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1. INTRODUCCION

El ictus es una patologia con gran impacto sociosanitario; en la poblacidn espafiola,
representa la segunda causa de mortalidad, la primera causa médica de discapacidad en
el adulto y la segunda de demencia. (1). En la Comunidad Foral de Navarra, el ictus fue en
2021 la segunda causa de muerte tanto en hombres como en mujeres (2).

En 2021 se diagnosticaron 1129 episodios de ictus en nuestros hospitales, de los cuales
1015 correspondieron a residentes en Navarra. En cuanto a tendencias de incidencia, el
numero absoluto de casos se mantiene estable sin un crecimiento significativo en el
ultimo quinguenio (2017 a 2021). El riesgo de ictus aumenta con la edad y en Navarra lo
hace desde tasas de 10 por 100.000 a los 30-39 afos hasta tasas por encima de 1000 por
100.000 a los 80-89 afios. En todos los grupos de edad las tasas son mas altas en hombres
que en mujeres.

En 2022 se observo un repunte de los ingresos en la Unidad de Ictus del HUN entre 25y
65 afios (325 ingresos, 27% del total). La mayoria de estas personas estaban en la franja
de 55 a 65 afos.

La mortalidad de esta enfermedad ha descendido en los ultimos 10 afos. En Navarra el
descenso de las tasas ajustadas de mortalidad entre 2018-2022 en comparacion con el
quinquenio anterior fue de un 12% y 13% en hombres y mujeres respectivamente. (2)

En Navarra, en torno al 34% de las personas que padecieron un ictus presentaban
problemas para caminar, el 11,8% no podian caminar y el 44% tenian problemas para
realizar sus actividades cotidianas (3).

Esta morbimortalidad y discapacidad han propiciado la puesta en marcha de planes
integrales de actuacion como la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud.
Actualizacién 2024 (4), alineada con el Plan de Accién Europeo de Ictus 2018-2030, que
tiene como uno de sus objetivos elaborar planes nacionales y regionales que integren
toda la cadena de atencidn al ictus, desde la prevencidn primaria hasta la vida después
del ictus.

En la planificacién de la cadena asistencial, la atencion al ictus en fase hiperaguda se
denomina codigo ictus.

El cédigo ictus es un sistema centrado en el paciente, coordinado entre profesionales y
eligiendo los recursos apropiados, para ofrecer una atencidn éptima en esta fase del ictus.
Ha demostrado su impacto en la enfermedad mejorando el prondstico del ictus, junto con
el desarrollo de las unidades de ictus, la administracion de tratamientos de reperfusién y
el acceso a atencién neuroldgica especializada urgente. (5, 6). Desde 2022 |la Unidad de
Ictus del Hospital Universitario de Navarra, estd acreditada por la Organizacion Europea
de Ictus.

El ictus es una patologia con unas caracteristicas que determinan el funcionamiento del
cadigo ictus:
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- La efectividad de los tratamientos neurolégicos especificos estd condicionada por
su estrecho margen de riesgo/beneficio (<4,5h en fibrinolisis intravenosa y <6 — 24
h en tratamiento endovascular), lo que obliga a reorganizar los recursos y circuitos
asistenciales para acortar el tiempo que transcurre desde que el paciente sufre un
ictus hasta que recibe asistencia médica. Por lo tanto, continta vigente la frase
“tiempo es cerebro”.

- La presentacidn clinica del ictus puede ser variada y obliga a conocer los sintomas
habituales y los diagndsticos alternativos posibles. En la actualidad, no se dispone
de una prueba prehospitalaria que asegure el diagndstico de ictus y permita
diferenciar el ictus isquémico del hemorragico.

Como en otras patologias hay enfoques que deben tenerse en cuenta:

- Hay que considerar un enfoque de género dentro del cédigo ictus. Estudios
recientes sefialan que las mujeres tienen diferentes tiempos de actuacion y en
ellas se realizan menos tratamientos de trombdlisis intravenosa (TIV). Todo ello
podria contribuir al peor prondstico general para la mujer en el proceso del ictus
(7).

- El codigo ictus debe participar de una medicina humanizada y centrada en el
paciente; en este proceso, deben promoverse la comunicacion eficaz y asertiva, la
autonomia del paciente en la toma de decisiones y la excelencia en los cuidados.

2. DEFINICIONES

a) CODIGO ICTUS

Se denomina Cédigo Ictus (ClI), al procedimiento de actuacion basado en el
reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus, la priorizacion de cuidados y
el traslado inmediato al centro hospitalario idoneo para la administracion de tratamientos
encaminados a restaurar la circulacién cerebral, en los pacientes candidatos a
beneficiarse de una terapia de reperfusidn, de otras terapias médicas o quirdrgicas
especificas y de los cuidados de una UL.

Criterios de activacion del cddigo ictus (también recogidos en Anexo 1).

- Activacion de Cédigo Ictus de menos de 6h de evolucion

o Paciente con buena calidad de vida, independiente para sus actividades cotidianas
basicas o con dependencia leve/moderada (mRK <3).

o Tiempo de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de inicio desconocido.

e Presencia de alguno de los sintomas de ictus de instauracién aguda (*):

. Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la pierna de
un hemicuerpo.

. Dificultad para hablar o comprender el lenguaje.

. Pérdida de visién brusca de uno o ambos ojos.

. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nduseas y vomitos (no
atribuible a otras causas).

. Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.
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- Activacion de Cadigo Ictus ventana 6-24h de evolucion

Paciente con buena calidad de vida, autébnomo para sus actividades bdasicas, no

precisan ninguna ayuda, mRK < 2.

Presencia de alguno de los sintomas de ictus de instauracion aguda previamente

descritos (*).

Escala NIHSS > 6 o escala RACE > 5 (ver en Anexo 2).

= Ambas escalas predicen una oclusién de gran vaso y hacen referencia a un ictus
con afectacion moderada/grave.

Como primer eslabdn en la asistencia de todo cuadro compatible con unictus, el Cl ha de
cumplir una serie de caracteristicas:

1.

Consideracién de ictus como emergencia médica: con el Cl se da prioridad a aquellos
pacientes que puedan ser susceptibles de tratamiento especifico en la fase aguda, y
por extension, a aquéllos que no lo sean pero que puedan beneficiarse de otros
tratamientos especificos en una Ul.

Reconocimiento precoz de un posible ictus: mediante formacién especifica del
personal sanitario y de la poblacién.

Priorizacidn en el traslado, poniendo a disposicidn el recurso mas apropiado y rapido
posible.

Cuidados especificos en la atencion del ictus manteniendo a él o la paciente en una
situacidn clinica adecuada en todo momento.

Coordinacion con el resto de los eslabones de la cadena asistencial. Segun el
procedimiento operativo de los servicios de emergencias extrahospitalarios.

Segun el origen inicial de la activacion del cddigo ictus, se clasifica en:

- Cadigo ictus extrahospitalario: en el caso de que el paciente se encuentre fuera
del hospital, por lo que el Cddigo ictus se activara a través el Centro Gestor de
Emergencias-112. El paciente serd trasladado al centro mas idoneo para la
administracion de terapias de reperfusion.

- Cadigo ictus intrahospitalario: en el caso de que el paciente con ictus reciba la
primera atencidon como tal, es decir se activa en un centro hospitalario, ya sea en
Urgencias o como paciente ingresado (cddigo ictus in-hospital).

Segun la fase de atencién al cddigo ictus se clasifica en:

b)

- Atencidén prehospitalaria o extrahospitalaria: Conjunto de actuaciones y cuidados
que se deben poner en marcha antes de que el paciente llegue a un centro
hospitalario.

- Atencidn hospitalaria: Conjunto de actuaciones y cuidados que se deben poner en
marcha desde que el paciente llega a un centro hospitalario.

TELEICTUS:

Procedimiento por el cual el neurélogo o neurdloga ubicados en el Centro Terciario de
Ictus, a través de la exploracidn neuroldgica remota realizada en un centro con Equipo de
Ictus, a través de la telemedicina, puede establecer la indicaciéon de tratamiento de
reperfusién (TIV), pudiendo iniciarse en el Centro con Equipo de Ictus, previo al traslado
al Centro Terciario de Ictus (8).
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En la Comunidad Foral de Navarra este procedimiento estd establecido entre el Hospital
Universitario de Navarra en Pamplona y el Hospital Reina Sofia de Tudela.

c)

TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

Se trata del aquellos tratamientos que tienen por objetivo reestablecer la circulacién en
territorio a riesgo de sufrir una isquemia

d)

3.

Trombolisis intravenosa (TIV): se trata de la administracién de un farmaco
trombolitico por via endovenosa con efecto sistémico con el objetivo de disolver
el trombo y restaurar la perfusion cerebral.

o En la actualidad se dispone de 2 farmacos aprobados para este fin:

alteplasa y tenecteplasa.

Tratamiento endovascular o intraarterial (TEV): se trata de un procedimiento para
extraer/disolver el trombo mediante técnicas endovasculares de aspiracion, stent-
retriver o trombolisis intraarterial. Se realiza en el angidgrafo.

TIEMPOS DE REFERENCIA

Hora de inicio del ictus: Se define como el momento de aparicion de los sintomas
y signos neuroldgicos del ictus, en el caso de haber sido presenciado el inicio de
los mismos. Cuando el inicio exacto del ictus no es conocido, se define como la
ultima vez en la que el paciente fue visto asintomatico (por e]. antes de acostarse
en el caso del ictus del despertar)

Tiempo inicio-puerta: es el tiempo desde que aparecen los sintomas hasta que el
paciente llega al primer centro Gtil para tratar el ictus

Tiempo puerta-TC: tiempo desde la llegada del paciente al hospital hasta que se
recibe la primera imagen del TC.

Tiempo puerta-aguja: tiempo desde la llegada del paciente al centro util para
tratar el ictus, hasta el inicio del tratamiento trombolitico endovenoso.

