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PRESENTACION

En Galicia producense ao redor de 7.000 novos casos de ictus cada ano, segundo datos
da Sociedade Espainola de Neuroloxia. En xeral, podemos afirmar que a enfermidade
cerebrovascular ten unha gran relevancia na nosa sociedade. De feito, ocupa o terceiro
lugar no propio Plan de prioridades da Conselleria de Sanidade, fundamentalmente polas

seguintes razons:

* Ocupa o primeiro lugar entre as causas de mortalidade en Galicia (primeira en

mulleres, segunda en homes).
» Sétimo lugar como patoloxia que causa mais anos de esperanza de vida perdidos.

* Noveno lugar como patoloxia que ocasiona mais perdas de anos de vida axustados

por discapacidade.
» Sétimo lugar entre as causas de morbilidade hospitalaria.

* Ademais, supon a primeira causa de discapacidade permanente na idade adulta e

xera un gasto moi elevado para os servizos sanitarios e sociais.

En definitiva, a sua repercusién no seo das familias, no campo profesional, laboral e social
€ enorme. Estas cifras que manexamos son o suficientemente elocuentes como para que
as autoridades sanitarias consideremos ao ictus isquémico como un problema de saude

prioritario, tal como se recolle na Estratexia Sergas 2020.

Entre as accions que a bibliografia e a evidencia cientifica identifican como obxectivos de
mellora na atencion a estes pacientes figuran tanto mellorar a accesibilidade & atencion
sanitaria como diminuir as demoras e incrementar a calidade diagnodstica e terapéutica.
Estes constituen obxectivos do presente plan. Pretende homoxeneizar a atencion nos
casos dun accidente cerebrovascular, ofrecendo unha adecuada asistencia sanitaria coa
maxima seguridade as persoas que sofren un ictus, no menor tempo posible e de xeito
equitativo para toda cidadania galega. Co diagndstico precoz e coa atencion tempera

tratarase de diminuir as secuelas secundarias aos accidentes cerebrovasculares.

Para facer fronte a este problema, debemos dirixir os nosos esforzos en varias direccions,
de forma integral e aproveitando todos os recursos dos que dispofiemos. A creacion da
Central de Atencion ao Ictus (CAIl) dentro do Servizo Galego de Saude, definido como un
organismo de ambito autonémico onde un neurdlogo experto en ictus dara soporte a un

facultativo dun centro hospitalario sempre que sexa solicitado por este, supon un



importante avance no desenvolvemento das ferramentas de telemedicina das que Galicia
€ unha das comunidades lideres en Espafia. A CAl permitira aos neurdélogos expertos en
ICTUS a posibilidade de partillar en tempo real a historia clinica electrénica xunto cos
profesionais responsables do paciente en calquera hospital do Servizo Galego de Saude.
O obxectivo é garantir & cidadania que sera o mellor recurso asistencial quen atenda a

persoa con ictus ali onde esta se encontre.

Este plan supdn un importante traballo de coordinacion de recursos, tanto dende o 061,
atencion primaria ou hospitalaria. En canto aos profesionais de Atencidn Primaria,
deberan realizar un esforzo en diminuir a presenza dos factores de risco cardiovascular,

asi como realizar unha deteccion precoz e tarefas formativas a poboacion.

Detectar precozmente un ataque de ictus, reducir a demora entre o inicio dos sintomas e
o contacto co sistema sanitario e realizar un tratamento adecuado na fase aguda do ictus
son os aspectos mais salientables deste plan. Nesta lifia de traballo, a formacion realizada
aos profesionais dos hospitais comarcais, xunto co soporte asistencial dun neurélogo
experto en ictus, é fundamental para reducir o tempo de diagnéstico e tratamento dos

pacientes cun ictus na fase aguda.

Remato co meu agradecemento a todos os profesionais que desde a Direccion Xeral de
Asistencia Sanitaria, os hospitais, a Atencion Primaria, o 061 e todas as estruturas e
institucions implicadas no desefio, desenvolvemento e posta en marcha deste plan, que
tera sen dubida un gran impacto na saude da cidadania galega, nucleo e razén de ser do

noso Sistema sanitario publico.

Jesus Vazquez Almuifa

Conselleiro de Sanidade
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ABREVIATURAS E ACRONIMOS

ACV Accidente cerebrovascular

AIT Accidente isquémico transitorio

BZD Benzodiazepinas

CAl Central de atencion ao ictus

CMBD-HA Conxunto minimo basico de datos — hospitalizacion de agudos
El Equipo de ictus

EM Estancia media

FC Frecuencia cardiaca

GCS Glasgow coma score

HBPM Heparina de baixo peso molecular

iv Intravenoso

Ipm Litros por minuto

NEOM Non especificada doutra maneira

NIHSS Escala de ictus do National Institute of Health
PAC Punto de atencion continuada

RCP Reanimacion cardiopulmonar

RM Resonancia magnética

SCACEST Sindrome coronaria aguda con elevacién de ST
sc Subcutaneo

SF Soro fisioloxico

TA Tension arterial

TAD Tension arterial diastolica

TAS Tension arterial sistolica

TC Tomografia computarizada




PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

TCE Traumatismo cranioencefalico

TTPA Tempo de tromboplastina parcial activada
TVP Trombose venosa profunda

ul Unidade de ictus
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1. INTRODUCION

O termo ictus fai referencia a un grupo heteroxéneo de enfermidades con sintomatoloxia
neuroldxica, cuxo inicio € agudo e subito. A sua patoxenia esta baseada en trastornos da
circulacion cerebral, ben por déficit desta (isquemia) ou ben por extravasacion

(hemorraxia).

En Espana a patoloxia cerebrovascular € a primeira causa de mortalidade en mulleres e a
segunda en homes, cunha incidencia anual duns 140-220 casos novos por 100.000
habitantes e ano e unha taxa de mortalidade de 24-38 mortes por 100.000 habitantes e
ano. En Galicia (ano 2009) situase como a primeira causa na mortalidade total, e é tamén

a primeira en mulleres e a segunda en homes.

Esta enfermidade comporta, ademais, unha gran morbilidade, e € a principal causa de
discapacidade permanente na idade adulta e a segunda de demencia. Ademais, xera un
gasto moi elevado para os servizos sanitarios e sociais, cunha importante repercusién no

seo das familias, no campo profesional e no social.

Nos hospitais do Servizo Galego de Saude, e segundo os datos do CMBD-HA de Galicia,
no ano 2015 producironse un total de 6.537 altas con diagndstico principal de accidente
cerebrovascular (ACV), repartidos practicamente & metade entre os sexos: 50,07 % en
homes e 49,93 % en mulleres. En canto a distribucion por idade practicamente o 82 %

dos casos producironse en pacientes de 65 ou mais anos.

As altas por ACV representan en Galicia o 2,68% do total cun rango segundo hospital
entre o 1,81 do Complexo Hospitalario Universitario de Santiago e o 3,83 do Hospital
Virxe da Xunqueira de Cee. A estancia media en Galicia destes pacientes foi de 11,21

dias.

Os ictus hemorraxicos (codigos 430, 431, 432) cun total de 1.431 episodios no ano 2015
supoien un 21,33% do total de episodios mentres que os isquémicos (codigos 433 e 434)
(4374 episodios) son o0 65,20 % (tdboa 1). Excluida a isquemia cerebral transitoria e a
enfermidade cerebrovascular aguda mal definida, o numero total de episodios é de 5.805
e as porcentaxes pasan a ser do 24,6 % para os hemorraxicos e do 75,3 % para os

isquémicos.
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Cando o paciente sofre un ictus isquémico, producese rapidamente unha zona de tecido
infartado irreversible (core) rodeada por outra de tecido hipdxico pero potencialmente
salvable (area de penumbra). A isquemia activa unha serie de eventos que rematan na
morte celular, pero para o seu desenvolvemento requirense unhas poucas horas; e é este
tempo, o denominado "venta terapéutica", o que nos ofrece a posibilidade de actuar e asi
previr ou minimizar o tamafio do infarto cerebral. E esta estreita venta terapéutica a que
nos obriga a considerar o ictus como unha emerxencia médica, e a reducir ao maximo o

tempo entre a aparicion da clinica e o tratamento eficaz (trombdlise).

Ao longo da historia, este proceso estivo sempre ligado a mal prognostico, pero nas
ultimas décadas houbo un gran cambio nas suas consecuencias, cambio que non veu
ligado a farmacos nin a técnicas cirurxicas, senon a melloras na organizacion da atencion

sanitaria.

TABOA 1. Altas segundo diagnéstico principal. Ano 2015

Cédigo categoria | Categoria diagnéstico principal- Ano | Episodios | Pacientes | EM

diagnéstico principal | 2015

430. HEMORRAXIA SUBARACNOIDEA 237 235 19,18

431. HEMORRAXIA INTRACEREBRAL 839 826 17,47

432, OUTRA HEMORRAXIA INTRACRANIAL E | 355 329 10,36
HEMORRAXIA INTRACRANIAL NEOM

433. OCLUSION E ESTENOSE ARTERIAS | 397 376 12,73
PRECEREBRAIS

434. OCLUSION DE ARTERIAS CEREBRAIS 3.977 3.880 10,54

435. ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA 882 870 5,82

436. ENFERMIDADE = CEREBROVASCULAR | 21 21 10,38
AGUDA MAL DEFINIDA

TOTAL 6708 6.537 11,21

Cdédigos 430-436: 430:hemorraxia subaracnoidea, 431: hemorraxia intracerebral, 432: outra hemorraxia intracranial e
hemorraxia intracranial neom, 433: oclusién e estenose arterias precerebrais, 434: oclusién de arterias cerebrais, 435:
isquemia cerebral transitoria e 436:enfermidade cerebrovascular aguda mal definida.

Como dixemos, a celeridade na atenciéon é o factor crucial nos resultados terapéuticos e
esta é a razon que xustifica o establecemento dun mecanismo que permita unha atencion
rapida de

todo paciente con sospeita de accidente cerebrovascular agudo,
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independentemente do seu lugar de residencia.

O Sistema sanitario galego conta con recursos axeitados para esta atencion. Este é o
obxectivo que agora nos formulamos e un dos que recollemos no Plan de prioridades
sanitarias 2011-2014.

A finalidade do presente plan é prestarlles unha atencion neuroléxica aos pacientes que
sofren un ICTUS, de calidade e coa maior capacidade de resolucion posible. Para iso

partimos dos recursos dispoiiibles nas distintas areas sanitarias

O compromiso e a capacidade de coordinacién acadado entre estas unidades de ICTUS
permite establecer un sistema, que mediante o emprego das novas tecnoloxias de
comunicacién poidan prestar apoio a asistencia destes pacientes, nos diferentes hospitais
tanto na toma de decisions terapéuticas (fibrindlise) como asumir unha xestion eficiente
daqueles enfermos que polas suas caracteristicas sexan susceptibles dunha atencion

mais complexa en centros de maior capacidade técnica.

A posta en marcha do PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA (PLAN ICTUS) no
ambito de toda a nosa comunidade autébnoma permitira unha atencién de calidade,
homoxénea e rapida e baseada na coordinacion. O obxectivo € que ao paciente con
sospeita de ictus isquémico —independentemente do lugar no que se atope dentro do
territorio da nosa comunidade autdbnoma- se lle realice unha exploracion radioléxica para
confirmar o diagnodstico o antes posible e poder realizar o tratamento mais axeitado

conforme as recomendacions e tempos establecidos.

