centro semioval y corona
radiata (PLANO B).

ASPECTS menores de 7 en periodo ventana son indicativos de peor prondstico y pueden constituir en si mismos una
contraindicacion para trombadlisis iv.

Plano B: nivel
supraganglionar

Plano A: nivel
ganglionar
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Anexo 3: ESCALA MADRID-DIRECT

Nota importante:

En el protocolo regional de cddigo ictus de CLM ésta escala sera utilizada en el ambito EXTRAhospitalario por el personal
sanitario exclusivamente con objeto de establecer indicacion o no de criterio de activacion de codigo ictus para
trombectomia mecanica en casos de ventana terapéutica 4,5-24h, contraindicacion para trombdlisis intravenosa o
ictus del despertar de 4,5-24 horas desde el despertar. Su uso determinara la indicacién de activacion para considerar
tratamiento con trombectomia mecanica.

En pacientes candidatos a trombodlisis intravenosa, es decir, inicio de la clinica de 0-4,5h o ictus del despertar de menos
de 4,5h desde el despertar, NO se aplicara esta escala ni el resultado de esta generard una derivacién directa a centro
de trombectomia que obvie la derivacidon a centro util de trombdlisis intravenosa.

ESCALA MADRID-DIRECT

Sistema motor 0: Vence gravedad sin ayuda

: Desviacion de la mirada parcial o forzada.

Respuesta a : Obedece todas las 6rdenes

ordenes

— Brazo 1: No vence gravedad
Sistema motor 0: Vence gravedad sin ayuda
— Pierna 1: No vence gravedad
Desviacion 0: No desviacion
mirada 1

0

1

: No obedece al menos la mitad de las 6rdenes

Ordenes: “¢en qué mes estamos?, icudntos afios tiene?, abra y cierre los ojos, abra y cierre la mano.

Reconocimiento | 0: Lo reconoce sin problemas
déficit 1: No reconoce déficit o no reconoce extremidad parética

Evaluacion: ide quién es este brazo? O ées suyo este brazo? Si respuesta a drdenes=1, este item también
puntuard 1 punto.

Presion arterial | 180-189: restar 1 punto.

SISTOLICA 190-199: restar 2 puntos.

200-209: restar 3 puntos.

>209: restar 4 puntos.

Edad Sin limite. Se resta un punto por cada afio a partir de los 85 afos.

Nota: si éste item es el que determina la puntuacion inferior a 2, individualizar activacion con neurdlogo de

referencia para trombectomia.

PUNTUACION:

0-1: NO activacidon de cddigo ictus extrahospitalario para trombectomia mecanica. Traslado a centro de referencia
administrativa.

2-5: Activacion de cédigo ictus extrahospitalario para trombectomia mecanica.