Tiempo puerta-ingle (o puncién arterial): tiempo transcurrido desde que el
paciente acude al Centro Terciario de Ictus hasta el inicio del TEV (puncidn inguinal
y subida del primer catéter)

Tiempo puncién-reperfusién (o hasta ultima serie angiogréafica): tiempo
transcurrido desde la puncion inguinal hasta la obtencion de un patrén
angiografico TICI 2b-3, compatible con recanalizacién arterial completa o hasta la
ultima serie angiografica en caso de no lograrse recanalizacién.

Tiempo inicio-reperfusidn o tiempo de isquemia cerebral: es el tiempo que refleja
el proceso en su totalidad en los pacientes con TEV y transcurre desde el inicio del
ictus hasta la obtencidon de un patrén angiografico TICI 2b-3.

OBJETIVOS DEL CODIGO ICTUS

El objetivo principal de este procedimiento es conseguir la reperfusiéon del tejido
isqguémico en pacientes que sufren un ictus, en el menor tiempo posible, para asi
disminuir la morbi-mortalidad del ictus. Esto debe hacerse de una forma equitativa para
toda la poblacion de la Comunidad Foral de Navarra, eligiendo los recursos apropiados.
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Objetivos secundarios:

Incrementar el nUmero de pacientes que puedan acceder a los cuidados en una Ul.

Incrementar el nimero de pacientes con infarto cerebral que puedan beneficiarse del
tratamiento trombolitico intravenoso (TIV) o tratamiento endovascular (TEV).

Facilitar la coordinacién entre los profesionales implicados para lograr la maxima
calidad, eficiencia, rapidez y seguridad en el tratamiento de los pacientes con ictus.

Sensibilizar a la poblacion general para aumentar el conocimiento sobre el ictus y la
deteccion precoz del mismo.

Fomentar actividades formativas para la difusion y conocimiento sobre el ictus entre
los profesionales para una atencidon en mejora continua.

Registra, monitorizar y evaluar los resultados

Obtener indicadores de calidad de todo el proceso.

Unidad de Ictus
Iktus Unitatea
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4. INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL DE ICTUS EN MIDENET

NOTA: estos indicadores se mediran en los y las pacientes/episodios que han sido Cl y
ademas han sido valorados por Neurologia (por tanto, tienen ficha Cl).

a) Indicadores de proceso

INDICADOR DEFINICION COHORTE OBIJETIVO
Tiempo inicio- | Minutos (mediana) desde | Todos los coédigos | < 180 min al
puerta hora de inicio del ictus | ictus de inicio | menos en 50% de
Hospital TIV (pacientes con inicio | conocido pacientes

(1.046) conocido) hasta hora de

llegada al hospital TIV (HRS
o HUN). Desagregado por
sexo.

Tiempo puerta-
aguja
(1.047)

Minutos (mediana y p75)
desde hora de llegada al
hospital TIV (HRS o HUN) a
hora de inicio de TIV.
Desagregado por sexo

Ictus tratados con TIV
(TIV + [TIV + TEV]

P50 < 45 min y/o
p75 < 60 min

Tiempo puerta-

Minutos (mediana y p75)

Ictus tratados con

P50 < 70 min y/o

puncion arterial | desde hora de llegada al | TEV (TEV+ [TIV4TEV]) | p75 <90 min
en el HUN HUN a hora de puncién
arterial del TEV.
Disgregado por sexo.
b) Indicadores de resultado
INDICADOR DEFINICION NUM/DENOM OBIJETIVO
Ictus isquémicos | Numero de ictus | Ictustratadoscon TEV | 220 %
(Cl) con TEV (%) | isquémicos Cl tratados con | /Todos los Cl que son
(1.042) TEV/total de ictus | ictus isquémicos
isquémicos (Cl) x 100.
Desagregado por sexo.
Ictus isquémicos | Numero de ictus | Ictus tratados con |2>15%

(CI) con TIV (%)
(1.057)

isquémicos Cl tratados con
TIV / total ictus isquémicos
(Cl) x 100. Desagregado
por sexo

TIV/ todos los Cl que
son ictus isquémicos
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5. ATENCION AL ICTUS EN LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA:
DEMOGRAFIA, ESTRUCTURA DE LA RED SANITARIA Y MAPA DE RECURSOS
ASISTENCIALES.

La Comunidad Foral de Navarra tiene una superficie de 10,391 Km2 y una poblacion
empadronada en Navarra en 2022 de 663.612 personas. El total de Tarjetas Individuales
Sanitarias (TIS) de Navarra es de 657.492 (referencia memoria SNS 2022)

El 50,5% de la poblacidon son mujeres y el 49,5% varones. La edad media es de 43,8 aios.
La poblacién infantil (0-14 afios) es de 98.329 (14,8%) y la de 80 y mas afios es de 41.480
(6,2%)

Aproximadamente un tercio de la poblacidon de navarra vive en la capital, Pamplona
(203.418 habitantes) y mds de la mitad en el drea metropolitana de la misma (362.386
habitantes en 2019). Pamplona, capital de la comunidad, se encuentra situada en el
centro—norte de la Comunidad, comunicada por vias rdpidas y a distancia de menos de
una hora con la mayor parte del territorio foral. La distribucién de densidad poblacional
se representa en la Figura 1.

Desde el punto de vista sanitario, la Comunidad Foral de Navarra cuenta con 3 Areas de
Salud entre las que se distribuyen 59 Zonas Basicas de Salud:
o Areade Salud de Pamplona, que incluye 43 Zonas Basicas de Salud
o 496.858 tarjetas Individuales Sanitarias (TIS)
o Subdividida a efectos organizativos y de gestién en dos subdirecciones:
- Norte: 22 zonas basicas de salud
- Este: 21 zonas basicas de salud
e En esta area se ubica el Hospital Universitario de Navarra (HUN)
o Areade salud de Tudela
o 98.458TIS
e 7 zonas basicas de salud
e En esta area se ubica el Hospital comarcal Reina Sofia (HRS)
o Areade salud de Estella
e 62.176TIS
e 8 zonas basicas de salud
o En esta area se ubica el Hospital comarcal Garcia Orcoyen (HGO).

El tiempo de traslado aproximado desde el Hospital Reina Sofia hasta el HUN es de una
hora y desde el Hospital Garcia Orcoyen de Estella (HGO) es de 35 minutos.

En la Figura 2 se representan las diferentes Areas de Salud y las Zonas Basicas de Salud de
Navarra.
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Clasificacidon de los centros hospitalarios segun su atencidn al ictus en la Comunidad Foral

de Navarra:

- Hospital Universitario de Navarra: = Centro Terciario de Ictus:

Constituye el nivel mayor de complejidad en la atencidn al ictus. Centro capaz de

atender pacientes con patologia cerebrovascular urgente de cualquier tipo

- Dispone de Ul (8 camas) y neurologia de presencia fisica 24/7/365

- Capacidad para administrar tratamiento intravenoso y endovascular urgentes
para el ictus isquémico y hemorragico en régimen 24/7/365.

- Técnicas de neuroimagen avanzada 24/7/365, incluyendo estudio angiogréfico

- Protocolo de tratamiento de infarto maligno, incluyendo craniectomia
descompresiva urgente.

- Teleictus con hospital con Equipo de Ictus en Hospital Reina Sofia (HRS)

- Hospital Reina Sofia = Hospital con Equipo de Ictus

Constituye el nivel de atencion mas bdsico, puede iniciar el tratamiento

trombolitico endovenoso para los pacientes de su area. La mayoria de pacientes

Cddigo Ictus seran derivados inmediatamente después a un hospital de un nivel

superior.

- No dispone de Ul ni de neurologia presencial 24/7/365.

- Atiende cédigo ictus intra y extrahospitalario

- Valoracién neuroldgica urgente a través de teleictus con HUN.

- Realizacioén y valoracion radioldgica urgente con posibilidad de técnicas de TC
multimodal

- Capacidad para administrar tratamiento trombolitico intravenoso tras
indicacion por parte de neurologia.

- Hospital Garcia Orcoyen

Centro hospitalario sin neurologia ni Ul, con UCI y atencidon de Urgencias. Los

pacientes Cddigo ictus extrahospitalario de su area de referencia, no deberian

acudir a este centro. Los pacientes con cédigo ictus intrahospitario deben ser

remitidos a la mayor brevedad posible al HUN

- Atiende inicialmente cédigo ictus Unicamente intrahospitalario con realizacién
de prueba de imagen y contacto con neurologia de HUN.

- Realizacion y valoracion radioldgica urgente con posibilidad de técnicas de TC
multimodal

- No tiene capacidad de aplicar tratamiento trombolitico intravenoso.

- Clinica Universidad de Navarra = Centro primario de Ictus
Puede proporcionar tratamiento trombolitico intravenoso y tiene capacidad para
dar una atencion completa a los pacientes con ictus que no precisen tratamiento
endovascular, ya que cuentan con neurologia de guardia y Unidad de ictus. No esta
capacitada para proporcionar tratamiento endovascular.
» Neurologia de presencia fisica hasta las 21 horas, posteriormente localizado
e Unidad de ictus con atencion protocolizada
« Servicio de neurocirugia accesible 24/7/365
e Unidad de Cuidados Intensivos
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o Capacidad para realizar y valorar radiolégicamente TC basico y multimodal
24/7/365.

Tabla resumen de la clasificacion de centros seguin su atencién al ictus en la Comunidad

Foral de Navarra

neuroquirurgica
urgente al ictus
maligno

HUN HRS HGO CUN
Neurédlogo/a S| NO NO Si
24/7/365
Unidad de ictus | SI NO NO Si
TC multimodal | SI Sl Sl (casos Si
24/7/365 seleccionados)
Telemedicina Sl Sl NO No
TIV Sl Sl NO Si
TEV Sl NO NO No
Atencion Sl NO NO Si
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7. PROCEDIMIENTOS

A. PROTOCOLO DE MANEJO DEL CODIGO ICTUS EN EL MEDIO EXTRAHOSPITALARIO
(Anexo 6) (9)

1. ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

e i. ElIClseactivaante unallamada al teléfono del Centro Gestor de Emergencias
cuyo numero es el 112. Se pueden dar dos situaciones:

« A) Lallamada proviene de él o la paciente, familiar o testigo, que relata los
sintomas al personal Operador Auxiliar de Coordinacién (OAC). Estas son
sus funciones:

. Atendiendo a estos sintomas segun la escala de valoracién Cincinnati
(Anexo3), el OAC debe reconocer si se trata de un ictus.
. En caso de que se pueda tratar de un ictus avisar con prioridad 1 al
personal Médico Coordinador del 112 (MC).
. Proporcionar los datos del preaviso (Anexo 4):
. ldentificacion de él o la paciente.
. Teléfono de contacto de una persona que ha presenciado los
sintomas y/o que conozca el estado de salud de él o la paciente.
. Hora de inicio de los sintomas o Ultima vez en que se ha visto a él o
la paciente asintomatico.
. Clinica con la que se activa el codigo.

e B) La activacion proviene del personal médico que ha valorado a él o la

paciente en el medio extrahospitalario. Estas son sus funciones:

. Revisar si se cumplen los criterios de activacion/no activacién del Cl
(Anexo 1).