A disponibilidade de servizos de transporte en todo o territorio, e que estes dispohan de
protocolos que aseguren o traslado dos pacientes ao hospital que conta cos recursos
apropiados para o seu caso (incluindo o transporte aéreo cando estea indicado) xunto cos

sistemas de telemedicina son elementos facilitadores na consecucion dese obxectivo.

Pero para a implementacion do PLAN ICTUS, non s6 é necesaria a formacién axeitada
dos profesionais e unha éptima coordinacién entre os distintos niveis asistenciais, senén
que tamén é moi importante a educacion da poboacion sobre os sintomas do ictus e a sua

urxencia.
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Organizacion da asistencia ao ictus

Paciente con alteracion
neuroldxica

Médico de familia ou PAC Urxencias hospital

> Cumpre criterios

Activacion de cdodigo ictus e traslado se o
precisa por 061 ao centro hospitalario
mais préximo

Centro nivel 1 Centro nivel 2 Centro nivel 3

Toma de decision por facultativo de garda
responsable asistencia
do ICTUS segundo protocolo do centro

Teleasistencia por neurdlogo
de garda do CAI

Traslado por transporte secundario
se se precisa ao centro de referencia

Realizacidn de técnica e retorno do paciente estable
ao seu centro de orixe
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2. 0 CODIGO ICTUS

O cdédigo ictus é un sistema que permite a rapida identificacion, notificacion e traslado do
paciente cun ictus agudo ao hospital de referencia mais préximo, preparado para valorar e
realizar, se € o caso, a trombdlise. O obxectivo € a reducién do tempo entre o inicio do

ictus e 0 acceso a un diagndstico e tratamento especializado.

Os cadigos ictus baséanse na coordinacion de estruturas administrativas e asistenciais e

tefien por obxectivo xerarquizar as demandas de atencidn sanitaria urxente.

No momento de activacién do cddigo ictus ponse en marcha o proceso intrahospitalario
de diagndstico, tratamento e coidados posteriores, e iso simultaneamente mentres se

realiza o traslado do paciente. Non debemos esquecer que o "TEMPO E CEREBRO".

Segundo a Estratexia en ictus do Sistema nacional de saude, a nivel mundial estes
sistemas baséanse nun teléfono de recollida da informacion que pertence a unha
estrutura centralizada de resposta. Esta estrutura esta composta por persoal
administrativo adestrado e médico/s de garda. Adoitan dispofer de protocolos
informatizados que, a través de palabras guia, dan unha resposta concreta e asignan
unha prioridade alta ou baixa segundo criterios prefixados. A definicién de codigo implica
unha serie de accidons que se van realizar polos servizos de emerxencia e a comunicacion

previa a unidade ou equipo de ictus do hospital.

Obxectivos

Son os obxectivos do cddigo ictus da Comunidade autonoma de Galicia:
Obxectivo principal

o Garantir unha asistencia en tempo e forma aos pacientes cun accidente
cerebrovascular agudo: diminuir o tempo entre o inicio dos sintomas
compatibles cun ictus agudo e a chegada ao hospital, reducir a demora na
confirmacién diagnodstica e a filiacion do ictus, adecuar o procedemento

terapéutico as necesidades asistenciais do paciente cun ictus agudo.
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Obxectivos secundarios

o Informar a poboacioén sobre os sintomas mais caracteristicos.

o Coordinar a actuacion dos diferentes profesionais implicados para reducir o
tempo entre o inicio do ictus e o acceso ao diagndstico e tratamento
especializado.

o Formar o persoal que atende os teléfonos de atencién urxente na identificaciéon

dos sintomas e signos do ACV.

o Protocolizar o traslado e os coidados dos pacientes ata a confirmacion
diagnostica.

° Activar a protocolizacién da atencion intrahospitalaria a estes pacientes.

o Incrementar 0 numero de pacientes que poidan acceder a unha técnica

confirmatoria rapida e poidan entrar en tratamento de trombdlise.

o Dispofier de informacion fiable para poder avaliar a eficacia do proceso.

Quen pode activar o cédigo ictus?
Vai depender da situacién na que se poida producir o diagnéstico.

o Se o paciente chama ao 061, sera o médico coordinador quen, tras a
realizacion dun interrogatorio telefénico conforme a enquisa telefénica do 061

de Galicia, Escala para a deteccion telefonica ICTUS ( ANEXO 1), o active.

o Se o paciente chama ao centro de saude ou ao PAC, sera o médico quen tras a

realizacion da enquisa telefénica o active.

o Se o paciente acode ao centro de saude ou ao PAC, sera o médico quen o
active tras a realizaciéon da enquisa de inclusion-exclusion e exploracion do

paciente.

o Se o paciente acode a urxencias hospitalarias, sera o persoal da triaxe quen

tras a realizacion da enquisa de inclusion-exclusion o active.

Como activamos o cédigo ictus?
Se o enfermo cumpre todos os criterios de inclusidon e ningun dos criterios de exclusion

(ver apartado seguinte), débese activar canto antes.

Se a activacion € no medio extrahospitalario chamando ao 061.
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No medio intrahospitalario a través da triaxe de urxencias.
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3. PLAN DE ACTUACION A NIVEL
EXTRAHOSPITALARIO

Criterios de inclusion
Tras a realizacion do cuestionario telefonico por parte dos profesionais do 061 ou a
valoracion do facultativo de atencion primaria/PAC que fan sospeitar do ictus débese

activar o codigo sempre e cando se cumpran os seguintes criterios:

- Idade > 18 anos (podese utilizar rt-PA en pacientes de mais de 80 anos baixo

condiciéns de “uso féra de ficha técnica”)".

- Existencia de déficit neuroloxico agudo, focal e obxectivable: hemiparesia,
paralise facial, dificultade para falar ou entender, trastornos visuais (perda
brusca da vision dun ou ambos os ollos), dificultade para andar, perda de

equilibrio ou coordinacién.

- Situacién previa ao episodio: independente para as actividades basicas da vida

diaria ata o momento do ictus?.

- Conecer con exactitude a hora de inicio dos sintomas. Se esperta coa clinica
neuroldxica, a hora de inicio sera a ultima en que ao paciente se lle viu esperto e

asintomatico.

- Posibilidade de chegar ao hospital dentro das 3 horas e media dende o inicio
dos sintomas. A realizaciéon do protocolo hospitalario precisa ao redor dunha

hora e o limite para iniciar o tratamento trombolitico € de 4 horas e media.

- A toma de anticoagulantes orais non invalida a activacién do cédigo ictus. Debe
enviarse o paciente ao hospital onde se valorara a situacién (con INR < 1,7
podese facer fibrindlise dentro das 3 primeiras horas. A partir das 3 horas a toma

de anticoagulantes orais contraindica a realizacion da fibrindlise).

1. Mishra NK et al.
2. Considérase que un paciente é autosuficiente cando se contesta si as tres preguntas seguintes:
Caminaba sé/soa?, Vestiase sé/soa?, Realizaba sé/soa o seu aseo persoal?

18
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Criterios de exclusion

Non se debe activar o codigo cando:

- Enfermidades hepaticas cronicas activas (hepatite, cirrose, hipertensién portal,

varices esofaxicas).
- Pacientes en situacion terminal.
- Demencia.

- Valoralo en pacientes con coidados paliativos.

Se o paciente cumpre todos os criterios de inclusion e ningun de
exclusion debese activar o Codigo Ictus canto antes

Traslado ao hospital: quen debe realizar o traslado?
O traslado sera mediado polo 061 que determinara o medio de traslado mais adaptado ao

paciente.

O traslado pddese realizar mediante unha ambulancia asistencial pertencente a rede de
transporte sanitario urxente do 061, agas nos casos nos que existan sintomas suxestivos
de inestabilidade en cuxo caso recorrerase ao transporte medicalizado (ambulancia ou

helicoptero).
Manexo do paciente e traslado

O traslado vai depender da situacion clinica do paciente, xa que o obxectivo é acelerar o

traslado en todo paciente que cumpra os criterios de inclusidén e ningun de exclusion.

1. Ambulancia asistencial

o] Vixiar a necesidade de RCP.
o] Vixiar nivel de conciencia e posibilidade de broncoaspiracién.
o] Control de constantes: TA, FC, FR, saturacion O2, temperatura se o pacinte é

atendido por persoal medico e/ou de enfermeria.
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2.-Ambulancia medicalizada

Ademais do anterior:

o] Colocacion de via venosa periférica con chave de 3 vias en brazo non parético.
o] Glicemia capilar.

o] Soro salino de mantemento. Non glicosado salvo hipoglicemia.

o] Manter saturacion >95 %.

o] Obter ECG de 12 derivacions.
o] Monitorizacion de TA e ritmo cardiaco.
Evitar:
-Administrar soro glicosado.
-Puncions arteriais e vias centrais.
-Sondaxes, excepto sondaxe vesical en presenza de globo vesical.
-Non administrar ningun tipo de heparina, xa sexa via iv ou sc.
Iniciar tratamento nos seguintes casos:

-HTA: é frecuente encontrar cifras de TA elevadas durante o ictus agudo. Non se trataran
as cifras de presion arterial elevada, coa excepcion da coexistencia de signos de
insuficiencia cardiaca, anxina de peito, encefalopatia hipertensiva se a presion arterial é
superior a 185/105 mm Hg. A pauta de tratamento recomendada € a seguinte: Labetalol,
20 mg iv en 1-2 minutos. En pacientes con insuficiencia cardiaca, alteraciéns da

conducion cardiaca ou asma, o tratamento indicado é o urapidilo en bolos de 12.5 -25 mg.

-Manexo da glicemia. A hiperglicemia €& bastante comun no ictus agudo, tanto en
pacientes diabéticos como non diabéticos. No caso de hiperglicemia non tratar ata
chegada ao hospital. Se presenta hipoglicemia (en xeral <60), administrar unha ampola

de soro glicosado ao 50 %.

-Hipertermia: se a temperatura é superior a 37.5° administrar paracetamol 1 gr iv. En caso
de intolerancia administrar metamizol iv (1 ampola en 100 ml de SF a pasar en 15

minutos, debe vixiarse a TA por risco de hipoTA).

-De forma rutineira non se recomenda administrar osixeno suplementario. Se a saturacién
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de osixeno é <95% administrar osixeno a baixo fluxo (canulas nasais a 2-4 Ipm, ou

mascara a concentracion de 28-31 %).

Referencias asistenciais na atencion ao ictus
A central de coordinacion do 061 derivara ao paciente en codigo ictus a un centro

hospitalario con atencion ao ictus en funcion dos seguintes criterios:

. Proximidade (garantia de atencidn nos prazos xa definidos).
. Disporiibilidade de recursos en funcion das necesidades do paciente.
. Referencias poboacionais en vigor.

Ao tempo avisa ao hospital da chegada dun codigo ictus.
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4. NIVEIS ASISTENCIAIS NA ATENCION DA FASE
AGUDA DO ICTUS

Consideramos tres tipos de hospitais no que se refire a atencién ao paciente con ictus.

a) Hospitais sen equipos de ictus nin neurélogo de garda (hospitais
comarcais) (nivel 1)

A atencion dos pacientes do codigo ictus nestes hospitais € un dos obxectivos
fundamentais do presente plan a fin de garantir unha axeitada asistencia en tempo e
calidade que faga efectivo o principio de equidade na asistencia para todos os cidadans

da comunidade.