Anexo 4: ESCALA NIHSS
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1a. NIVEL DE CONCIENCIA 0 Alerta
1 No alerta, pero despierta a estimulos minimos
2 Requiere estimulacién intensa para despertar
3 Coma
1b. PREGUNTAR AL PACIENTE EL MES Y SU EDAD: Sélo puntuar la primera respuesta (aproximaciones o rectificaciones 0 Contesta correctamente a ambas preguntas
deben puntuarse como incorrecto, no ayudar ni dar pistas).
-Si el paciente esta afasico o estuporoso, puntuar “2”. 1 Contesta una correctamente.
-Si el paciente no puede emitir sonidos y no esta afasico (disartria intensa o anartria, intubado, mudo o barrera idiomatica)
puntuar “1”. 2 | Ambas incorrectas
1c. PEPIR AL FTA(_IIENTE QUE_ ABRA/CIERRE LOS 9]05 Y ABRA/CIE_RRE LA M{\NO. Si no hay respuesta hacer el gesto para que 0 o s G S e e
el paciente lo imite y posteriormente puntuar. Sélo puntuar la primera accién.
-Si existe algin impedimento fisico para realizar estas 6rdenes, escoger otra orden motora simple.
1 Obedece una orden correctamente
2 | Ambas incorrectas
2. MOVIMIENTOS HORIZONTALES DE LA MIRADA. Sélo valorar la mirada horizontal de manera voluntaria o con los reflejos
oculocefalicos (no permitido los test caléricos). 0 Normal
-Si el paciente tiene la mirada desviada, pero ésta se corrige de manera voluntaria, por contacto visual o de manera refleja,
untuar “1”. AT . " 2
f’Si el paciente tiene una paresia periférica de un nervio oculomotor (lll, IV 6 V1), puntuar “1”. d Tl cls s S s ien Bt
2 Desviacion forzada de la mirada
3. CAMPOS VISUALES. Explorar los campos visuales por confrontacion (cuadrantes superiores e inferiores) o por amenaza. 0 Normal
-Si ceguera unilateral, explorar sélo el ojo no ciego. 1 Hemianopsia parcial (cuadrantanopsia).
-Si ceguera bilateral de cualquier causa, puntuar “3”. 2 Hemianopsia completa
-Si sélo existe extincion visual, no sumar y puntuar en item 11. 3 Hemianopsia bilateral.
4. PARALISIS FACIAL. Ordenar al paciente que ensefie los dientes y cierre los ojos o bien hacer mimica para que el paciente lo 0 Movimientos simétricos
imite. 1 | Parélisis menor (gestual)
-Si el paciente esta afasico o poco reactivo emplear un estimulo doloroso para observar la mueca. 2 Paralisis inferior o supranuclear
3 Parélisis completa (superior e inferior)
5. FUNCION MOTORA EN EL BRAZO. Ordenar que el paciente levante el brazo no parético en primer lugar y lo mantenga 0 Normal (No cae tras 10 sg en el Barré) (5/5)
elevado 10 segundos. (no valorar la fuerza de la mano). En segundo lugar, se explora el brazo parético. 1 Caida en el Barré en <10 sg, sin tocar cama (4/5)
-Si el paciente esta en decubito, la posicidn del brazo extendido sera de 452. Si el paciente esta sentado, la posicion del brazo 2 Algtin esfuerzo contra gravedad, cae a la cama (3/5)
extendido serd de 90° 3 | Ningtin esfuerzo contra la gravedad (2/5)
-Si el paciente esta afasico se puede emplear mimica, para que el paciente lo imite, pero no estimulos dolorosos. 4 Ningtin movimiento (0-1/5)
-Si se puntta “9”, en este ITEM, esta puntuacion no debe sumarse en la puntuacion final. 9 Imposible comprobar por artrodesis 0 amputacion
BRAZO DERECHO

BRAZO IZQUIERDO

6. FUNCION MOTORA EN LA PIERNA. Ordenar que el paciente levante a 302 la pierna extendida en la posicién de dectbito
supino, y mantenerla 5 segundos a 302. Explorar la pierna no parética en primer lugar y posteriormente se explora el lado
parético.

-Si el paciente esta afasico se puede emplear mimica, para que el paciente lo imite, pero no estimulos dolorosos.

-Si se punttia “9”, en este ITEM, esta puntuacion no debe sumarse en la puntuacion final.

Normal (Mingazzini negativo tras 5 sg) (5/5)

Caida en Mingazzini en <5 sg, sin tocar cama (4/5)

Algun esfuerzo contra gravedad, cae a la cama (3/5)

Ningun esfuerzo contra gravedad (2/5)

Ningtin movimiento (0-1/5)

OB ([W(N|=m|o

Imposible comprobar por artrodesis o amputacion.

PIERNA DERECHA

PIERNA IZQUIERDA
7. ATAXIA DE MIEMBROS. Se realiza la maniobra dedo-nariz y talon-rodilla en ambos lados con ojos abiertos. Se considera .
que existe ataxia cuando ésta es desproporcionada a la paresia. ® flofatexa
Si el paciente no comprende o esta pléjico puntuar”0”.
-Se punttia “2” cuando la ataxia afecta a 2 0 mas miembros pudiendo ser estos ipsilaterales. 1 | Ataxia enun miembro
2 | Ataxia en dos miembros
8. SENSIBILIDAD. Se explora con aguja (si paciente obnubilado o afasico evaluar retirada ante estimulo doloroso). Explorar 0 Normal
cara, brazos (no manos), tronco y piernas (no pies). Sélo valorar hipoalgesia relacionada con el ictus (no por neuropatia etc.).
-Si alteracion unilateral severa, bilateral o paciente en coma puntuar “2”. 1 Hipoalgesia leve a moderada
-Pacientes afésicos o estuporosos puntuardn “0” o “1” segtn gesto o retirada ante dolor. 2 Hipoalgesia grave o anestesia
9. LENGUAIE. En la evaluacion del lenguaje se tendrd en cuenta las respuestas a los items previos (grado de comprension y ) No afasia
de expresion).
-Si la falta de vision interfiere con el examen decir al paciente que identifique objetos colocados en la mano. 1 | Afasia leve a moderada
-Si intubacion traqueal o mudo, hacer escribir. 2 Afasia severa
-Si coma (item 1a=3) puntuar “3”.
3 Afasia global, mutismo
10. DISARTRIA. A pesar de la afasia valorar la articulacion. 0 Articulacién normal
-Si se puntta “9”, en este ITEM, esta puntuacién no debe sumarse en la puntuacion final. 1 Disartria leve o moderada
2 Lenguaje casi ininteligible o mutismo\anartria
9 Intubado u otra barrera fisica
11. EXTINCION, INATENCION, NEGLIGENCIA. Explorada en los items previos la extincion visual y sensitiva. La presencia de
heminegligencia o anosognosia se valora como anormal o Normal
-Si el paciente tiene un déficit visual importante que impide la valoracién de la extincién visual puntuar “0” si no existe
extincion sensitiva. 1 Inatencién o extincién en una de las modalidades
-Si el paciente esta afasico, pero parece atender a ambos lados, puntuar “0”. sensitivas (visual, tactil, espacial, corporal o auditiva)
-Si el paciente estd en coma puntuar “2”. - 5 " A z
2 Severa heminegligencia o extincién en mas de una