. En caso de que se trate de un ictus avisar sin demora al 112 y
proporcionar los datos del preaviso (Anexo 4)

. Sitodavia no dispone de ellos, llamar para activar el cédigo ictus y volver
a llamar al 112 cuando se disponga de ellos.

. Iniciar los cuidados generales del ictus /condiciones de traslado (Anexo
5), pero no iniciar procedimientos que puedan demorar el traslado.

e ii. Cuando el personal Médico Coordinador (MC) del 112 recibe la llamada de
alerta, sus funciones son (Anexo 6):

e En caso de que la llamada provenga del OAC revisar los criterios de
activacion/desactivacién del Cl (Anexo 1).

o Decidir el medio (Anexo 7) y lugar de transporte (Anexo 8) mas adecuados
en funcién de la disponibilidad de medios y la situacion clinica de el o la
paciente, para que el traslado se lo mas rapido posible

» Realizar unallamada de preaviso (Anexo 4) al personal médico de triaje del

centro al que se traslada, quienes a su vez alertaran al personal de
neurologia de guardia.
En caso de no estar presente el personal médico de triaje el preaviso se
dara al personal de enfermeria de triaje, quienes localizaran al personal
médico de triaje para dar el preaviso y este a su vez preavisara a neurologia
a la mayor brevedad.
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e Cuando neurologia reciba la llamada de preaviso, es preferible que
preavise al TC de Urgencias sobre la prevision de llegada del Cadigo
Ictus (TIf 25932) o su desactivacion.

2. TRANSPORTE DE EL O LA PACIENTE

El MC del 112 elegird el medio de transporte mas adecuado en funcion de la
disponibilidad y la situacién de gravedad de él o la paciente (Anexo 8):

i. Si el o la paciente se encuentra hemodinamicamente estable y con nivel de
conciencia preservado:
e En caso de proceder de una zona rural sera trasladado en una ambulancia
con Soporte Vital Basico (SVB).

e En caso de proceder de una zona urbana serd trasladado en una
ambulancia con SVB o en casos seleccionados en el que el transporte por
medios propios del entorno de él o la paciente vaya a ser seguro y mas
rapido, se indicard traslado por medios propios. En este ultimo caso
también se dara preaviso a triaje de urgencias para que sea recibido como
Cl.

ii. Si el o la paciente se encuentra inestable hemodinamicamente o con
alteracion del nivel de conciencia:
e En caso de proceder de una zona rural sera trasladado en ambulancia con
Soporte Vital Avanzado (SVA) o en una ambulancia con SVB acompafiado
del equipo de urgencias rurales o en helicéptero.

o En caso de proceder de una zona urbana se trasladara en una ambulancia
con SVA.

Independientemente del medio de transporte, sobre todo en los y las pacientes
que tienen que realizan trayectos largos, es muy importante que el personal
médico de la ambulancia mantenga una comunicacion fluida con el MC del 112
+/- personal de neurologia de guardia +/- personal médico de triaje de urgencias,
para comunicar cualquier incidencia que se produzca durante el traslado y
completar si fuese preciso los datos del preaviso.

3. CONDICIONES DE TRASLADO (Anexo 5)

Durante el traslado serd necesario adoptar una serie de medidas generales y
especificas de cuidados basicos de él o la paciente con ictus que se detallan en el
Anexo 5.

4. LUGAR DE TRASLADO (Figura 3)

El MC del 112 decidira junto con el personal de neurologia (en caso de que se
den situaciones de dificil decision) el lugar de traslado mas adecuado.

Esta decision se tomara, en principio, en funcion de la distancia a la que se
encuentre el o la paciente de un centro hospitalario en el momento del ictus:

En los casos en los que no haya dudas la decisién de forma ordinaria, se tomara
teniendo en cuenta una isécrona imaginaria entre Villafranca y Milagro:
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A) Losy las pacientes que en el momento del ictus se encuentren al norte
de esta isdcrona, acudiran directamente al HUN, ya que el tiempo de
traslado a este centro es habitualmente inferior a 1 hora.

B) Los y las pacientes que en el momento del ictus se encuentren al sur de
esta isdcrona (a mds de 1hora de distancia del HUN) acudirdn al HRS para
poder iniciar cuanto antes el tratamiento TIV si procede.

Existen 2 excepciones a este procedimiento general:

I. Poblacién de las Zonas Basicas de Salud (ZZBB) situados en zonas limitrofes
de Navarra con el Pais Vasco, con La Rioja o con Aragdén y mas cercanas a
hospitales de estas Comunidades:

A). Poblacién de ZZBB limitrofes con Pais Vasco
Para los residentes en la ZZBB de Lesaka (municipios de Arantza, Igantzi,
Lesaka, Etxalar y Bera) y para los residentes de Arano y Goizueta de la ZZBB de
Leitza, todas las urgencias del tercer nivel, como el ictus, la asistencia sanitaria
sera prestada por el Hospital Universitario Donostia.
o Difiere de la atencién de primer y segundo nivel ya que en la ZZBB de
Lesaka se remite a la Organizacidon Sanitaria Integrada Bidasoa (OSI
Bidasoa)(20).

B). Poblacién de ZZBB limitrofes con La Rioja

Pacientes de la ZZBB de Viana (poblaciones de Cabredo, Genevilla,

Lapoblacion, Marafién y Meano) y ZZBB de Aras y Viana seran atendidos en

HSP de Logrofio

e Atendidas por atencion primaria de urgencias de la Comunidad Auténoma
de Euskadi y SOS Deiak

e Pacientes de ZZBB de Aras, y Viana (urgencias coordinadas por SOS
Navarra)

C). Poblacién de ZZBB limitrofes con Aragén
Berdun (con sus 4 municipios: Salvatierra de Esca, Sigliés, Artieda, Mianos) y
SOS del Rey Catdlico se atienden en el Centro de Especialidades de Navarra.

Por acuerdo con la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Aragdén y su
homdnimo de Navarra con fecha 1-3-2019 y hasta el 1-3-2023 se constata que
ya existian unos acuerdos entre ambas Comunidades que se ratifican y que en
concreto en lo relativo a las urgencias tiempo-dependientes especifica lo
siguiente:

“Ambas Comunidades se comprometen a compartir y coordinar sus
protocolos y Codigos de Activacién de Urgencias Tiempo Dependientes en la
atencion a la poblacién de las zonas limitrofes (Cddigo Ictus, infarto, trauma
grave, sepsis, etc.)”.

*Medio de transporte en estas situaciones: con caracter general los traslados
interhospitalarios y el traslado de pacientes derivados para ser atendidos en la
comunidad limitrofe se realizaran por los servicios de ambulancias de Ia
comunidad auténoma de origen (donde se encuentra) de el o la paciente.
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No obstante, en situacidon de urgencia vital o tiempo dependiente y, siempre que
exista disponibilidad de medios, los servicios de emergencias de ambos servicios
de salud podran solicitar la movilizacion de dispositivos de transporte urgente de
la comunidad de destino.

Il. Pacientes en los que no se debe administrar TIV y Unicamente serian
candidatos a TEV

Se trata de pacientes en los que debe evitarse la remision a un Centro con Equipo
de Ictus (HRS o HSP), aunque por su ubicacion les correspondiese, y deben ser
trasladados directamente al Centro terciario de ictus (HUN)

Esto debe hacerse en los y las pacientes que cumplen alguno de los siguientes
criterios:
» Pacientes con toma correcta de anticoagulantes de acciéon directa: (ACOD):
Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran o Edoxaban.
» Los pacientes anticoagulados con sintrom con INR >1.7 en coagucheck.
= Elcoagucheck se realizaria sélo a los y las pacientes anticoagulados
con sintrom por debajo de la isécrona Villafranca-Milagro o la zona
de Viana.

e Aquellos con ventana terapéutica de 6-24h con escala RACE >5 (Anexo 2).

Losy las pacientes de la zona de Lesaka, Goizueta y Arano en estas circunstancias
seran trasladados directamente a Hospital Universitario Donostia.
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B. PROTOCOLO DE MANEJO DEL CODIGO ICTUS EN EL MEDIO INTRAHOSPITALARIO

a. Hospital Universitario de Navarra (HUN)

1. Llegada del Cédigo Ictus (Anexo 9)

Se pueden dar dos situaciones:

i. Llegada al Servicio de Urgencias: si el o la paciente proviene del medio
extrahospitalario y no ha sido valorado previamente por neurologia. A su
vez se pueden dar 2 supuestos:

- Si ha sido identificado en el medio extrahospitalario como Cédigo ictus (Cl)
y por tanto se ha preavisado y llega como Cl:

e Sise trata de un o una paciente que ha acudido a urgencias por medios
propios a indicacion del MC del 112/médico que le haya derivado:
1. Se le triard en admisién como prioridad 1.

2. El personal médico de triaje confirmara si cumple criterios de Cl
(Anexo 1).

3. En caso de confirmarse un Cl, pasara a la Sala de Reanimacién (REA)
y se avisard al busca de neurologia (tIf 52504)

e En caso de que acuda en ambulancia, el o la paciente pasara
directamente a REA para confirmar que se trata de un Cl y se encuentra
hemodinamicamente estable antes de bajar al TC.

e En cuanto el paciente llegue al hospital, se notificara la llegada al busca
de neurologia (52504). La REA es el lugar preferente de la primera
valoracion por neurologia.

e NO ha sido identificado en el medio extrahospitalario como Cl y por tanto
NO se ha preavisado. El Cl debera ser reconocido por el personal de
urgencias:

e Si el paciente se identifica como Cl a su llegada al HUN: puede ser
reconocido en admisidon o triaje de enfermeria mediante la escala
Cincinnati (Anexo 3)

o El personal de admisidn o triaje de enfermeria, avisara al médico de
triaje quien valorara la activacién del Cl (Anexo 1).