Para iso é necesario:
1. Un protocolo de teleictus coordinado cun hospital de referencia.

2. Persoal de urxencias do centro adestrado en administrar a escala NIHSS e na
realizacion da fibrindlise e un sistema organizado de atencién ao ictus en urxencias

do centro comarcal.

3. Recursos fisicos para a realizacion de telemedicina: equipo de videoconferencia,
tanto no centro de referencia como no hospital comarcal. Utilizacion a través da

intranet do Servizo Galego de Saude e IANUS.

4. Establecemento dun circuito axil de transporte secundario para o traslado do paciente

tratado ao hospital de referencia.

b) Hospitais con equipos de ictus (nivel 2)

O equipo de ictus representa o nivel basico de atencion ao ictus. Debe de estar
preparado para diagnosticar e tratar os ictus sabendo cando derivar a outro nivel
asistencial. A sua principal e fundamental caracteristica € a rapida dispofiibilidade do
persoal que o compodn. Estan formados por un grupo maébil interdisciplinario que traballa
de forma conxunta para asegurar a mellor atencion ao paciente en cada momento. O
nuamero de profesionais que integran o equipo sera diferente segundo o grao de
complexidade do hospital, e a sua composicion variara ao longo da enfermidade para
adaptarse as necesidades do paciente na fase aguda e durante o proceso de

rehabilitacion.
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Debe haber un neurdlogo responsable, experto en ictus, coordinando e dando apoio

profesional nas diferentes fases da enfermidade.
OBXECTIVOS

1. Valorar, diagnosticar e, segundo adecuacién a protocolo, tratar os pacientes con ictus

que chegan ao hospital sen Ul.

2. Valorar a necesidade de traslados daqueles pacientes que inicialmente ingresados
poidan requirir asistencia noutro hospital con Ul, polas caracteristicas e evolucion de cada

caso.
3. Asegurar a informacion aos pacientes e a sua familia.

4. Asegurar a equidade na asistencia a todos os pacientes con ictus do hospital.
5. Asegurar a continuidade asistencial.

REQUISITOS

RECURSOS HUMANOS

1. Coordinador de EIl: un neurdlogo con formacion especifica en enfermidade
cerebrovascular. As suas funcions seran a organizacion da asistencia, a elaboracién dos
protocolos de actuacion en fase aguda e en prevencion, e a supervisidn da aplicacion
destes, asi como os protocolos de derivacion interhospitalaria. Coordinara a actuacion con
outras especialidades médicas en aspectos diagndésticos e terapéuticos. Sera responsable
da atencion a pacientes con ictus ingresados na area de Neuroloxia, asi como daqueles
que, ingresados por igual motivo, se localicen nunha mesma area especifica a cargo de
Neuroloxia. Realizara labor docente en enfermidades cerebrovasculares, tanto para o
equipo e resto de persoal sanitario do centro, como para o persoal sanitario en formacion.

Igualmente desenvolvera tarefas de investigacion na sua area de competencia.

2. Neurdlogos, que colaboraran co coordinador en funcién da dispofiibilidade e demanda
asistencial, na atencion directa dos pacientes ou como consultores para a atencion aos
ingresados noutros servizos/seccions distintas de Neuroloxia. Os neurdlogos do El, teran
a sua disposicion a realizacion de estudos neurosonoloxicos (polo menos Doppler

transcraneal e Doppler continuo de carétides).
3. Un médico especialista en Medicina Fisica e Rehabilitacion.

4. Un fisioterapeuta.
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5. Enfermeria con especial formacién en atencién ao ictus.

Co fin de potenciar a eficacia e eficiencia de coidados dos pacientes con ictus que
precisaron hospitalizacién, o ingreso realizarase ben na planta de Neuroloxia ou ben
nunha mesma zona de hospitalizacién, asegurase asi a provision de coidados de

enfermeria e a homoxeneizacién da asistencia neuroldxica.

A atencidon do equipo realizarase en xornada ordinaria en quenda de mana. A

organizacion do hospital dispofiera os medios para proporcionar atencion as 24 horas.

E igualmente importante contar con especialistas consultores (radiélogos, cardiélogos,

etc.). A sua actividade e participacion dependera da dotacion do hospital.

RECURSOS MATERIAIS

PROPIOS
1. Doppler transcraneal e Doppler continuo de carétides.
OUTROS MEDIOS
2. TC cranial 24 horas.
3. Urxencias hospitalarias.
4. Servizo/Unidade asistencial de Neuroloxia e zona especifica para o efecto.
5. Protocolos clinicos de actuacion.

6. Protocolos de derivaciéon interhospitalarios para procedementos terapéuticos e

diagnosticos complexos

~

Base de datos. Rexistro de pacientes.

c) Hospitais con unidades de ictus (nivel 3)

Este tipo de hospital esta dotado co persoal, infraestrutura e programas necesarios para
estabilizar e tratar a8 maioria dos pacientes con ictus durante a sua fase aguda. Os
elementos minimos, deste tipo de Unidade de Ictus para o seu correcto funcionamento

son:
e Existencia de camas especificas (ratio de 1 cama/100.000 habitantes)

e Dispofier dun neurdlogo en funcions de coordinador, experto en enfermidades

24



PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

cerebrovasculares.

Programa de traballo coordinado con outros especialistas implicados (cirurxia

vascular, neurorradioloxia, cardioloxia, rehabilitacién, xeriatria).
Neurdlogo de garda, de presenza fisica 24 horas ao dia os 365 dias ao ano).
Protocolos diagndstico-terapéuticos.

Monitoraxe multiparametro non invasiva (ECG e deteccidén de arritmias, oximetria,

presion arterial).

Equipo de enfermeria experto en enfermidades cerebrovasculares (ratio de persoal

de enfermeria: 1 por cada 4-6 camas).
Protocolos de enfermeria.
Laboratorio de neurosonoloxia para estudo neurovascular a cargo da unidade.

DCT (duplex carotideo e transcranial)) ECC (ecografia transtoracica e

transesofaxica), técnicas de neuroimaxe avanzadas.

Ademais € necesario que a actividade destas unidades se complemente co

establecemento de circuitos de coordinacion con:

>

YV V Vv VYV VY V¥V

>

Os Servizos de urxencias extrahospitalarios para o traslado inmediato dos

pacientes do codigo ictus.

Servizo de Urxencias.

Acceso a Neurocirurxia.

UCI dispofiible.

TC cerebral dispoiible as 24 horas do dia.

Servizo de laboratorio de urxencias as 24 horas do dia.
Rehabilitacion multidisciplinaria.

Rexistro de ictus.

E vital que os servizos médicos de emerxencia estean integrados co centro de ictus: debe

ser un compofente integral deste tipo de centros.

Nalgun destes centros poderan estar dotados co persoal, infraestrutura e programas

25



PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

necesarios para diagnosticar e tratar os pacientes con ictus que requiren unha atencion

médica e cirurxica altamente especializada, constituindose en centros de referencia para
aplicacidn de técnicas complexas.
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5. GUIA DE ACTUACION XERAL

- Aviso a urgencias
- Aviso UIA

- Domicilio + @‘;}h
-A.P. -

Hospital con
estructura especifica Hospital con

Hospital sin para ictus pero NO Unidad de ICTUS
estructura especifica unidad / j
para ictus \
. complejas
l - CAl
Tf 468 038

Candidato a
terapias
complejas ¢
———
- CAl
Tf 468 038

Hospital de referencia con
estructura especifica
para ictus
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5.1. GUIA DE ACTUACION NO SERVIZO DE URXENCIAS

A chegada ao servizo de urxencias do hospital, logo da comunicacion ou non, dun
paciente cun déficit neuroldéxico focal, non convulsivo, de inicio brusco e de probable
etioloxia vascular debe condicionar actitudes urxentes para completar o diagndstico e

iniciar o tratamento.

Para iso dende o sistema estruturado de triaxe deberase estratificar a gravidade do

paciente.

A triaxe Manchester (MTS)

A triaxe é un sistema de xestidon dos riscos clinicos utilizado nos servizos de urxencias
hospitalarios do mundo, para resolver e priorizar con seguridade o fluxo de pacientes que
vefien as urxencias. Os sistemas estan desefados para intentar garantir unha adecuada
atencion dos pacientes tanto en funcidon das suas necesidades como nos tempos
adecuados para iso. Na nosa comunidade tense implantado o sistema de triaxe
Manchester (MTS).

O MTS establece cinco niveis de prioridade, que vefen identificados por un cédigo de

cores e cuns tempos de espera aproximados idoneos para cada un deles (taboa 2).

1 Risco vital inmediato

2 Moi urxente

3 Urxente 60
4 Normal 120
5 Non urxente >240

Taboa 2

Na actualidade a version implantada nos hospitais galegos € a V1 do MTS co aplicativo
informatico de soporte Alert. Esta version non dispén dun diagrama especifico para poder

triar os pacientes susceptibles de entrar en codigo ictus. Na actualidade estase a
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implantar a nova version V3 do MTS que xa dispon dun diagrama especifico para poder
triar a estes pacientes cunha prioridade adecuada (nivel 2, laranxa). Nesta version, para
triar a estes pacientes como nivel 2 (laranxa) usaremos o diagrama COMPORTAMENTO
EXTRANO entrando polo discriminador NOVO DEFICIT NEUROLOXICO menos de 24
horas que define calquera perda de funcidn neuroldxica que xurdise no prazo de 24 horas
previas. Isto pode incluir a sensibilidade alterada ou perdida, a debilidade das
extremidades (xa fora de xeito transitorio ou permanente) e as alteraciéns da vexiga ou da

funcién intestinal.

Esta nova versién leva aparellada a implantacién do soporte informatico SIGUR (sistema
intelixente de xestién das urxencias) que permite dende o inicio da triaxe activar cédigos,

como o codigo ictus e asignarlle de xeito automatico unha prioridade 2.

Activacién do cédigo ictus nos centros sen SIGUR

Ao ser unha patoloxia tempo-dependente, a sta deteccién precoz é primordial. E por iso
que se fai necesario a creacion dunha linguaxe comun para todos os profesionais que

atenden as urxencias e emerxencias.

Como triar un paciente susceptible de activaciéon dun cédigo ictus

Os postos de triaxe deberian dispofier dun péster coa escala de CINCINNATI ou FAST, na

adaptacion galega seria a escala das 3 F (faciana, forza e fala).
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ESCALA DAS 3 F (Faciana, forza e fala)

1. Os triadores tefien que cofiecela e sabela aplicar. Cun signo positivo temos un 72% de
posibilidades que sexa un ictus e xa o trataremos como un nivel de conciencia

alterado. Con tres signos a probabilidade € do 85%.

2. No caso de sospeita (e dicir con polo menos un punto positivo nesta escala) os
diagramas que temos que utilizar para priorizar ao paciente cunha prioridade 2

(laranxa) son os seguintes.

3. Nestes pacientes € moi importante facer sempre unha glicemia capilar.
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Dor intenso?
Pulso anormal?
Historia de risco especial de infeccion?

S| = Amarelo

> S
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TCE?

risco moderado de dano a

terceiros?
risco moderado de autolise?

historia de perdas de conciencia?
Signos/sintomas neuroloxicos

recentes?
perda da funcion focal ou
progresiva?