modalidad

Anexo 5: ESCALA DE TRANSPORTE SANITARIO

ESCALA DE TRANSPORTE SANITARIO
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Estable

Hemodinamica Inestabilidad moderada (precisa fluidos>15ml/min)

Inestable (precisa fluidos>15ml/min, inotrépicos o sangre)
NO
Arritmias Infarto después de las 48h o arritmias no graves

Arritmias ventriculares graves o infarto en las primeras 48h

NO
Monitorizacién

D |
ECG eseable

Imprescindible

NO
Via venosa Periférica

Via venosa central

NO
Marc.apa.sos Transcutaneo (o infarto en las primeras 48h de evolucién)
transitorio

Endocavitario

Frecuencia respiratoria 10 a 24
Respiracion Frecuencia respiratoria 25 a 36

Frecuencia respiratoria <10 o mayor de 36 respiraciones por minuto
NO

Via aérea artificial | Canula de Guedel

Intubacién o traqueostomia
NO

Oxigenoterapia

Sopore
respiratorio

Ventilacién mecanica

Escala de Glasgow 15

Neurolégica Escala de Glasgow 8-14

Escala de Glasgow <8 o <10 con déficit neuroldgico focal postraumatico
Peso del RN>2000g

O(N|IFRP[I[OIN|FRPI[OIN|I[FRPRIOIN|[FRPRI|IOIN[I[RPRIOIN|[RI|IOIN|IFRI|IOIN|IFR|OIN|FR|O(N]|F|O

Prematuridad Peso del RN 1200-2000gr

Peso del RN <1200gr

NINGUNO
Soporte Tecno Inotrdpicos, vasodilatadores, antiarritmicos, bicarbonato, sedantes o analgésicos, anticonvulsionantes, esteroides, Manitol al 1
Farmacolégico 20%, tromboliticos, naloxona, drenaje toracico o aspiracién

Inotrdpicos + vasodilatadores, pantaldn MAST, contrapulsador, incubadora, anestésicos generales, relajantes uterinos 2

PUNTUACION L

PUNTUACION Vehiculo recomendado Personal

<3 Ambulancia de transporte Técnico

3-6 Ambulancia Soporte Vital Basico Enfermera

>6 Ambulancia Soporte Vital Avanzado Medico y/o enfermera

Anexo 6: CAMBIOS RELEVANTES EN ULTIMA VERSION DEL PROTOCOLO

e Edicion protocolo: Reedicion del protocolo de cédigo ictus regional con objetivo de hacerlo mas manejable,
resumido y de rapida consulta.

e Ventana terapéutica: Aumento de la ventana terapéutica de trombectomia mecanica a 24 horas si paciente
independiente para actividades basicas de la vida diaria y clinica discapacitante grave (equivalente a NIHS5>6).

e (Criterio de edad: Eliminacion del criterio de edad maxima para trombectomia mecdnica si paciente
independiente para actividades basicas de la vida diaria y clinica discapacitante grave (equivalente a NIHS5>6).

e  Criterios de exclusion trombdlisis iv: Actualizacidn de los criterios exclusion trombdlisis IV seguin guias clinicas
actuales.

e Protocolos de mejora de tiempos intrahospitalarios: Derivacion directa del paciente por el personal del
Soporte Vital Avanzado a la sala de radiologia sin parada en urgencias para casos estables que acudan a un
centro con protocolo de mejora de los tiempos intrahospitalarios.