« En caso de confirmarse un Cl, pasard a la Sala de Reanimacion (REA)
y se avisara al busca de neurologia (tIf 52504)

e Enun escenario inhabitual, el o la paciente puede ser reconocido como
Cl en una consulta del Servicio de Urgencias, en sala polivalente o en la
sala de espera.

1. El personal de Urgencias avisard al médico responsable, quien
valorard la activacién del Cl (Anexo 1)

2. Cuando se activa el Cl en una consulta de urgencias, neurologia
decidird si es preciso trasladar a el o la paciente a REA o se realizan
los procedimientos propios de REA por enfermeria y auxiliares en la
propia consulta.

DOCUMENTO CODIGO ICTUS V3, OCTUBRE 2024 18



e En este segundo caso, la enfermera responsable de él o la
paciente debe bajar al TAC junto con él o ella.

e El o la paciente baja con monitor de constantes
(individualizar).

ii. Traslado directo al angidgrafo sin pasar por el Servicio Urgencias del
HUN: si el o la paciente procede de un medio hospitalario (HRS, HSP o
CUN), tras valoracion previa por neurologia (de forma presencial o
mediante teleictus)

Se deben cumplir todas las siguientes condiciones:

1. Paciente hemodinamicamente estable

2. Sin incidencias durante el traslado

3. Acompafiado por personal médico

4. Valorado previamente por neurologia (de forma presencial o
mediante telemedicina).

5. No precisa nueva valoracion de imagen previa al angiografo

El servicio de neurologia se encarga de:

. Preavisar al servicio de admisidn de urgencias (tIf 25900) aportando
los siguientes datos:

« Datos de filiacion, lugar de procedencia y hora prevista de
llegada al HUN.

. Preavisar al busca de radiologia intervencionista (tIf 52414) antes
del traslado para acordar la indicacién del tratamiento y 15-20
minutos antes de su llegada.

. Preavisar a anestesia cuando se acuerde el traslado y 15-20 minutos
antes de su llegada (tIf 52390; tIf 52389).

. Solicitar la prestacién de intervencionismo vascular y la orden de
ingreso para pacientes de HRST y HSPL una vez que estén
disponibles los datos en Historia Clinica Informatizada.

El servicio de admision avisara a enfermeria de triaje de urgencias quién
procederad a rellenar la ficha de triaje habitual. Constard alta tipo 1 de
urgencias para pacientes de HRST y HSPL y alta tipo 2 para pacientes de
CUN (retorno a Ul de CUN segun protocolo especificado).

El personal de asistencia de soporte vital avanzado (SVA), junto con el
paciente monitorizado, entrara al HUN (conviene acordar previamente
la puerta de entrada con el personal del SVA:
e Por puerta principal del HUN
e Por puerta del pabellén D para traslado directo a
angiografo.
o En caso de traslados nocturnos, dicha puerta puede
encontrarse cerrada por lo que se debe avisar
previamente a seguridad para su apertura (50322).

Al llegar al angidgrafo se realiza transfer a la mesa de angiografo y se
monitoriza con monitor de la sala.
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» Elolapaciente pasan a cargo del personal de neurologia y profesionales
adjuntos de anestesia y en ese momento el personal de asistencia de
SVA termina su cometido.

e Si en alguin momento del traslado el o la paciente se encuentra
hemodindmicamente inestable se trasladard a la sala REA de urgencias
y se proseguira con el protocolo anteriormente descrito.

2. Protocolo de actuacion en sala REA: (Anexo 10)

o Es necesaria una actuacion muy rapida y en paralelo (simultanea) del
personal médico de urgencias, neurologia, enfermeria, auxiliar de
urgencias y celador; para ello es muy importante conocer las funciones
propias.

o El personal médico de urgencias y neurologia de guardia se encargaran
de:

. Confirmacion del diagnostico de ictus y revision de los criterios de
activacion del Cl

. Estabilizacién de él o la paciente

. Exploracién de él o la paciente

. Revisidn de la historia clinica de él o la paciente.

. Hablar con el o la paciente y con acompafiantes o testigos para recabar
informacidn y explicar el diagndstico y procedimiento a seguir.

. Realizacién de la solicitud TC craneal y analitica de sangre y avisar a TC
de urgencias de HUN (tIf 25932).

. Si durante la atencion se constata inestabilidad hemodinamica o bajo
nivel de conciencia que precisen intubacién orotraqueal (IOT), o si el
paciente ya llegase en situacion de 10T a la REA, se comunicara a
neurologia y el neurdlogo o neurdloga contactara con Unidad de
Cuidados intensivos (UCI) (tIf 52142) para comentar la situacion clinica
del paciente y el probable ingreso del paciente en UCI.

. Esta llamada se realizara lo antes posible una vez conocida esta
situacién clinica.

o Enfermeria y auxiliares de urgencias se encargaran de:

. Toma de constantes y monitorizaciéon portatil directamente desde la
llegada del paciente.

. Realizacién de ECG si no va a demorar el traslado a TC y segun
indicaciones del personal médico

. Extraccidén de analitica de sangre y curso de la misma como Cl.

. Colocacion de wuna via periférica con abbocath 18 o 20
preferentemente en el brazo derecho, sin alargadera y evitando
flexura.

. Desvestir a él o la paciente, retirar objetos metalicos y dentadura
postiza, colocacién de panal si precisa.

. Avisar a celadores para traslados.

. Acompaiiar a familiar o persona que acude con él o la paciente al TC.
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. En caso de que no hubiesen llegado los acompafiantes cuando
el paciente sale de REA, se comunicara su llegada a neurologia
mediante llamada al busca.

3. Protocolo de actuacion en el area de radiologia de Urgencias (TC): (Anexo 10)

e El ola paciente bajara a la sala TC en compaiiia del personal de neurologia
y el personal de enfermeria de urgencias. En caso de que se encuentre
hemodindmicamente inestable, con alteracion de nivel de conciencia,
agitacién u otros, acudird también el personal médico de urgencias.

o Cuando el personal de enfermeria del TC recibe la peticion de prestacién:

e preavisa a médico de radiologia-TC (tIf 25967)
o realiza el ckeck list: alergias y filtrado glomerular y avisa ante
cualquier eventualidad.

o Se realizarad estudio de neuroimagen: TC craneal basal o TC multimodal
segun las indicaciones de neurologia y de acuerdo con radiologia.
e Incidencias relacionadas con la administracién de contraste:
e En caso de paciente con alergia a contraste precisara
premedicacién.
e En caso de aparicion de sintomas de reaccion alérgica tras
la administracion de contraste, precisara tratamiento.
e Enambos casos ver Anexo 21
e Posibles incidencias en area de radiologia de Urgencias
e Sidurante la realizacién del TC craneal (o durante cualquier
momento del proceso) el paciente presenta agitacion o
disminucion de nivel de conciencia que precisen
tratamiento, ver Anexo 21

. El personal de neurologia indicara el inicio del tratamiento 21rombdlisis
intravenoso (TIV) segun el protocolo de indicaciones y en ausencia de
contraindicaciéon (Anexo 11)

. También elegira el tipo de tratamiento trombolitico: alteplasa
(Actilyse) vs tenecteplasa (Metalyse) (Anexo 12)
. Incidencias relacionadas con la administracion de trombolitico
intravenoso (TIV):
. En caso de aparicion de angioedema, seguir el
procedimiento del Anexo 21
. Encaso de pacientes en tratamiento con Dabigatran, valorar
revertir anticoagulacién antes de TIV, ver Anexo 21

. El personal de enfermeria de urgencias junto con enfermeria de
radiologia se encargara de poner el tratamiento a él o la paciente en
funcion de su peso (Anexo 12).

. Ellugar de administracién del tratamiento, sera preferentemente la
propia sala donde se realiza el TC, en caso de estar ocupada, se
realizard en la sala de espera de camillas de radiologia.

. Sidurante la administracién del TIV surge

. Mientras se valoran las imagenes, él o la paciente pasara a la sala de
espera de camillas de radiologia, en companiia del personal de enfermeria
de urgencias y neurologia de guardia.
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. En caso de que el o la paciente NO precise tratamiento endovascular
ingresara en la Ul. Se comunicara a Ul el ingreso (tIf 28729) y a médico de
neurologia de Ul (tlf 52598).

. Encaso de que Sl precise tratamiento endovascular (Anexo 13)

. El personal de neurologia se pondra en contacto con radiologia
intervencionista (tIf 52414) y anestesia (tIf 52390; tlf 52389),
informara a los acompafiantes y paciente sobre el procedimiento a
realizar, solicitard la prestacion en la historia clinica de él o la
paciente e informard a la Ul.

= Radiologia intervencionista confirmara la disponibilidad del
angiografo y avisard al personal del mismo.

= En cuanto el angidgrafo esté disponible él o la paciente serd
trasladado acompafiado de neurologia y enfermeria de urgencias.
= Si durante el procedimiento el o la paciente se encuentra
hemodindmicamente inestable o requiere esperar mas de 15 minutos en
el drea de radiologia de Urgencias, subira a la REA.

4. Codigo Ictus en pacientes hospitalizados en HUN:

» Ante la sospecha de cddigo ictus, se avisara al busca de neurologia (tIf
52504). Si se confirma el cédigo ictus, se preavisara al TC de urgencias (tIf
25932).

e Paralelamente se tomaran constantes, se podrd extraer analitica
urgente y colocar monitor portatil al paciente.

e Se bajara a él o la paciente al TC de urgencias en compafiia del servicio de
Neurologia y enfermeria del servicio en el que se encontraba el o la
paciente.

o Al activarse el Cl intrahospitalario el personal de enfermeria del TC avisara
al personal de enfermeria de la REA si a priori es paciente candidato a
tratamiento con trombolitico intravenoso para poner el tratamiento en la
sala del TC.