—> i =——> Amarelo

!
non

> Verde |
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Estratificacion da urxencia no ictus
Prioridade |

Considéranse todos os pacientes con sospeita de ictus de menos de 6 horas de
evolucion, que estean conscientes, cunha situacion vital previa independente e cuxos
sintomas neuroldxicos persistan no momento da avaliacion polo médico de urxencias.

Estes pacientes deberan situarse no box vital/criticos.

O facultativo responsable das respectivas unidades ou equipos de ictus debera facerse
cargo inmediatamente deste paciente, polo que, se non esta no servizo de urxencias,
debera ser chamado coa maior prontitude posible. Mentres se contacta co facultativo,
debera iniciarse o protocolo diagndstico-terapéutico do ictus en urxencias, que debera ser
completado nun tempo maximo dunha hora. Nos centros onde non dispofian das
unidades ou equipos responsable da asistencia ao ICTUS, debera contactar o médico de
urxencias co neurdlogo de referencia do CAIl. E obrigatorio que o paciente nos seus
traslados estea acompafiado en todo momento por persoal sanitario (médico e/ou persoal

de enfermeria).
Prioridade Il

Consideraranse todos os pacientes cun ictus que se detectou ao espertar o paciente, ou
cun tempo de evolucion de entre 6 e 24 horas, sempre que a sua situacion vital previa
fose independente. Incluiranse tamén neste grupo todos os pacientes cun ictus e
diminucion do nivel de conciencia e aqueles cuxos sintomas e signos de alteracidn
neuroléxica desapareceran no momento da valoracion por parte do médico de urxencias.
Estes pacientes poderan situarse nos boxes habituais dependendo da sua situacion

clinica.

Debera iniciarse o protocolo diagnéstico-terapéutico do ictus en urxencias. Nos centros
con neurdlogo de garda reclamarase a sua presenza o antes posible para que continte o
estudo diagndstico , para que estableza o tratamento e tramite seu traslado (a unidade do
ICTUS, Neurocirurxia, Unidade de coidados intensivos, a outros servizos hospitalarios ou
ao seu domicilio). Naqueles onde non existan unidades ou equipos de ictus os
profesionais conectaranse co CAl co fin de adoptar a actitude terapéutica mais adecuada

as condiciéns do paciente.
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Prioridade Il

Todos os pacientes cun ictus de mais de 24 horas de evolucidn, con situacion vital previa
independente e todos os pacientes, independentemente do tempo de evolucidon, con
situacion vital previa dependente ou cunha elevada comorbilidade. Estes pacientes

poderan situarse nos boxes habituais, dependendo da sua situacion clinica.

Debera iniciarse o protocolo diagndstico-terapéutico do ictus en urxencias. Nos centros
con neurologo de garda reclamarase a sua presenza o antes posible para que continue o
estudo diagnéstico, para que estableza o tratamento e tramite o seu traslado (& unidade
do ICTUS, Neurocirurxia, Unidade de coidados intensivos, a outros servizos hospitalarios

ou ao seu domicilio).

Actuacions no servizo de urxencias
Iniciarase o Protocolo de actuacién ante o ictus en urxencias (cédigo ictus intrahospilario),

que debera completarse no tempo maximo dunha hora no caso daqueles pacientes que

cumpran os criterios de prioridade | e casos seleccionados da prioridade Il.
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Protocolo diagnéstico-terapéutico do ictus no servizo de urxencias

>

>

Mantemento do protocolo ABC.

Procederase a instaurar medidas de soporte vital avanzado se fose necesario.
En caso de intubacién realizar profilaxe antibiética con amoxicilina-clavulanico

en monodose (clindamicina en caso de alerxia).
Colocarase o paciente en decubito supino con elevaciéon do cabeceiro a 30°.

Anotar a hora de inicio da sintomatoloxia neuroloxica. No caso de que non se

cofeza rexistrarase a ultima vez que foi visto ben.

Determinar a tension arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
saturacion de osixeno por pulsioximetria e glicemia capilar (salvo urxencia vital

a gasometria arterial esta contraindicada).

Colocacion dunha via venosa periférica (preferentemente no brazo non

afectado) cunha chave de tres pasos.

Obterase unha mostra de sangue para hemograma (reconto e plaquetas),
bioquimica (glicosa, electrdlitos e funcién renal) , coagulacion (INR, tempo de
protrombina, tempo de trombina e TTPA) e marcadores de dano miocardio

( troponina T).

Manterase permeable a via respiratoria, con osixenacidon axeitada (saturacion
de O2 > 95 %).

Preferiblemente determinarase a temperatura axilar, e vixiarase que a

colocacion do termdémetro sexa axeitada, polo menos durante dous minutos.

Realizarase un electrocardiograma de doce derivacions, valorarase ritmo,

intervalo P-Q, anchura do QRS, ondas Q e segmento ST.

Farase unha radiografia de térax sempre que iso non atrase de xeito

innecesario a abordaxe terapéutica do paciente.

Administraranse 1.500 ml de solucion fisioloxica isotonica cada 24 horas. Non
se administraran solucions glicosadas, excepto en pacientes diabéticos

sometidos a tratamento con insulina.

En pacientes con glicemias superiores a 150 mg/dl iniciarase tratamento con
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insulina Actrapid sc.

Se a presion arterial € superior a 185 mm Hg de sistdlica ou a 110 mm Hg de

diastdlica en duas determinaciéns separadas 15 minutos, iniciarase tratamento:

a) Urapidilo (Elgadil®, ampolas de 50 mg) en bolos (20 segundos) de 12,5-25
mg. Este tratamento pddese repetir ata 3 veces cada 5 minutos. No caso de
gue sexa necesario, pédese pautar unha perfusién continua de mantemento
(ata control da presion arterial) con 50 mg (1 ampola) en 100 ml de soro

fisioldxico a 15-45 ml/h.

b) Labetalol 10-20 mg (Trandate®, ampolas de 100 mg) iv en 1-2 min, e
poderase repetir cada 20 min ou ata un maximo de 300-400 mg/dia ou
perfusion continua diluindo unha ampola de 100 mg en 100 ml de soro salino
fisioloxico (1 mg/ml), a 120-600 ml/h. Contraindicado en insuficiencia cardiaca,

trastornos da conducion, bradicardia e asma.
c) Non se recomenda nifedipino nin captopril.

Se a presion arterial é inferior a 120 mm Hg de sistdlica ou a 60 mm Hg de
diastdlica en duas determinacions diferentes separadas 15 minutos, deberan
investigarse outras posibilidades diagndsticas, debido a wunha elevada
probabilidade de coexistencia dun infarto agudo de miocardio silente ou doutras
alteracions cardiovasculares graves (diseccion adrtica, insuficiencia cardiaca
con fallo ventricular esquerdo, etc.). Mentres non se determine o diagndstico,
deberase iniciar a administracion de expansores do plasma (cristaloides ou

coloides).

Se a temperatura € superior a 37.5° débese administrar paracetamol 1 gr iv. En
caso de intolerancia administrar metamizol iv (1 ampola en 100 ml de SF a

pasar en 15 minutos, debe vixiarse a TA por risco de hipoTA).
Administrarase profilaxe de gastrite por estrés (Omeprazol).

Avaliarase a Escala de Ictus do National Institute of Health (NIHSS) (Anexos V),

e anotarase o resultado.
Nesta fase non se deben administrar outros farmacos non imprescindibles.

Manterase o paciente en dieta absoluta excepto cando se indique o contrario de
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forma expresa.

> Este protocolo debera estar finalizado no menor tempo posible, e non

debera ser maior dunha hora.
> Solicitarase unha técnica de neuroimaxe:

a) Realizarase unha TC cerebral sen contraste, indicando a preferencia de
cédigo ictus. Descartado ictus hemorraxico contactarase co responsable
segundo o protocolo do cdédigo ictus no hospital (no caso de non contactar

previamente).

b) Se o estudo de neuroimaxe é dubidoso para o diagndstico de hemorraxia
subaracnoide deberase realizar unha RM ou, no seu defecto, unha puncién
lumbar sempre que non existan signos de hipertension intracranial, o que

contraindicaria a fibrindlise.

c) A resonancia magnética de difusion (RM-DWI) nos centros onde se dispofia
€ recomendable facela en aqueles ictus isquémicos de menos de 6 horas de
evolucion. Tamén esta indicada nos casos nos que a confirmacién da lesion

isquémica obrigue a un troco na actitude terapéutica.

d) A TC de perfusiéon estara indicada nos casos nos que a determinaciéon do
volume do tecido na penumbra isquémica poida condicionar o tratamento

recanalizador que no se administra en condiciéns habituais.

> En todo paciente con ictus de mais de 4,5 horas de evolucidon e/ou unha vez
descartada a realizacion de fibrindlise, calquera coagulopatia conxénita ou
adquirida, ou a presenza de hemorraxia subaracnoide, administrarase HBPM

para profilaxe de TVP.
Manexo das complicacidns no servizo de urxencias

> Hipertermia: é importante a sua reducién xa que empeora o progndstico do
cadro clinico. Pode usarse unha pauta de paracetamol ou metamizol segundo

se estableceu con anterioridade.
> Convulsions:

> Se é preciso subxugar a crise utilizarase BZD: administrar

unha ampola (10 mg) de diazepam diluido en soro fisioldxico (10 cc) iv
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en bolo lento ata que ceda a crise. Se non cede aos 2 minutos,
administrar outra ampola de diazepam da mesma forma. Vixiar
respiracion, dispofer de flumacenilo. Se o acceso periférico é dificil
utilizar a via rectal, 10 mg de diazepam en lavativa. Tamén pdodese

utilizar midazolam.

> Se presenta > 1 crise procederase a tratamento con
levetiracetam (Keppra® ampolas de 500 mg): dose de carga 2
ampolas (1.000 mg) en 100 cc de SF en 5 minutos. Dose de
mantemento 1.000 mg cada 12 horas. Considerar uso de valproato e

fenitoina.

> Ante a sospeita de hipertensién endocranial (deterioracion neuroléxica, HTA,
bradicardia) facer proba de imaxe e actuar segundo os achados e conforme o

protocolo intrahospitalario.

> Hiperglicemia: manexo segundo a pauta de cada centro.

Fibrindlise intravenosa
Son subsidiarios de tratamento trombolitico con rt-PA intravenoso os pacientes que

cumpran os criterios que se especifican a continuacion:
Criterios de inclusiéon

. Idade > 18 anos e < 80 anos (pédese administrar a pacientes maiores

de 80 anos baixo condicions de “uso fora de ficha técnica”).
. Ausencia de signos de hemorraxia na TC cranial.

. Inicio de sintomas de ictus no prazo de 4,5 horas antes do inicio do

tratamento trombolitico.

. O sintomas de ictus deben presentarse polo menos durante 30

minutos e non mellorar perceptiblemente antes do tratamento.
. Un AIT previo non contraindica administracion de rt-PA.

. Non se debe demorar a infusidon de rt-PA se non existe antecedente ou
sospeita de coagulopatia, trombopatia, enfermidade hematoldxica ou

hepatopatia.
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Criterios de exclusion

a)

b)

Criterios de exclusion radioloxicos:

>

>

Presenza de hemorraxia na neuroimaxe.

Hipodensidade extensa no territorio da arteria cerebral media (ASPECTS

menor ou igual de 7) na TC cranial.