Se continla el procedimiento de forma similar a lo descrito en el punto “3.
Protocolo de actuacion en el area de radiologia de Urgencias (TC)”

5. Protocolo de actuacion tras el procedimiento de TEV en HUN (Anexo 14)

» Siél o la paciente previamente a su llegada al angioégrafo no ha precisado
IOT y tras el procedimiento se realiza educcidén anestésica y extubacidn en
angiografo sin incidencias:

= E| paciente se traslada a Unidad de Reanimaciéon Postanestésica
(URPA): con cama de Ul.
= Anestesia informa a los acompafantes del paciente si los hubiera:
e Sobre el destino del paciente, recoge teléfono de contacto
e indica ubicacién durante espera (en sala de espera de
URPA o de Ul).
= En ausencia de incidencias, el paciente permanece en URPA
mientras remite el efecto anestésico.
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= Cuando cumple criterios de alta, se avisa a Ul (28729) y, se procede
a dar de alta al paciente, de acuerdo con neurologia, a Ul.
e« Si no es posible/recomendable realizacién de educcién anestésica y
extubacion en el angiografo:
= Si el ola paciente cumple criterios de ingreso en UCI, se consulta
con intensivista (tlf 52142) para valorar ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI).
= Siel olapaciente no cumple criterios de ingreso en UCI
- El paciente ingresaria con I0T en URPA, la educcion anestésica
y extubacidn, si fuese posible, se realizaria en URPA; se podria
contar con criterio de neurologia para la misma.
- El tiempo de ingreso en URPA seria limitado con un maximo
de 18-24 horas y se decidiria destino del paciente entre
neurologia y anestesia.
e Sielolapaciente previamente a su llegada al angiégrafo ha precisado 0T,
tras el procedimiento de TEV, ingresara en el servicio que se acuerde entre
Neurologia, Anestesia y UCI.

b. Hospital Reina Sofia de Tudela (HRST)

1. Activacién del Cddigo Ictus. Se pueden dar dos situaciones:

i. Preaviso por parte del MC del 112:
Tanto si se trata de un paciente que ha acudido a urgencias por medios
propios a indicacion del MC del 112 ¢ si acude en ambulancia:
o Serd valorado por enfermeria de triaje como prioridad 1.
o El personal médico de urgencias que se asigne a el o la paciente
confirmara si es un Cl segun los criterios del Anexo 1.
e En caso de confirmarse un Cl, pasara directamente al BOX 5.
ii. Sin preaviso al MC del 112, debera ser reconocido como Cl por el personal
de urgencias mediante la escala Cincinnati (Anexo 3), avisar en ese caso al

personal médico responsable de urgencias de triaje quien valorara la
activacion del Cl (Anexo 1).

2. Protocolo de actuacion en el BOX 5: (Anexo 15)

e Una vez confirmado el Cl, se realizard una llamada al busca de neurologia
de guardia (tIf 52504) para acordar una conexién mediante teleictus.

» Neurologia puede comunicarse con el teléfono del Adjunto de
Urgencias HRS en el busca 51069.

o La telellamada se realizard desde el HUN o HRS vy participaran el ella: el o
la paciente, el o la médico del HRS responsable del paciente y neurologia
del HUN. Se puede contar con la presencia de los acompafantes.

o Es necesaria una actuacion muy rdpida y en paralelo (simultdnea) del
personal médico de urgencias, neurologia de guardia, enfermeria y auxiliar
de urgencias, en la que todos y todas sepan su funcidn.
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o El personal médico de urgencias y neurologia de guardia se encargaran
de:

. Confirmar el diagndstico, explorando conjuntamente a el o la paciente
a través de la imagen.

. Revisar la historia clinica informatizada.

. Hablar con los o las acompafiantes y paciente para explicar el
diagndstico y procedimiento.

. Neurologia decidira el tipo de neuroimagen a realizar y revisara las
indicaciones y presencia de contraindicaciones del tratamiento
trombolitico intravenoso TIV (Anexo 11).

. El personal médico de urgencias del HRS se encargara de estabilizar a
el o la paciente, solicitard TC craneal, indicando en la peticidon la
sintomatologia y avisara a radiologia de guardia del HRS (tlf 50277 o
tel 34178; en ocasiones se informe por radiologia del HUN (tIf 52005 o
25932)

. Radiologia de Urgencias de HRS contactara con neurologia del HUN
para comunicar el resultado de la prueba con la mayor brevedad
posible

o Enfermeria y auxiliares de urgencias de forma simultanea se encargaran
de:
. Canalizar una via con catéter 18 G
. Toma de constantes y monitorizacion portatil.
. Extraer analitica de sangre.
. Tomar una segunda via periférica.
. Desvestir a el o la paciente, colocacion de pafial si precisa.
. Avisar celador de traslados.

o En caso de que el o la paciente cumpla criterios de TIV, neurologia lo
indicara y enfermeria de urgencias lo iniciara lo antes posible en el box 5.
(Anexo 12).

e Enlaactualidad en HRS se dispone Unicamente de alteplasa.

e Se avisara al 112 para comunicar que se precisa una ambulancia urgente
de SVA para el traslado inmediato de el o la paciente al HUN.

e En caso de que el o la paciente no precise tratamiento fibrinolitico
intravenoso, pero sea candidato a rescate endovascular (Anexo 13), se
procederd al traslado inmediato del paciente al HUN (ver “Traslado directo
al angidgrafo”, pag. 19). Se avisara al 112 y se decidira segun las
condiciones de el o la paciente el medio de transporte mas adecuado.

3. Cadigo Ictus en pacientes ingresados en HRST:

o El personal médico responsable de la atencion del evento confirmara si es
un Cl segun los criterios del Anexo 1.

e En caso de confirmarse un Cl, se avisara al personal médico de urgencias
de HRS (tIf 51069).

o Se realiza interconsulta a Urgencias.
» Se baja al paciente al box 5.
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» Sise confirma que se trata de un Cl se llamara a neurologia de guardia de
HUN (tIf 52504) para establecer conexidon mediante teleictus y se sigue el
protocolo especificado anteriormente “Protocolo de actuacién en el box 5”
(Anexo 15).

4. Pacientes de Aragén atendidos en HRS (Anexo 16):

o Como en pacientes de la C. F. Navarra, inicialmente se sigue el protocolo
Activacion del Cédigo Ictus” y protocolo de actuacion en el box 5” (Anexo
15)

» Pacientes candidatos a tratamiento de reperfusion:

o Sielolapaciente precisa tratamiento de trombolitico intravenoso (TIV)
se administrard como se describe previamente de forma habitual en
HRS (pudiéndose utilizar la herramienta teleictus).

o Neurologia del HUN valorara si el o la paciente se puede beneficiar de
tratamiento endovascular (TEV)

o Tanto si el paciente ha recibido TIV como si es candidato TEV, segun
criterio del neurdlogo o neurdloga del HUN, neurologia del HUN
contactara con GNVA (Guardia Neurovascular Aragon, tIf 669 587836)
para traslado de el o la paciente a Aragén.

= GNVA acuerda con el 061 de Aragén el medio y lugar de
traslado.
= GNVA llama a Urgencias del HRS (tif 618701337) para
comunicar la decision del lugar de traslado
= Urgencias del HRS en una llamada a 3 (Urgencias HRS-061-112
de Navarra) solicitard SVA para el traslado inmediato de el o la
paciente.
e Se priorizara recurso del 061 para dicho traslado y se
anotara en la Historia Clinica del paciente.

e Sielolapaciente no va arecibir TIV o TEV pero precisa los cuidados de una
Unidad de Ictus, se contactara con su Hospital de referencia,
probablemente Hospital Clinico Univeristario Lozano Blesa (HCULB), (tIf
649 277189).

c. Codigo Ictus Area de Estella

Pueden darse 3 situaciones:

o 1. Encaso de detectarse un Cl en el area de Estella, se avisarda al MC del 112y
se indicard traslado directo al HUN, sin pasar por Hospital Garcia Orcoyen
(HGO).

e 2.En casode que el Cl se active en urgencias del HGO se avisara al MC del 112
para su traslado inmediato al HUN sin realizar el TAC craneal en HGO.

Serd valorado por enfermeria de triaje, quien tras tomar constantes y pasar
escala de Cincinnati, asignara nivel de gravedad 1/2.

El personal médico responsable avisara a neurologia de guardia de HUN (tlIf
52504).

Tras indicarse el traslado, avisara al MC del 112 y al personal médico
adjunto de triaje de HUN aportando los datos del preaviso (Anexo 4).
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e 3. En caso de que el Cl se active en un o una paciente ingresado en HGO sera
el personal médico internista responsable el encargado de avisar a:
» Radiologia de urgencias para realizacidon de TC craneal en HGO (tIf médico
rayos 53043)
= Si se precisase, puede llamar a neurologia HUN (tIf 52504) para
acordar tipo de neuroimagen a realizar: TC basal o multimodal.
o MCdel 112 y organizar su traslado inmediato al HUN.

e Encualquierade los tres casos, mientras se espera la llegada de la ambulancia,
se tomaran todas las medidas necesarias segin Anexo 5 para que las
condiciones del traslado sean las mas adecuadas.

d. Codigo Ictus procedente de Hospital San Pedro de Logroiio (HSP) (Anexo 17)

El HSP cuenta con servicio de neurologia con Ul y guardia de neurologia de
presencia fisica durante 24 horas. Consta a su vez de servicio de radiologia de
urgencias con posibilidad de realizar TC craneal multimodal. No dispone de
neuroradiologia intervencionista de guardia, por lo tanto, es posible realizar
tratamientos con trombolisis intravenosa (TIV) pero no trombectomia
endovascular (TEV).

En caso de ictus en La Rioja valorado en HSP, se procedera del siguiente modo
en el HSP:

o Se alertara al servicio de emergencias de la Rioja (UME) quienes activaran
Cl, preavisaran a neurologia y realizaran la escala RACE (Anexo 2).

o Mediante la escala RACE se valorara la probabilidad de que se trate de una
oclusion de gran vaso (OGV)
o Se considerara probable OGV, con posibilidad de tratamiento
endovascular, a los y las pacientes que presenten una escala RACE >5. En
ese caso se trasladara el o la paciente a urgencias del HSP y se avisara a
la ambulancia de SVA para un posible traslado al HUN.

e En el servicio de Urgencias de HSP se seguird el protocolo establecido en
dicho hospital para Cl.
o En el servicio de radiologia de urgencias del HSP se realizara TC craneal
(multimodal si se requiere).
= Radiologia de urgencias del HSP se encargara de informar de las
imagenes con caracter urgente a cualquier hora del dia.
e En un andlisis idéneo, se valorard ASPECTS, dificultad de
acceso vascular y grado de colaterales.
= Segln convenio actual, (11/09/2017), serd posible transferir las
imagenes desde el HSP al HUN con objeto de valorarlas por el
servicio de neurologia de guardia/radiologia intervencionista para
decidir traslado en caso de duda o estudiarlas durante el traslado.
Si no es posible se transferira con el o la paciente un CD con el
estudio completo.
o Si el o la paciente es candidato Unicamente a tratamiento trombolitico
intravenoso, sera valorado por neurologia de guardia de La Rioja, tratado e
ingresado en la Ul del servicio de neurologia del HSP.

DOCUMENTO CODIGO ICTUS V3, OCTUBRE 2024 26



« Si el o la paciente es candidato a tratamiento endovascular (TEV) se

procederd del siguiente modo, segun la situacién (Anexo 17):
Si el o la paciente no presenta contraindicacidn para TIV se iniciard en
urgencias del HSP a indicacién de neurologia de HSP.
Neurologia del HSP pasara los consentimientos informados
para los tratamientos indicados en HSP.
El servicio de neurologia de HSP se pondrd en contacto con neurologia
de guardia del HUN (tlf 52504) para valorar el traslado de forma
urgente.
Informara sobre datos de filiacion, situacion basal de
paciente, clinica, tiempo de inicio, resultado de
neuroimagen y cuanto se estime oportuno.
El servicio de neurologia del HUN se pondrd en contacto con radiologia
intervencionista del HUN para valoracion del caso (tIf 52424).

e Ladecision de traslado sera consensuada entre el servicio de neurologia
de HSP y del HUN. En caso de duda o de indicacion limite se decidira
junto con el servicio de radiologia intervencionista.

e Una vez aceptado el traslado:

e Neurologia de HUN lo comunicard a Neurologia de HSP (tIf
608417062).

a. Avisara al servicio de Anestesia (tIf 52390y tIf 52389)

b. Revisara cuando sea oportuno, estudios de imagen
junto al servicio de Radiologia Intervencionista.

c. Activara la via “traslado directo al angidgrafo” (ver
pag. 19)

o Neurologia de HSP comunicara a Neurologia de HUN el nimero
de teléfono de contacto con la ambulancia de traslado y la hora
de salida del paciente del hospital 660190417.

e Durante el traslado, la ambulancia comunicara al servicio de
neurologia de guardia las posibles incidencias surgidas, la
puerta de acceso elegida y avisara 15-20 min antes de su llegada
al CHN.

e Una vez realizado el procedimiento el o la paciente pasard a la Unidad de
Recuperacién Postanestésica (URPA) y de ahi a la Unidad de Ictus del HUN.
Sitras 24-48h el o la paciente se encuentra estable y es paciente de La Rioja,
serd trasladado a HSP previo contacto con el servicio de neurologia vascular
del HSP (tIf 608417062).

En el caso del ictus pediatrico procedente de HSP:

e Pediatria de HSP avisaria a Neurologia de HSP quienes procederian a
confirmar el codigo ictus y administrar tratamiento trombolitico
intravenoso (TIV) si procede.

e En caso de detectarse oclusion arterial susceptible de rescate con
trombectomia endovascular (TEV), con clinica compatible y ausencia de
contraindicaciones, Neurologia de HSP avisaria a Neurologia de HUN (de
forma similar a como se hace en adultos).

e Neurologia de HUN avisaria a Radiologia intervencionista de HUN.
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Si se confirma como candidato a TEV y por lo tanto se indica traslado al
HUN, Neurologia de HUN contactaria con UCI pediatrica de HUN (tIf 59246)
y con anestesia pediatrica de HUN (tIf 59617).

En el caso de pacientes pediatricos del Hospital de Calahorra, en los que se
activa el cédigo ictus, el hospital de referencia es el HSP de Logrofio. Una
vez realizada en HSP la valoracién neurolégica y el estudio de imagen, se
procedera como se detalla en los apartados anteriores para cddigos ictus
procedente de HSP.

» Se activa via cinica de traslado directo al angiégrafo (ver pag.19)

e. Cadigo Ictus procedente de Clinica Universidad de Navarra (CUN)
En caso de que un paciente atendido inicialmente en la CUN precise
trombectomia endovascular (TEV) en fase aguda, sera trasladado directamente
al angidgrafo del HUN. Se procedera segun el siguiente protocolo:

El Servicio Neurologia CUN (tIf 659600064) contacta con Servicio Neurologia
de HUN en el busca (tlf 52504 - 649042120).

El servicio Neurologia HUN avisa al Servicio de Radiologia Intervencionista
de HUN (52414), para revisar la indicacion.

Una vez confirmada la indicacidn del TEV, el Servicio de Neurologia de HUN
llama a neurologia de CUN para aceptar el traslado (tlf 659600064) y avisa
a Anestesia de HUN.

El Servicio de Neurologia de CUN, solicita la ambulancia para traslado a HUN,
mediante SVA o en su defecto SVB acompanado por personal médico de la
CUN, se activa via “Traslado directo a angidégrafo”

El personal médico de CUN responsable del paciente durante el traslado,
aporta a radiologia intervencionista del HUN el estudio radiolégico de él o la
paciente y a neurologia del HUN el informe médico del episodio.

El Servicio Neurologia de HUN avisa de la llegada de él o la paciente a
admisién de urgencias de HUN (TIfno. 25961) aportando datos de filiacion
de él o la paciente (identificacién usuario tipo 3).

Tras el procedimiento, él o la paciente pasa a URPA, en cama de URPA si esta
libre; en caso contrario, en cama cerrada del N1 (circuito celador, el
habitual).

Cuando él o la paciente es candidato a alta de URPA, el Servicio de
Neurologia de HUN, realiza la solicitud de ambulancia a SOS- 112 y contacta
con el Servicio de Neurologia de CUN para informar sobre la evolucion y el
traslado de él o la paciente.

Cuando se produce la salida de él o la paciente de URPA para retorno a CUN:
el personal de URPA avisa a admision de urgencias para cerrar el caso.

En el caso de que un paciente atendido en HUN inicialmente, tras la realizaciéon
de las actuaciones tiempo-dependientes iniciales, desee traslado a CUN, el
neurdlogo o neurdloga del HUN se pondra en contacto con el servicio de
neurologia del de CUN (tfl 659600064) para coordinar el traslado.
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8. CODIGO ICTUS EN SITUACIONES ESPECIALES

A. CODIGO ICTUS DURANTE EL EMBARAZO Y PUERPERIO (22)

El manejo de las pacientes con ictus durante el embarazo y el puerperio debe ser

similar al de cualquier paciente con ictus, pero deben tenerse en cuenta, ademas

de las consideraciones propias del ictus, los riesgos y efectos secundarios de los

farmacos y procedimientos diagndsticos y terapéuticos para la madre y el feto. Hay

gue tener en cuenta que la salud de la madre es el factor mas determinante en el

mantenimiento de la seguridad para el feto.

- Procedimiento en el caso de activacion de un Cl en una mujer embarazada:

o El protocolo de actuacion tanto intra como extrahospitalario sera similar al
general descrito previamente.

e En el caso de confirmarse el cddigo ictus, el servicio de neurologia de guardia
se pondrda en contacto con el servicio de ginecologia de guardia (tlf 59532) y si
es preciso con el servicio de pediatria.

- Consideraciones especiales del cddigo ictus durante el embarazo:
o Exploracion radiolégica:

El temor a los efectos de la radiacidon o al contraste no deberian retrasar el

estudio de neuroimagen.

e El estudio debe ser cuidadosamente seleccionado para reducir al maximo
los posibles efectos adversos para el feto, y poder obtener una buena
sensibilidad diagnéstica.

e Enlo que hace referenciaala TC

e Se debe tener en cuenta que el nivel de exposicién es muy inferior a
la que se conoce para causar anomalias fetales. Por lo tanto, si es
necesario para el diagndstico preciso, la TC es adecuada.

e Se puede considerar utilizar proteccion abdominal plomada para
minimizar la dosis de radiaciéon ionizante al feto.

e Enlo que se refiere a la RM:

e Se recomienda evitar la realizacion de RM durante el primer
trimestre del embarazo.

e En cuanto a la utilizacién de contrastes:

e Tanto el gadolinio como los contrastes yodados atraviesan la
placenta por lo que se deben evitar.

o Contrastes yodados: nivel de seguridad B en la gestante

o Contrastes con gadolinio: la escasa experiencia en
gestantes lo desaconsejan, a menos que el beneficio
justifique los riesgos potenciales para el feto.

o Durante la lactancia, menos del 1% del medio de contraste de la TC
se excreta en la leche materna; de ese, menos del 1% se absorbe en
el tracto gastrointestinal del bebé.

o Esrazonable continuar con la lactancia materna después
de la exposicién al medio de contraste de la TC

o Tratamiento con rtPA sistémico (TIV):
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o El rtPA tiene un elevado peso molecular y no atraviesa la barrera
placentaria, no se han descrito efectos teratégenos en modelos animales.
o ElrtPA tiene una vida media sérica muy corta < 5 minutos. Sin embargo, el
efecto litico sobre los trombos de fibrina dura varias horas.
e Evidencia actual:
e Guia AHA 2019:
o Embarazo: establece el embarazo como criterio de exclusion relativo
y contempla su uso en casos seleccionados tras una cuidadosa
consideracién y ponderacién de riesgo-beneficio. (Recomendacién
clase llIb; nivel de evidencia C).
e Puerperio precoz (menos de 14 dias tras el parto): La seguridad y
eficacia de alteplasa intravenosa no ha sido bien establecida (clase
lIb; nivel de evidencia C).

e Se aconseja consulta urgente con Ginecologia-Obstetricia y

Neonatologia-Pediatria (clase I; nivel de evidencia C).
o Comunicacién de casos:

e Se han comunicado numerosos casos de uso seguro de
trombdlisis con rtPA en embarazo con eficacia similar a la terapia
en mujeres no embarazadas.