Criterios de exclusion xerais:

>

Hora de inicio dos sintomas > 4,5 horas antes de iniciar o tratamento

trombolitico ou cando a hora de inicio sexa desconecida.

Ictus isquémico nas ultimas 6 semanas (nos ultimos 3 meses se o

tamario do infarto € maior dun terzo da arteria cerebral media).
Cirurxia maior ou traumatismo importante nos 14 ultimos dias.
Traumatismo cranioencefalico grave nos ultimos tres meses.

Sospeita de hemorraxia subaracnoide ainda que TC sexa normal ou
condicions que poidan predispofier a esta (aneurisma cerebral,

malformacions arteriovenosas).
Hemorraxia cerebral previa.

Cifras mantidas de TAS > 185 mmHg ou TAD > 110 mmHg antes da

infusion do rt-PA a pesar do tratamento antihipertensivo.
Diatese hemorraxica cofiecida.
» Plaquetas < 100.000/mm?.

= Tratamento con anticoagulantes orais con INR>1,7. O tempo de

protrombina >15 seg.

» Uso de anticoagulantes de accién directa sobre trombina (dabigatran)
ou factor Xa (apixaban, rivoroxaban) e/ou HBPM a doses
anticoagulantes a non ser que non recibira o farmaco nas ultimas 48

horas.

» HBPM a doses anticoagulantes nas ultimas 24 horas.
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>

>

» Heparina nas 48 horas previas con TTPA prolongado.
Manifestacions de sangrado importante.

Historia de dano a nivel do Sistema Nervioso Central (neoplasia,
aneurisma, malformacion arterio-venosa), ainda que neste caso esta

permitido nos pequenos meninxiomas.
Cirurxia intracranial ou espifial nos ultimos 14 dias.
Retinopatia diabética hemorraxica.

Antecedentes recentes (< 7 dias) de masaxe cardiaca, manobra
obstétrica/parto, puncion en punto non compresible (por exemplo, via

subclavia ou xugular).
Puncion lumbar nas duas semanas previas.
Pericardite, endocardite bacteriana, sindrome adrtica aguda.

Hemorraxia gastrointestinal ou urinaria documentada nos ultimos 21

dias.
Neoplasia con risco incrementado de sangrado.
Pancreatite aguda.

Enfermidade hepatica grave incluido fallo hepatico, cirrose, hipertensién

portal, varices esofaxicas e hepatite activa.
Glicemia inferior a 50 mg/dl con melloria tras reposicién de glicosa |.

Paciente con Rankin previo >3. (anexo Ill)

Criterios de exclusion relativos:

>

>

Recuperacion progresiva.

Crise epiléptica ao inicio con déficit neuroloxico postictal que pode ser

atribuido a lesion isquémica.

>

>

>

Hemorraxia dixestiva ou urinaria nas ultimas tres semanas.
SCACEST en tres meses previos.

Embarazo.
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Se reune os criterios de inclusion solicitaselle o pertinente consentimento informado se é

posible ao paciente ou a persoa responsable deste.

Pauta de administracion de rt-PA intravenoso

. Administraranse 0,9 mg/kg (dose maxima 90 mg). O 10% da dose total
administrase en bolo durante 1 minuto e o resto da dose administrase en infusion
continua por bomba durante 1 hora, no brazo non parético. E importante lavar o sistema

tras a administracion do rt-PA.
. Canalizaranse 2 vias venosas periféricas.

. Avaliarase a escala NIHSS cada 30 minutos durante a perfusion e cada 2 horas

durante as seguintes 6 horas.

. Monitorizacion de constantes (TA, FC, Sa0O2 e T?), con mediciéon de TA cada 15
minutos durante as 2 primeiras horas de iniciar a trombodlise. Debe situarse 0 manguito de
presidn no brazo contralateral ao brazo no que se realiza a infusion. Posteriormente
faranse controis cada 30 minutos nas seguintes 6 horas e cada 60 minutos ata que se
cumpran as 24 horas. Nos casos nos que a TAS >185 e/ou TAD > 105 administra

tratamento antihipertensivo para manter as cifras por debaixo destes limites.

. Non se administrara heparina, aspirina ou anticoagulantes orais nas seguintes 24
horas.
. En caso de ictus progresivo (NIHSS =2 puntos, cefalea intensa e brusca, HTA

aguda, sd emético, diminucion do nivel de conciencia):
v parar rt-PA
v exploracién neuroldxica
v' descartar causas non neuroldxicas
v" TC cerebral urxente

En todos os pacientes con ictus isquémico agudo que vaian a recibir trombdlise
intravenosa recoméndase realizar un Doppler de troncos supraadrticos e un Doppler
transcranial diagndstico naqueles centros que disponan do equipamento. Tamén se

aconsella durante a infusién do farmaco a monitorizacion mediante Doppler transcranial
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do punto da arteria onde se atopa a oclusion. Debéronse anotar os patrons TIBI
observados durante e tras a infusién asi como o tempo exacto e o tipo de recanalizacion
(subita, progresiva ou lenta). O uso de ecocontrastes limitarase a obtenciéon dun
diagndstico fiable do estado da circulacion intracranial no caso de venta dsea insuficente.
Non se administraran ecocontrastes con fins terapéuticos durante a infusion do rt-PA ata

que se obtefian mais datos sobre a sua eficacia e seguridade.
Complicaciéns hemorraxicas

* Control da coloracion da pel, palidez, sudacion, temperatura, presién arterial,

frecuencia cardiaca e frecuencia respiratoria cada hora.

* Solicitar tempos de coagulacion, fibrindxeno, reconto plaquetario e probas
cruzadas. Se se confirma a hemorraxia considerarase a necesidade de transfundir
plaquetas. Débese administrar un pool de plaquetas e fibrinbxeno para aumentar

os niveis a > 100 mg/dI.
* Nas hemorraxias locais facer compresion local e pofier compresas de xeo.

* Nas sospeitas de hemorraxia dixestiva alta pofer sonda nasogastrica (excepto ante

sospeita de varices esofaxicas) ou solicitar gastroscopia.
* En sospeitas de hemorraxia cerebral solicitar TC.

* Se temos repercusion hemodinamica iniciar administracion de expansores do

plasma, 500 ml iv lento.

* Iniciar transfusién de concentrado de hemacias (como norma xeral, por cada litro

de sangue perdido reporase con duas unidades de concentrado de hemacias).

* Se o fibrinéxeno <100 mg/dI utilizar unha unidade de crioprecipitado por cada 10 kg

de peso.

* Non administrar antifibrinoliticos.

42



PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

5.2-GUIA DE TELEMEDICINA E COORDINACION COS
HOSPITAIS DE REFERENCIA

O termo "teleictus" data de 1993, para describir a aplicacién das novas tecnoloxias de

telemedicina no diagnéstico e tratamento do ictus.

Asistencia neuroldxica través da telemedicina ten como obxectivo ofrecer os mellores
recursos de asistencia posible dentro das dispoiibles para os pacientes das areas de

saude que non tefien atencidén neuroloxica urxente de pacientes con AVC.
Con este método conseguiuse:

v Duplicar o numero de pacientes con ictus que recibe atencién

especializada urxente.
Duplicar o numero de tratamentos tromboliticos.
Reducir o tempo sintomas-agulla nuns 50 minutos.

Incremento en numero de pacientes tratados en menos de 3 horas.

S N N

Reducion en mais dun terzo os ingresos hospitalarios.

A telemedicina demostrou a sua superioridade fronte ao sistema telefénico e a non
inferioridade fronte a derivacién a un centro hospitalario. Ademais € custo-eficiente ao

suprimir traslados innecesarios € mais custosos.

Demostrouse a fiabilidade na aplicacion da escala NIHSS ( anexo V) e a seguridade dos

sistemas de telemedicina.
Ademais do anterior € necesario:
» Un protocolo de teleictus coordinado cun hospital de referencia.

* Persoal de urxencias do centro comarcal adestrado en administrar a escala NIHSS
e na realizacién da fibrindlise e un sistema organizado de atencion ao ictus en

urxencias do centro comarcal.

» Recursos fisicos para a realizacion de telemedicina: equipo de videoconferencia,
tanto no centro de referencia como no hospital comarcal. Utilizacion a través da

intranet do Servizo Galego de Saude e IANUS.
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» Avaliacion periédica de seguridade e eficacia.

O servizo de Telemedicina estara centralizado para toda a comunidade nun Central de
Atencion ao ICTUS (CAl) que constara dunha unidade de referencia rotatoria entre os
hospitais con unidades de ICTUS e encargarase do asesoramento e do seguimento de
todos aqueles pacientes para os que se requira seu servizo nos hospitais de Galicia. O
CAl estara activo as 24 horas do dia os 365 dias do ano, tendo un acceso directo a
videoconferencia entre os centros e usara a historia clinica electrénica do Sergas (IANUS)

como elemento integrador da informacion.
Procedemento

Unha vez que o paciente con ictus chegue ao servizo de urxencias do hospital receptor
debera estratificarse en funcién da sua prioridade (ver estratificacion da urxencia).
Soamente os pacientes de PRIORIDADE | seran susceptibles de ser atendidos a través

de telemedicina.
O manexo do paciente en urxencias axustarase ao referido anteriormente.

Solicitarase unha TC cerebral sen contraste. Descartarase ictus hemorraxico e unha vez
dispofiibles as imaxes en soporte informatico, contactarase co neurdlogo de referencia do
CAl para visualizacion destas (tf 468 038).

Se o paciente cumpre criterios para fibrindlise iniciarase o procedemento coa
administracién do farmaco baixo a supervision por videoconferencia da administracién e
do estado do paciente no box de urxencias. Deberase de completar a perfusion de
farmaco e o paciente tera que permanecer estable hemodinamicamente para o seu
traslado (xa sexa a outro servizo do hospital ou a outro hospital que teha os recursos

necesarios para o seguimento e tratamento do ictus).

Nos casos nos que se expon a posibilidade de tratamento endovascular de rescate o
traslado debe realizarse o mais precoz posible, sen esperar a completar a perfusién do

farmaco.

E necesario para iso que os hospitais tefian disposto os mecanismos necesarios para o

traslado secundario destes pacientes aos centros de referencia.
Actuacions por parte do neurélogo de garda no CAl

Unha vez que o equipo de garda do hospital receptor contacte a través de chamada
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telefonica (tf 468 038) co neurdlogo de garda do CAl, este debera iniciar o equipo de

videoconferencia.

Unha vez establecida a comunicacion, repasaranse os criterios de inclusion e exclusion

para administracion de fibrinolitico.

Avaliaranse detidamente os signos precoces na TC basal e farase unha valoracion clinica

a distancia do paciente mediante a escala NIHSS.

Confirmarase que o paciente, a sua familia ou persoa responsable asinou o
consentimento informado e comprendeu o proceso que se vai seguir co paciente unha vez

administrado o tratamento fibrinolitico.

Completado o proceso diagndstico o neurdlogo decidira a administracion do tratamento

con alteplase.

Durante a infusién do farmaco manterase aberta a teleconferencia para ir avaliando a
situacion clinica do paciente. Durante a administracién do tratamento fibrinolitico, persoal

de enfermeria experimentado permanecera de xeito permanente no box vital.