« Tratamiento endovascular:

La seguridad y eficacia del tratamiento endovascular en el embarazo vy
puerperio se basa en publicaciones aisladas sin incidencias destacables. Seria
una indicacién aceptada en una oclusién aguda proximal de arterias
intracerebrales y a correlacionar con la clinica que produce.

La exposicidn fetal a la radiacidén durante la trombectomia ha sido estudiada y
parece ser similar a la de los pacientes que presentan un traumatismo.

B. CODIGO ICTUS PEDIATRICO: (Anexos 18, 19 y 20) (23,24,25,26)

El ictus pediatrico tiene una baja incidencia y en esta franja de edad es mayor la
probabilidad de diagndsticos alternativos, diferentes del ictus, como causa de
focalidad neuroldgica aguda (ictus mimics). Su etiologia es mas heterogénea y los
sintomas también difieren en su forma de presentacion.
Todo ello puede conllevar un retraso en el diagndstico. Por este motivo es preciso
gue en la fase aguda se active el cadigo ictus (Cl) de modo similar al adulto y que el
personal de pediatria y neurologia de guardia trabajen conjuntamente para
ponderar el beneficio del tratamiento.
1- Modo de proceder en un cédigo ictus pediatrico (Anexo 18).
e« Ante un nifilo o nifia que presente una focalidad neuroldgica aguda, se
activard el Cl si se cumplen los criterios establecidos (Anexo 19).
o En fase extrahospitalaria el circuito a seguir es similar al del adulto con la
diferencia de que el nifio o nifia es remitido a Urgencias Pediatricas del HUN-
B.
e En Urgencias Pediatricas del HUN, como en adultos, se debe actuar en
paralelo de forma que cada profesional conozca bien su funcién:
o El ola pediatra responsable del nifio o nifia:
= Realiza la escala PedNIHSS y mRankin para nifios y nifas
(anexo 20) y confirma / activa el cédigo ictus.
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= Avisa al servicio de neurologia de guardia (tlif 52504) y UCI
pediatrica (tlf 59246), comentando el caso.

= Solicita prestacidon de neuroimagen y analitica sanguinea.

* Preavisa a RM — 3 Teslas HUN B (hasta las 24:00 tIf 51970; a
partir de las 24:00 tIf 25939) o TC Urgencias HUN A (tIf
25932), quienes a su vez avisan al radidlogo o radidloga que
vaya a informar la prueba.

e ver en siguiente apartado seleccién de prueba de
imagen en cédigo ictus pediatrico

e Mientras tanto, el personal de enfermeria y auxiliares de pediatria
proceden a tomar constantes, colocar monitor portatil al nifio o nifia,
colocar via periférica y extraer analitica sanguinea.

= Si se prevé realizacion de angioTC, se colocard
preferentemetne via periférica de al menos 22 G (azul)

» Neurologia, pediatria de urgencias y UCI pediatrica valoran de forma
conjunta al nifio o nifia e informan a sus acompafiantes

= Sise prevé que el nifio o nifla vaya a necesitar anestesia para
la realizacién de prueba de imagen, UCI pediatrica contactara
con anestesia pediatrica (tIf 59617).

e Segun el caso, si alta probabilidad de TEV se puede
preavisar a anestesia pediatrica.

= Comentar el caso a radidlogo/a que vaya a informar el
estudio.

o Traslado del nifio o nifia para realizacidén de la prueba de imagen: pediatra
de urgencias, enfermera de pediatria, UCI pediatrica y neurologia acuden
con el nifio o nifia y sus acompafantes, hasta el area de radiologia, para
consensuar las decisiones

o Eneldreade radiologia (RM de HUN-B o TC de Urgencias de HUN-A):

o Tras la realizacién de la exploracidn neurolégica y radioldgica, si se
confirma que se trata de ictus isquémico agudo susceptible de ser
tratado con trombolisis intravenosa (TIV) o tratamiento endovascular
(TEV), se valorara qué tratamiento es el adecuado en funcién de si
existe o no oclusion arterial susceptible de ser recanalizada, la clinica
y las caracteristicas del nifio o nifia.

e Sise considera administracién de TIV con alteplasa:

= Sila exploracion se ha realizado en RM de HUN-B, el nifio o
nifa es trasladado hasta UCI pediatrica para la administracion
del mismo

= En TC de Urgencias de HUN-A, existe disponibilidad del
tratamiento trombolitico y enfermeria entrenada, de forma
gue se puede consensuar iniciar el tratamiento trombolitico
en TC de Urgencias HUN-A o en UCI pediatrica.

e Si se considera candidato a TEV, el neurdlogo de guardia avisa a
Neurorradiologia Intervencionista (tIf 52414)

o UCI pediatrica avisa a anestesia pediatrica (59617), si no se ha
preavisado con antelacion.

o Sesigue el mismo protocolo que en adultos de traslado a angidgrafo.
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o Tras el procedimiento el nifio o nifia es trasladado a UCI pediatrica.
2 - Consideraciones especiales del codigo ictus pedidtrico.
« Tratamiento con rtPA iv (TIV):

La composicién del trombo y los niveles de plasmindgeno en sangre pueden ser
diferentes al adulto por lo que no se sabe con seguridad la dosis eficaz del rtPA,
se asume que la dosis administrada al adulto en funcion del peso es seguray es
la indicada segln consenso de expertos en (Guia AHA 2019 de manejo de ictus
en neonatos y nifios). Valorar conjuntamente servicio de neurologia de guardia
y personal de pediatria indicacion de tratamiento con rtPA iv en menores,
individualizando las decisiones (Anexo 18).

e Tratamiento endovascular (TEV)

Respecto al tratamiento endovascular, en ausencia de datos de estudios
controlados se debe tener en cuenta: déficit grave, oclusidon arterial y tejido
rescatable. Es decir, similar al adulto y teniendo en cuenta la utilizacién de
dispositivos especialmente disefiados para adultos.

Segun indicaciones del Guia AHA 2019 para el tratamiento del ictus en
menores, los casos que preferiblemente se pueden beneficiar del tratamiento
son:
. Focalidad neuroldgica persistente con pedNIHSS > o igual a 6.
. Demostracion radiolédgica de oclusidn de gran vaso.
. Niflos y ninas preferiblemente mayores (por el tamano de los dispositivos
empleados).
. Decisiéon de tratamiento consensuada con personal de neurologia
habituado en el tratamiento de ictus en adultos.
. Intervencidén realizada por personal de radiologia intervencionista con la
mayor experiencia.
o Otras consideraciones en el cddigo ictus pediatrico

o Tiempos en el cédigo ictus pedidtrico: se mantendran los tiempos de
activacion establecidos en adultos para administracion de tratamientos,
incluso se podrd valorar ampliacion de ventana si cumple criterios
radiolégicos de modo similar a como se procede en adultos.

e Consentimiento _informado: se procedera a la peticion del
consentimiento informado para la realizacién de la RM, sedacidn,
tratamiento reperfusion y otras maniobras que fuesen necesarias de
manera verbal dado el caracter urgente de la patologia.

e Humanizacidén del proceso: se permitird, en la medida de lo posible, que
padres y madres permanezcan con el menor, durante todo el proceso.

e La prueba radioldgica de eleccién el caso del cddigo ictus pediatrico, es
la RM del HUN-B, en caso de no encontrarse disponible, realizara TAC
multimodal en el HUN-A:

o Disponibilidad de la RM: lunes a viernes de 8:00 a 22:00; fines de
semana y festivos.
» No disponible lunes a viernes de 22:00 a 8:00.
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9. ANGIOGRAFO DE RADIOLOGIA NO DISPONIBLE: PROTOCOLO DE
ACTUACION EN SALA DE HEMODINAMICA. EQUIPO DE
NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA NO DISPONIBLE: PROTOCOLO
DE DERIVACION A HOSPITAL DONOSTIA.

Como habitualmente, el servicio de neurologia de guardia realiza la indicacion de
tratamiento endovascular de acuerdo con los criterios establecidos de forma conjunta
con el servicio de neurorradiologia intervencionista (NRI) y activa el protocolo de rescate
endovascular avisando al busca de NRI (tIf 52414).

1. En caso de que las salas de angiografia de radiologia no se encuentren disponibles se
puede utilizar la sala de hemodinamica para el tratamiento de rescate endovascular en el
Cadigo Ictus:

- Neurorradiologia intervencionista (NRI) sera la responsable de gestionar y coordinar el
procedimiento en funcion de la disponibilidad de la sala de angiografia y hemodinamica
en cada momento. Se pueden dar las siguientes situaciones:

o El angidgrafo de radiologia se encuentra libre o puede a estar disponible en un
plazo menor de 60 minutos:
— el procedimiento se realizara en angiografo.

» Elangidgrafo de radiologia se encuentra ocupado y la estimacion de finalizacion es
mayor de 60 minutos o esta averiado:
— activacion de protocolo de derivacion al angiografo de hemodinamica (AH) —
NRI avisa segun horario laboral:
En horario laboral (lunes a jueves: mafiana-tarde, viernes: mafana):
A él o la responsable del angiégrafo de hemodinamica (tlf 22345), para
confirmar la disponibilidad de sala.
Fuera de horario laboral:
A el servicio de cardiologia de guardia (tIf 52348), quien confirmara la
disponibilidad de la sala y avisara al equipo de hemodindmica (personal
médico y personal de enfermeria) para apoyo en el neurointervencionismo.
- Si coincide con un Cddigo Infarto, se decidira el intervencionismo neurolégico o
coronario de acuerdo con el servicio de cardiologia, neurologia y radiologia, segun
relacion riesgo/beneficio individual en cada caso, con envio del IAM a la CUN como
primera opcion.