Ao finalizar esta programarase o traslado do paciente, sempre e cando a sua estabilidade
hemodinamica o permita a Unidade de referencia polo transporte habilitado para iso. A
xestion do ingreso do paciente trasladado farase directamente sen previo paso polo

servizo de urxencias do hospital receptor.

Antes e durante o traslado, recollerase toda a informacion relevante no pertinente
documento de traslado que se entregara ao neurdélogo na sua chegada ao hospital de

referencia.

No transporte do paciente seguiranse as recomendacions estandar para calquera
transporte medicalizado, pofierase especial coidado en evitar os cambios bruscos de

velocidade e direccion (aumento do risco de PIC/risco aumentado de sangrado).

O paciente permanecera ingresado na Unidade de Ictus ata completarse a estabilizacion
da fase aguda. Unha vez finalizada esta fase o paciente sera trasladado de novo ao seu
centro de referencia para completar o proceso diagnéstico, e continuar co tratamento
rehabilitador no caso de que o precise. O traslado ao hospital de referencia debe ser

aceptado en menos de 24 horas tras a solicitude.
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Outras opcions terapéuticas:
Tratamento recanalizador endovascular
Consideracions previas:

o Tratamento neurointervencionista nos pacientes maiores de 80 anos limitarase
a casos seleccionados, con boa calidade de vida previa e sen comorbilidade

importante.

o Nos casos nos que o paciente sexa subsidiario a tratamento trombolitico
intravenoso, este debe administrarse o mais precoz posible ainda que o
paciente sexa considerado para tratamento intraarterial, polo que os estudos
para avaliar a oclusion arterial deben realizarse despois da administracién do

bolo de rtPA intravenoso.

o Non se recomenda a administracion de fibrindlise intraarterial farmacoléxica
salvo en casos de migraciéon de trombo distal durante o procedemento de

trombectomia mecanica.
Criterios de exclusion radioléxicos para tratamento endovascular
Presenza de hemorraxia cerebral
1. Ausencia de oclusién vascular

2. Presenza de core moderado/grande con escaseza de tecido salvable en técnicas

de neuroimaxe (unha ou varias das seguintes):

R/

% ASPECTS <7enTC
<> ASPECTS <6 en RM
3. Colaterais pobres ou ausentes en anxioTC
4. Ausencia de area de penumbra en estudos de perfusion

Situacions nas que se detera a arteriografia:

<> Ao lisar o trombo.

<> As 2 horas do inicio do tratamento.

X2 As 7 horas do inicio da sintomas (caso de ictus de territorio carétide).
X2 Se hai extravasacion de contraste ou "blush" (risco de hemorraxia).
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X Se aparece efecto masa na imaxe da arteriografia, non xustificable por
edema.

<> Se hai empeoramento clinico non xustificable polos achados da
arteriografia.

X Se hai convulsion.

Seleccioén de pacientes
Tratamento endovascular de rescate:

Pacientes con ausencia de recanalizacion arterial ao final da perfusion de rtPA

intravenoso que cumpran os seguintes criterios de inclusion:

X Oclusion de TICA, ACM proximal (porcién M1) ou arteria basilar.

X NIHSS =26

<> Posibilidade de inicio do tratamento endovascular dentro das primeiras 6
horas

Tratamento endovascular primario:

¢ Ictus de menos de 4.5 horas nos que exista contraindicacion para o rtPA intravenoso:
1)  Cirurxia maior recente, excepto craniectomia.
2) Revascularizacion carotide ou coronaria recente.
3) Enfermidade que comporte un alto risco de hemorraxia.

4) Anticoagulacion oral con INR >1.7 ou toma de anticoagulantes orais de
accion directa con parametros alterados da coagulacidn. Tratamento con
anticoagulantes de accion directa ou heparinas a dose anticoagulantes que recibiron
o tratamento nas ultimas 48 horas.

5) Plaquetas < 100.000.
6) Hemorraxia sistémica activa.

% Ictus de 4.5 a 6 horas de evolucidon nos que se evidencia oclusion de TICA, ACM
proximal (porcion M1) ou de 4.5 a 12 horas de evolucidon nos que se demostre

oclusion da arteria basilar (en pacientes con cadros progresivos, flutuantes ou
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precedidos de AIT pode considerarse ata 48 horas de evolucion).

Ictus ao espertar ou con hora de inicio dos sintomas descofiecido nos que se
evidencia oclusion de TICA, ACM proximal ou arteria basilar e no que se demostre

tecido cerebral salvable segundo os seguintes criterios (tefien que cumprirse todos):

1) Presenza de mismatch difusién-perfusion superior ao 20 % ou presenza de

mismatch clinico-radioléxico (NIHSS=8 e DWI<25ml).
2) Ausencia de lesions agudas en secuencias FLAIR.

3) Considérase criterio de exclusion para tratamento endovascular a presenza
de lesion extensa en difusién (> 50 % do territorio de ACM) ou afectacion extensa do

territorio da arteria basilar.

Contraindicacions absolutas para o tratamento recanalizador endovascular

Contraindicaciéons para trombectomia mecanica:

X/
°

®
L X4

®
L X4

Hemorraxia intracranial na neuroimaxe.

Hipertensién arterial mantida (TAS >185 ou TAD >105 mmHg)

Glicemia <50

Anticoagulacion oral con INR >3, heparina e TTPA >2 veces o limite normal.
Heparina de baixo peso molecular a doses anticoagulantes nas ultimas 12 horas.
Plaquetas <30.000.

TC con ASPECTS <6, evidencia de lesion isquémica na secuencia FLAIR ou ausencia

de mismatch.

Ausencia de oclusion arterial (visualizada mendiante anxioTC, anxioRM ou duplex TC).
Diatese hemorraxica cofecida.

Situacion previa de dependencia funcional (MRS >2).

Alerxia a contrastes iodados.

Inestabilidade hemodinamica.

Contraindicaciéns relativas
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«» Estenose proximal a oclusion arterial que impida o paso do dispositivo

(contraindicacion relativa xa que se pode valorar a realizacion de anxioplastia previa).

Procedemento: medidas xerais.

e Solicitarase o consentimento informado por escrito do paciente, ou dun familiar
directo ou representante legal en caso de imposibilidade do primeiro para

outorgalo.
e Avisarase o neurorradidlogo e o anestesista responsable.

e Previo ao procedemento, o neurdlogo solicitara unha proba de neuroimaxe: RM
multimodal e/ou TC de perfusidon o mais proxima posible a administraciéon do

tratamento.

e Realizarase unha exploracién neuroloxica mediante a escala NIHSS antes de
iniciar o tratamento endovascular e rexistrarase a arteria ocluida e o tipo de

oclusion.

e E preferible realizar a intervencién baixo sedacion, en lugar de anestesia xeral,
con todo, a decision final da técnica anestésica debe ser individualizada con base
nos factores de risco do paciente, a tolerancia do procedemento, e outras

caracteristicas clinicas.
e En xeral prefirense os stent retrievers fronte a outros dispositivos.

e Se o paciente estd hemodinamicamente estable e requiriu sedacién, ou recibiu
anestesia xeral e tras o procedemento poddese extubar sen problemas,
ingresarase na Unidade de Ictus. Se pola contra, o paciente esta
hemodinamicamente inestable ou non é posible a extubacidon inmediata, ingresara
nunha unidade de coidados criticos ata a estabilizacidon clinica e posteriormente

sera trasladado a Unidade de Ictus.

e Ao finalizar o tratamento rexistrarase a puntuacién na escala NIHSS: Se o

paciente estd sedado rexistrarase canto antes tras a retirada da sedacion.

e Se o paciente presenta unha deterioracion da NIHSS posprocedemento ou

nas seguintes 24 horas >3 puntos respecto da NIHSS preprocedemento,

49



PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

realizarase unha TC cranial urxente.

¢ Se non hai complicacions realizarase unha TC cerebral de control as 24 horas tras
o procedemento para descartar complicacions hemorraxicas, € iniciarase o

tratamento antitromboético de prevencidon secundaria.

e Durante as primeiras 72 horas realizarase un control estrito das constantes vitais,
mantendo TA<185/105, glicemia<140 mg/dL e T3<37.5°C.

e Os pacientes aos que se lles colocou un stent manteranse con dobre
antiagregacion (AAS 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia) durante 3 meses

Posteriormente manteranse indefinidamente con clopidogrel 75 mg/dia.

Consideracidns especiais en pacientes con hemorraxia cerebral
Manexo de hemorraxias asociadas ao uso de anticoagulantes

En todo paciente anticoagulado cunha hemorraxia intracerebral hai que corrixir a

coagulacion o mais rapido posible.

Ata conseguilo, estes pacientes deben ser considerados como de alto risco e permanecer
baixo vixilancia clinica intensiva (especialmente en casos de hematomas
intraparenquimatosos de cerebelo ou de tronco cerebral e en casos de hematomas

subdurais ou epidurais).

Hemorraxias por anticoagulantes orais

1.- Antagonistas da vitamina K: en pacientes anticoagulados con acenocumarol

(Sintrom®) ou con warfarina (Aldocumar®)
Débense seguir os seguintes pasos:
e Extraer un tubo para cofiecer o valor inicial do INR previo a corrixir a coagulacion.

e Antes mesmo de cofiecer o valor de INR administrar 5 mg de vitamina K
intravenosa de forma lenta (os preparados comerciais contefien 10 mg de vitamina

K en 1 ml, polo que se administraran 0.5 ml).

e En caso de pacientes con INR superior a 1,9 débese administrar complexo
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protrombinico (Octaplex®, Beriplex®, Prothromplex®). Non se debe administrar
cun INR normal ou baixo xa que pode facilitar a formacion de trombos

intravasculares. As doses para administrar varian segundo o peso e o INR.

Pofierse en contacto co servizo de hematoloxia para que sexan eles os que

prosigan coas medidas para adoptar ata corrixir definitivamente o INR.

2.- Anticoagulantes orais de accion directa (inhibidor directo da trombina

dabigatran (Pradaxa®) e os inhibidores do factor Xa apixaban (Eliquis®) e

ribaroxaban (Xarelto®))

En casos de hemorraxia por anticoagulantes orais de accion directa:

Suspender a administracion do farmaco
Asegurar unha diureses adecuada (sobre todo no caso de dabigatran).

No caso de dabigatran existe un antidoto especifico para reverter a accién do
farmaco, o idarucizumab (Praxbind®). Administrase por via intravenosa duas
doses consecutivas de 2,5 g (duas administracions consecutivas en bolo ou en

perfusion de 5-10 minutos de duracién).

No caso de non dispofer do idarucizumab, nas hemorraxias por dabigatran
pddese empregar Feiba® (complexo coagulante antiinhibidor, administrase por via
intravenosa, 100-200 UF cada 6-12 horas mentres dure a vida media do farmaco)

ou FVlla (Novoseven®, 90 microgramos/kg de peso en bolo via intravenosa).

No caso de tratamento con rivaroxaban e apixaban, ata o0 momento non temos
antidotos selectivos, polo que se recomenda administracion de concentrados de

complexo protrombinico.

Se a toma do farmaco foi nas duas horas previas a asistencia a urxencias pédese

administrar carbén activado.

No caso do dabigatran podese realizar didlise para eliminacion do farmaco. En
situacions de funcién renal normal, a vida media de dabigatran é de 12-17 horas,

a de apixaban de 9 a 14 horas e a de rivaroxaban de 9 a 13 horas.

Heparinas non fraccionadas via intravenosa (heparina sédica):
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O antidoto especifico é o sulfato de protamina, que se administra por via intravenosa e

lenta (1-3 minutos).

Un miligramo de protamina neutraliza 100 unidades de heparina non fraccionada. Polo
tanto, o paciente que sangra inmediatamente despois de administrar 5.000 unidades en
bolo de heparina non fraccionada requirira a administracién de 50 mg de protamina, pero
recoméndase administrar a metade da dose que corresponderia para evitar

sobrecorrecions.

A heparina sodica en infusion intravenosa ten unha vida media moi curta (2-2,5 horas)
polo que so se inclue para o calculo de dose as duas horas previas a administracion. Por
exemplo, se un paciente esta cunha infusiéon de 1.250 unidades/hora de heparina non

fraccionada intravenosa, requirira aproximadamente 30 mg de protamina.

O TTPA pode usarse para avaliar a efectividade da terapia antiheparina.

Heparinas de baixo peso molecular (HBPM) via subcutanea:

A protamina reverte parcialmente tamén os seus efectos e a sua actividade depende do
tipo de HBPM. Asi, por exemplo 1 mg protamina neutraliza 1 mg de enoxaparina
(Clexane®) ou 100 Ul antiXa de dalteparina (Fragmin®) ou tinzaparina (Innohep®). A vida
media destas heparinas é dunhas 4 horas, e as 24 horas esta practicamente eliminada

(ainda que isto varia segundo de que principio activo se trate).

Tratamento antiagregante:

Non esta demostrada a eficacia da transfusion de plaquetas. Recoméndase, se € posible,

suspender de forma inicial o farmaco antiagregante.

Indicacions de tratamento cirurxico

« En casos de hematomas cerebelosos con puntuacion na escala de coma de Glasgow
(anexo 1IV) (GCS) > 14 e tamano <4 cm recoméndase tratamento conservador e

vixilancia.

% Se a puntuaciéon na GSC cae por baixo de 13 debe realizarse evacuacién cirurxica
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®
L X4

urxente e colocar drenaxe ventricular externo. Se a puntuacion na GSC < 13, o tamafo
24, existe hidrocefalia obstrutiva ou signos de compresién do tronco encefalico debe
realizarse de entrada evacuacion cirurxica e colocacion de drenaxe ventricular externo.
Non se recomenda colocar drenaxe ventricular sen previamente evacuar o hematoma

e realizar unha descompresion da fosa posterior.

Hematoma cerebeloso espontaneo

GCS<13
Tamaiio = 4
Hidrocefalia aguda obstrutiva
Signos de compresion do tronco encefalico

GCS5=14
Tamano <4

Ingreso na unidade de ictus
Tratamento conservador
Vixilancia GCS c/4h

Evacuacion cirdrxica urxente
Tratamento conservador +
Drenaxe ventricular externa

En pacientes menores de 65 anos con hematomas lobares de mais de 30 ml e a
menos de 1 cm da superficie cortical que presenten deterioracion (baixo nivel de
conciencia, aumento de volume, hipertension intracranial refractaria a tratamento
médico) podese recomendar unha evacuacion cirurxica urxente se esta se realiza

precozmente.
Non existe indicacidn para cirurxia en pacientes con hematomas profundos.

Os pacientes nos que se detecte unha causa estrutural da hemorraxia intracerebral
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deberan ser consultados co Servizo de Neurocirurxia.

Recoméndase a colocacién dunha drenaxe intraventricular se o paciente presenta

hidrocefalia asociada a baixo nivel de conciencia.
Outras consideracions:

X En pacientes con trastornos previos da coagulacion ou trombocitopenia
débese administrar tratamento co factor deficitario ou transfusion de 2 ou mais

concentrados de plaquetas.

X Non se recomenda tratamento anticomicial de forma profilactica, s6 se
administrara tratamento anticomicial naqueles pacientes con crises ou con flutuaciéns

do nivel do conciencia e un EEG compatible con status epiléptico.

X4 Non se recomenda o uso de corticoides nin diuréticos para diminuir a

presion intracranial.

Non se recomenda a administracion de tratamento fibrinolitico intraventricular asociado a

colocacion de drenaxe ventricular externa.

54



PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

6.INDICADORES

Indicadores de avaliaciéon do cédigo ictus

rt-PA 4,5 horas

% de ictus isquémicos tratados nas 4,5 primeiras horas

tras o inicio dos sintomas

(Ictus isquémicos tratados nas 4,5 primeiras horas/ictus
isquémicos chegados nas 4,5 primeiras horas tras o inicio

dos sintomas) x 100

Diagnéstico

Dia/hora do ictus

Dia/hora chegada/admision en urxencias

Dia/hora rtPA iv

Tempo porta-agulla 60 minutos

% de pacientes tratados con rt-PA iv en menos de 60

minutos dende a sua chegada a urxencias

(Ictus tratados con rt-PA iv en menos de 60
minutos/pacientes tratados con rt-PA iv) x 100

Dia/hora chegada a admision urxencias

Dia/hora rt-PA iv
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Traslado

% de pacientes en cddigo ictus con tempo de chegada ao

hospital en menos de 60 minutos

(Pacientes en cddigo ictus que chegan ao hospital en

menos de 60 minutos/pacientes en cadigo ictus) x 100
Dia/hora activacion cédigo ictus

Dia/hora chegada a admision urxencias

Mortalidade

% de pacientes que falecen por accidente cerebrovascular

agudo nas primeiras 72 horas

(Pacientes con accidente cerebrovascular agudo que
falecen durante as primeiras 72 horas/pacientes

ingresados por accidente cerebrovascular agudo) x 100

Pacientes ingresados por accidente cerebrovascular

agudo

Pacientes falecidos intrahospitalariamente nas primeiras

72 horas por accidente cerebrovascular agudo

Hemorraxia
(seguridade da
rt-PA)

% de hemorraxias provocadas pola fibrindlise

(Pacientes con hemorraxia nas 24 primeiras horas tras a

fibrindlise con rtPA/pacientes sometidos a fibrindlise) x 100

Pacientes sometidos a fibrindlise por accidente
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cerebrovascular agudo

Pacientes con hemorraxia nas 24 primeiras horas tras a

fibrindlise por accidente cerebrovascular agudo

Mellora clinica
Diferenza no estado das funcidons neuroldxicas tras o ictus

e as 24 horas

> (NIHSS &s 24 horas — NIHSS & chegada ao hospital)/n°

pacientes avaliados

NIHSS a chegada ao hospital e NIHSS as 24 horas de

cada un dos pacientes con ictus
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7. Anexos

Anexo |. Escala teleféonica para a deteccion de ICTUS

!I! llli.’.lll.l l =l

E!M&_mm&nﬁanasﬂe Galicia - 061 E [nterrogatorio teleronico

Numero de proceso: 194793 Registros: 429 ~ Martes, 19 de Junio de 2012

Debe realizarse el interrogatorio a todos aquellos pacientes con sospecha diagnéstica de ictus tras el primer contacto con el
médico coordinador.

El interrogatorio ha de realizarse en el idioma del paciente y haciendo una lectura textual del mismo.

Preguntas médicas

El paciente ya desperto asi: / O paciente xa espertou asi:

Si No No sabe

o Si o Non O Non sabe

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas: / Tempo transcorrido dende o inicio dos sintomas :

O < 1 hora o > 1y<2horas o > 2y < 3 horas
<1 hora > 1e <2 horas >2e <3 horas
O > 3y <6 horas > 6 horas O No sabe
> 3 e <6 horas > 6 horas Non sabe

Ha perdido fuerza en alguna parte del cuerpo: / Faltalle forza nalgunha parte do corpo:

Brazo izquierdo Brazo derecho O Pierna izquierda Pierna derecha
Brazo esquerdo Brazo dereito Perna esquerda Perna dereita
No sabe Ninguna

Non sabe Ningunha

Tiene dificultad para caminar: / Ten problemas para camifar:

Si No No sabe
o Si O Non o Non sabe
Ha notado que se le haya torcido la boca: / Notoulle que se lle torceu a boca:
Si No No sabe
o Si - Non o Non sabe

Tiene algun tipo de dificultad para hablar: / Fala con dificultade:

Si No No es capaz de hablar No sabe
= O O .

Non Non é capaz de falar Non sabe

Se quejé de dolor de cabeza previamente: / Tivo dor de cabeza antes:

Si No No sabe

O Si = Non U Non sabe

Tiene alguno de estos antecedentes: / Tifla algunha destas enfermedades:

O Infartos, trombosis o derrames cerebrales o Tension arterial alta
Infartos, trombose ou derrames cerebrais Tension arterial alta

O Enfermedades del corazén o Diabetes
Enfermidades do corazdn Diabete

0 Colesterol elevado O Ninguno
Colesterol elevado Ningunha
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O won sabe

El interrogatorio telefénico confirma la sospecha diagnéstica: / O interrogatorio telefénico confirma a sospeita
diagnostica:
O Si O No
Si Non

Paciente candidato a fibrindlisis conforme protocolo: / Doente candidato a fibrinolise conforme protocolo:

Si No

O Si O Non

El paciente es aceptado por el neurdlogo: / O doente € aceptado polo neurdlogo:

Si No No localizable
O Si () Non O Non localizable
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Anexo Il. Escala canadense

A. Funcidons mentais

Nivel de conciencia:

Alerta

Somnolento

Orientacion: Orientado
Desorientado / non valorable
Linguaxe: Normal

Déficit de expresion

Déficit de comprension

B. Funcidéns motoras

Se existe afectacion do hemisferio dereito (extremidades esquerdas) aplicar B1. Se existe

afectacion do hemisferio esquerdo, con afectacion da linguaxe, aplicar B2.

B1. |[Cara Ningunha
Presente

Brazo proximal Ningunha

Moderada

Significativa

Total

Perna

Ningunha

Presente

Ningunha

Moderada

Significativa
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Total

B2. [Cara Presente

Ningunha

Brazo Presente

Ninguna

Perna Presente

Ningunha

Puntuacion maxima: 10 puntos

Como cubrir a escala canadense

A. Funciéons mentais
» Nivel de conciencia: alerta ou somnolento.
» Orientacion:

Orientado: o paciente esta orientado en espazo (cidade e hospital) e no tempo

(mes e ano). Nos tres primeiros dias do mes admitese o mes anterior.

Desorientado: se o enfermo non pode responder as preguntas anteriores, por

descofiecemento ou por alteracion da linguaxe.
» Linguaxe:

Comprensién: o paciente debe obedecer as tres ordes seguintes: peche os
ollos, sinale o teito; afundese unha pedra na auga? Se o paciente obedece as
tres ordes continuarase coa expresion; se o paciente obedece duas ordes ou
menos, anotarase a puntuacién correspondente ao déficit de comprensiéon e

procederase directamente a examinar a funcién motora.

Expresion. Obxectos necesarios: boligrafo, chave e reloxo. En primeiro lugar

pedirlle ao paciente que nomee cada obxecto (asegurarse de que o ve); se
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nomea dous obxectos ou menos anotarase a puntuacion correspondente ao
déficit de expresion e pasarase a funcion motora. Se nomea correctamente os
tres obxectos preguntarase ao paciente: que se fai cun boligrafo?, que se fai
cunha chave?, que se fai cun reloxo?. Se responde correctamente as tres
preguntas anotarase a puntuacion de linguaxe normal; se responde a duas ou

menos puntuarase como déficit de expresion.

B1._Funciéns motoras, se non existen problemas de comprension verbal.

» Cara: invitar ao enfermo a amosar os dentes e comprobar a simetria ou asimetria

facial.

» Extremidade superior (proximal): debe valorarse, se € posible, en sedestacion,
invitando a abducir os brazos a 90°. Se o paciente esta tombado, elevar os brazos
entre 45 e 90°. Examinaranse ambas as extremidades ao mesmo tempo, aplicando

resistencia na metade do brazo.

» Extremidade superior (distal): avaliarase sentado ou tombado cos brazos
elevados, indicaraselle ao enfermo que peche os pufios e estenda os pulsos. Se a
extension € simétrica, procederase a examinar a forza muscular e aplicarase
resistencia separadamente en ambos os pulsos, mentres se estabiliza firmemente

0 brazo do paciente.

» Extremidade inferior: o paciente debe estar tendido na cama. A puntuacién debe
ser a correspondente ao déficit mais acusado a unha das duas manobras

seguintes:
Cos xeonllos a 90° indicarlle ao paciente que flexione a coxa sobre o abdome.
Ordenarlle ao paciente que flexione o pé e as dedas dorsalmente.

Nos dous casos debe aplicarse resistencia alternativamente na coxa e no pé
para avaliar o déficit motor, se 0 movemento se completa en toda a sua

amplitude.

Graduacion do déficit motor:

e Sen paresia: non se detecta déficit motor.
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e Paresia moderada: movemento normal contra gravidade, pero non logra

vencer a resistencia do examinador, sexa parcial ou total.

o Paresia significativa: o movemento non logra vencer a accién da

gravidade (movemento parcial).

e Paresia total: ausencia de movemento ou sé contraccidn muscular sen

desprazamento.

B2. Funciéns motoras, se existen problemas na comprension verbal.

Avaliarase a capacidade do paciente para manter unha postura fixa nas extremidades

superiores ou inferiores durante poucos segundos (3-5 segundos). O observador

colocara alternativamente as extremidades na posicién desexada.

>

>
>
>

Cara: invitar o paciente a efectuar o noso movemento facial.
Extremidades superiores: colocar os brazos estendidos a 90° diante do paciente.
Extremidades inferiores: flexién dos cadris cos xeonllos flexionados a 90°.

Se o paciente non coopera procederase a comparacion da resposta motora
a estimulos nociceptivos (premer os lagos ungueais cun lapis). A resposta

facial avaliarase mediante a presiéon do esterno.

Graduacion do déficit motor:

>

>

Cara: aceno facial simétrico ou asimétrico.
Extremidades superiores:

» Resposta motora simétrica: o paciente pode manter a postura fixa
igual nas duas extremidades superiores, ou as retira de igual forma a

estimulos dolorosos.

> Resposta motora asimétrica: o enfermo non pode manter os dous
brazos nunha postura fixa e obsérvase debilidade nun dos

lados, ou ben existe unha retirada desigual & dor.

Extremidades inferiores: igual que nas extremidades superiores.
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Anexo lll. Escala de Rankin modificada

Valor [Discapacidade

0 Asintomatico.

1 Incapacidade non significativa pese a existencia de sintomas:
capaz de realizar o seu traballo e actividades habituais.

2 Incapacidade lixeira: incapaz de realizar todas as suas actividades
previas, capaz de realizar as suas necesidades persoais sen
axuda.

3 Incapacidade moderada: require algunha axuda, capaz de camifiar
sen axuda de outra persoa.

4 Incapacidade moderadamente grave: incapaz de camifiar sen
axuda, incapaz de atender as suas necesidades sen axuda.

5 Incapacidade grave: limitado a cama, incontinencia, require
coidados de enfermeria e atencidén constante.

6 Morte.
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Anexo V. Escala de Glasgow

e Apertura de ollos

o Espontanea 4
o Tras estimulo verbal 3
o Tras estimulo doloroso 2
o Ausente 1

e Resposta verbal:

o Orientado 5
o Conversacion confusa 4
o Palabras inapropiadas 3
olncomprensible 2
o Ausente 1

e Resposta motora:

o Obedece ordes 6
o Localiza dor 5
o Flexion a dor 4
o Flexion anormal 3
o Extension a dor 2
o Ausente 1
Numero maximo de puntos 15
Numero minimo de puntos 3
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Anexo V. Escala de ictus NIHSS

Punto/Instrucions

Definicions/Puntuacion

Ma. Nivel de conciencia

O investigador debe elixir unha resposta, incluso se a avaliacion
completa esta dificultada por obstaculos como un tubo
endotraqueal, barreiras idiomaticas, traumatismo ou vendaxes
orotraqueais. Puntiiase un 3 soamente se o paciente non fai
Imovementos (diferente a posturas reflexas) en resposta a
estimulacion dolorosa.

0 = Alerta, respostas normais.

1 = Non alerta pero responde a minimos estimulos verbais para
lobedecer ou responder.

2 = Non alerta. Require estimulos repetidos ou dolorosos para
Fealizar movementos (non estereotipados ou reflexos).

§

So6 respostas reflexas ou falta total de respostas.

[1b. Nivel de conciencia. Preguntas orais

Preguntar, En que mes vivimos? e que idade ten? Puntuar s6 a
primeira resposta (aproximacions ou rectificaciéns deben puntuarse
como incorrecto; non axudar nin dar pistas). Se o paciente non
bode emitir sons e non esta afasico (intubado, mudo, moi disartrico,
barreira idiomatica), puntuar 1. Se o paciente esta afasico ou
estuporoso, puntuar 2.

0 = Ambas as respostas son correctas.
1 = Unha resposta correcta.

P = Ningunha resposta correcta.

c. Nivel de conciencia. Ordes motoras

Ordenar: peche os ollos, agora abra os ollos e co lado non parético
peche a man e logo abraa. Se non hai resposta, facer o aceno para
que o paciente imite e posteriormente puntuar. S6 puntuar a
primeira accion. Se existe algun impedimento fisico para realizar
estas ordes, escoller outra orde motora simple.

0 = Ambas as ordes son correctas. 1 = Unha orde correcta. 2 =
INingunha orde correcta.

2. Mirada conxugada

SO valorar a mirada horizontal de maneira voluntaria ou cos reflexos
bculo-cefalicos (non se permiten os test caldricos). Se o paciente
ten a mirada desviada pero esta se corrixe de maneira
voluntaria, por contacto visual ou de maneira reflexa, puntuar 1. Se
o paciente ten unha paresia periférica dun nervio oculomotor (llI, IV
ou VI), puntuar 1.

0 = Normal.

1 = Paresia parcial da mirada. Ausencia de paresia total ou
desviacion forzada.

P = Paresia total ou desviacion forzada da mirada conxugada.
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. Visual

xplorar os campos visuais por confrontacion, cuadrantes

uperiores e inferiores. Se hai cegueira unilateral, explorar sé o ollg
hon cego. Se hai cegueira bilateral de calquera causa, puntuar 3.
Se s6 existe extincion visual, puntuar 1.

0 = Non alteracion visual.
1 = Hemianopsia parcial.
P = Hemianopsia completa.

3 = Cegueira total.

4. Paresia facial

Ordenar ensinar os dentes, sorrir ou facer mimica para que o
paciente o imite. Se o paciente esta afasico ou pouco reactivo dar
un estimulo doloroso para observar o aceno.

0 = Movemento normal e simétrico.
1 = Borramento do suco nasoxeniano ou minima asimetria ao sorrir.
P = Paralise total ou case total da zona inferior da hemicara.

3 = Paralisis completa con ausencia de movimiento en toda la
hemicara.

5. Paresia de brazo

Explorar en primeiro lugar o lado non parético. Ordenar levantar e
estender o brazo. Non valorar a forza da man. Se o paciente esta en
decubito, a posicion do brazo estendido é a 45°. Se o paciente esta
entado, a posicién do brazo estendido é a 90°. En segundo lugar
explorase o lado parético.

Lado dereito
0 = Mantén a posicién durante 10 segundos.

1 = Claudicacién en menos de 10 segundos, ainda que a
extremidade non chega a contactar coa cama.

P = Pode levantar a extremidade, pero esta contacta coa cama en
Imenos de 10 segundos.

3 = Existe movemento da extremidade pero non a levanta contra
gravidade ou cae inmediatamente.

4 = Ausencia total de movemento.

$] Extremidad amputada a nivel
[No sumar en la puntuacién global.

proximal o inmovilizada.

Lado izquierdo

lgual que el lado derecho

6. Paresia da perna
Ordenar levantar a perna estendida e mantela a

30°. Explorar a perna non parética en primeiro lugar.

Lado dereito
0 = Mantén a posicidn durante 5 segundos.

1 = Claudicacion en menos de 5 segundos, ainda que a
extremidade non chega a contactar coa cama.

P = Pode levantar a extremidade, pero esta contacta coa cama en
Imenos de 5 segundos.

3 = Existe movemento da extremidade, pero non a lenta contra
gravidade ou cae inmediatamente.

7. Dismetria

Explorar dedo-nariz e talén-xeonllo cos ollos abertos. En caso de
cegueira a proba pédese realizar mediante o toque do nariz desde
unha posicién co brazo estendido. En caso de existir un déficit motor
que impida valorar a dismetria, puntuar como 0.

0 = Ausente.
1 = Presente nunha extremidade.
P = Presente en duas extremidades.

9 = Amputacion o fusién de la articulacion. No sumar en la
puntuacion global.
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8. Sensibilidade

Con agulla, ou ver a retirada ante estimulo doloroso en paciente
obnubilado. Explorar cara, brazos, tronco, abdome e pernas (non ter|
en conta mans nin pés). S6 valorar hipoestesia relacionado co

ctus (non por neuropatia etc). Se a alteracion é bilateral ou o
paciente esta en coma, puntuar 2.

0 = Normal.
1 = Leve ou moderada (o paciente nota que se lle toca).

P = Grave ou total (non nota que se lle toca).

0. Linguaxe

Na valoracion da linguaxe se ten en conta as respostas aos items
previos realizados ata o momento. Solicitar que describa o que ve
hun debujo. Ler lista de palabras e frases. Se esta intubado ou
Imudo, facer escribir. Se esta en coma, puntuar 3.

0 = Normal.
1 = Afasia leve ou moderada.
P = Afasia grave (imposibilidade de entenderse co interlocutor).

3 = Mudo, con comprension nula.

10. Disatria

A pesar da afasia, valorar s6 a articulacion. Se o paciente ten 3
puntos no item anterior, valorar como 0 puntos.

0 = Normal.

1 = Leve ou moderada (pode ser entendido, ainda que con
dificultade).

P = Grave, inintelixible ou mudo/anartrico.

O = Intubado ou outras barreiras fisicas. Non sumar na puntuacion
global.

11. Extincion e inatencion

\Valorar a anosognosia (falta de recofiecemento da presenza do
[déficit) ou neglixencia visoespacial (con lectura de palabras longas
bu durante a descricion do debuxo). En pacientes en coma, puntuar
D.

0 = Sen alteracions.

1 = Inatencién ou extincién nunha das modalidades visual, tactil,
espacial ou corporal.

P = Hemiinatencion ou negligencia grave, ou a mais dunha
Imodalidade. Non recofiece a sua propia man ou so recofiece unha
parte do espazo.
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