2. El equipo de NRI es el que ocupa el angidgrafo y la estimacion de disponibilidad es
superior a 60 minutos o tanto el angidgrafo de hemodinamica como el del radiologia se
encuentren ocupados (procedimientos iniciado) y la estimacion de disponibilidad de
ambos sea mayor de 60 minutos: — activacion de protocolo de traslado a Hospital
Universitario Donostia.
— Activacion de protocolo de traslado a Hospital Universitario Donostia.
e Neurologia avisa a neurologia de guardia de Hospital Universitario Donostia
(tIf. 610494179).

e En caso de confirmacién de traslado, se avisa a 112 para activacién de
helicoptero o ambulancia medicalizada, segun disponibilidad.
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Comentarios generales consenso entre Neurologia, Radiologia Intervencionista,
Cardiologia-Hemodinamica y Direcciéon médica del HUN.

En aquellos casos en los que el procedimiento programado en AR o AH no se haya
iniciado, se suspendera para dar prioridad al tratamiento endovascular del ictus. Una
vez iniciado el procedimiento, no se interrumpira.

El equipo que realizard el procedimiento del ictus en el AH serd el habitual de
radiologia (personal médico y personal de enfermeria).

En caso de realizarse el procedimiento endovascular en AH, NRI contara con la ayuda
del equipo de guardia, o el personal habitual en horario laboral, de hemodinamica,
cardiologia y/o personal de enfermeria mientras se considere necesario.

La preparacion y recogida de la sala de hemodinamica sera realizada por el personal
de enfermeria de radiologia y hemodinamica.

Fuera del horario laboral, la apertura y cierre de la sala la realizara el personal de
enfermeria de Hemodinamica.

La duracién promedio del procedimiento de rescate endovascular del ictus isquémico
se estima en unas 2 horas, contando con la induccidon de anestesia (habitualmente
general) y la desintubacién (se valorara si se hace en la URPA o en la propia sala de
hemodinamica).

Durante los tiempos de espera el o la paciente permanecerda adecuadamente
supervisado y monitorizado en el Servicio de Urgencias (REA).

El servicio de neurologia de guardia serd el encargado de:
. Avisar a anestesia general.
. Solicitar la prestacién del procedimiento.
. Informar a la familia del procedimiento.
. Solicitar consentimiento informado (por escrito o verbal).
. Activar protocolo de traslado a Hospital Universitario Donostia en su caso.

10. REGISTROS

o Desde febrero del afio 2019 esta operativo el Registro Ictus Navarra elaborado en
colaboracién con Sistemas Informaticos de Gobierno de Navarra.

o Los datos de este Registro se obtienen a partir de la informacion de las fichas de Cl,
ictus agudo unidad, alta ictus unidad y tratamiento endovascular, rellenadas por el
servicio de neurologia de guardia, radiologia intervencionista y enfermeria de triaje
de urgencias, en la Historia Clinica Informatizada, asi como datos parametrizados
en pruebas de imagen. A su vez se alimenta de datos poblacionales de atencién
primaria y otras bases dependientes del Gobierno de Navarra.

o ElRegistro calcula, de forma automatica y en tiempo real, los parametros de calidad
previamente expuestos.
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El acceso al Registro es posible para profesionales pertenecientes a Grupo de Trabajo
de Cl o con especial interés en la atencidn al ictus, que lo soliciten en su lugar de trabajo
(extrahospitalaria, intrahospitalario de HUN, HRST, HGO, gestién.

11. DIFUSION-FORMACION

Desde el Grupo de Trabajo de ClI se planifican actividades de formacion anuales a
diferentes niveles:

Extrahospitalaria: formacidon de formadores que a su vez transmitirdn la informacién en
diferentes dmbitos sanitarios locales.

Intrahospitalaria:

Formacién multidisciplinar para todas las personas participantes del Cl
intrahospitalario del HUN.

Formacién en HRST y HGO con la colaboracion del personal de estos hospitales
pertenecientes al Grupo de trabajo de CI.

La nueva version del Documento Cédigo Ictus se publicarad online en el apartado Atencién
a las urgencias tiempo-dependientes de la web SaludNavarra de Gobierno de Navarra.

Asimismo, se procedera a su difusidén entre todos los y las profesionales implicados en la
cadena asistencial del CI.
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12. ANEXOS Y FIGURAS

Anexo 1: Criterios de activacién del Cédigo Ictus

* Activacion de Codigo Ictus de menos de 6h de evolucion

o Paciente buena calidad de vida, independiente para sus actividades cotidianas
basicas o con dependencia leve/moderada (mRK <3).

o Tiempo de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de inicio desconocido.

e Presencia de alguno de los sintomas de ictus de instauracién aguda:

. Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la
pierna de un hemicuerpo.

. Dificultad para hablar o comprender el lenguaje.

. Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nduseas vy
vomitos (no atribuible a otras causas).

. Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacién.

* Activacion de Cadigo Ictus ventana 6-24h de evolucién
o Paciente con buena calidad de vida, autdnomo para sus actividades basicas,
no precisan ninguna ayuda, mRK < 2.
e Presencia de alguno de los sintomas de ictus de instauracion aguda
previamente descritos.
o Escala NIHSS > 6 o escala RACE > 5.
= Ambas escalas predicen una oclusién de gran vaso y hacen referencia a un
ictus con afectacion moderada/grave.
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Anexo 2: Escala RACE

PARESIA HEMICUERPO PARESIA HEMICUERPO DERECHO / AFASIA
Paresia facial izquierda: Paresia facial derecha:
Ausente 0 | Ausente 0
Ligera 1 | Ligera 1
Moderada/Severa 2 | Moderada/Severa 2
Paresia del brazo izquierdo: Paresia del brazo derecho:
Ausente/Ligera (>10seg) 0 | Ausente/Ligera (>10seg) 0
Moderada (<10seg) 1 | Moderada (<10seg) 1
Severa (no levanta) 2 | Severa (no levanta) 2

Paresia de la pierna izquierda:
Ausente/Ligera (>5seg)

Moderada (<5seg)

Severa (no levanta)

Paresia de la pierna derecha:

0 | Ausente/Ligera (>5seg) 0
1 | Moderada (<5seg) 1
2 | Severa (no levanta) 2

Desviacion oculo-cefalica a la derecha:

Desviacion oculo-cefalica a la izquierda:

Ausente 0 | Ausente 0
Presente 1 | Presente 1
Agnosia Afasia

Ausente 0 | Obedece 2 6rdenes 0
Asomatognosia 0 anosognosia 1 | Obedece 1 orden 1
Asomatognosia y anosognosia 2 | No obedece ninguna orden 2
TOTAL TOTAL

Puntuacionde 0-9

A mayor puntuacion, mayor gravedad del ictus.
Pacientes con RACE 2> 5 tienen una alta probabilidad
de tener una oclusion de un gran vaso cerebral.
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Anexo 3: Escala de Cincinnati

Movimientos faciales

* NUEVA asimetria en mueca facial (sonreir, ensefiar los dientes).

* Qué lado no mueve bien.

Movimiento de brazos

* Mantener brazos en alto, 90° si sentado, 45° si tumbado
durante al menos 10 segundos.

* Qué lado claudica o cae.

Lenguaje
* Asegurarse que la alteracidn es nueva con un conocido.

* Dificultad en la articulacion “borracho”.

* Dificultad en la nominacidn de objetos cercanos
(que vea o toque).

* Dificultad en la comprension (6rdenes sencillas).
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Anexo 4: Datos del preaviso

Datos de filiacion del paciente

Hora de inicio de sintomas /ultima vez que
se encontraba asintomatico

Clinica con la que se activa el codigo

Teléfono de contacto familiar o testigo

T

Médico triaje HUN Enfermeria de triaje HUN

50240 de 8:00 a 22:00 25924 a partir de las 22h

v

Neurologia de guardia HUN
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Anexo 5: Cuidados generales del ictus en fase extrahospitalaria y condiciones de traslado

Ambulancia SVB -<

Atencidn Sanitaria Extrahospitalaria
Condiciones del traslado

MEDIDAS GENERALES

MEDIDAS ESPECIFICAS

Ambulancia SVB
+ equipo ZBS/EAP

Ambulancia SVA

« Vigilar nivel conciencia (Glasgow)
« ABC. Via aérea permeable.
« Decubito supino, cabecera a 30 °
« Colocar pulsioximetria.
« Control constantes :
- TA (cada 15 min)
-T2, FC, St 02 y glucemia.

« Coagucheck si el paciente esta anticoagulado.

« Asegurar via aérea: Guedel. Mascarilla laringea.
10T.

« Canalizacién via venosa en extremidad superior
derecha, abbocath 18 o 20 preferentemente en el
brazo derecho, sin alargaderay evitando flexura.

« Extraccion de sangre para analitica: hemograma,
coagulacién y bioquimica .

« Mantener via con SSF. No soluciones glucosadas,
excepto hipoglucemia .

« ECG de 12 derivaciones (si no demora traslado) y
monitorizacién ritmo cardiaco.

« No punciones arteriales ni vias centrales.
« No sondaje vesical, salvo globo vesical.

« No administrar antiagregantes ni anticoagulantes .

Oxigenoterapia :
St 02<92%.

Control de Temperatura :
Paracetamol 1 griv, en 10-15 minutos, si T2 >37,5°C.

Control TA: Tratar si TAS>185 o TAD> 105, iv:

- Labetalol (Trandate, ampollas de 20 ml/100 mg).
Bolos i/v de 10 a 20 mg, diluidos en 20 cc de suero fisioldgico .
Infundir en 1-2 minutos. Puede repetirse a intervalos de 10-20
minutos, hasta en tres ocasiones .
Contraindicado en insuficiencia cardiaca, isquemia arterial
periférica y EPOC.

- Urapidilo (Elgadil, ampollas de 10 ml/50 mg).
Bolos i/v de 10-50 mg en bolus lento. Se puede repetir la dosis
a los 5 minutos si no se produce mejoria. Contraindicado en la
estenosis aortica. Precaucion y ajustar dosis en insuficiencia
hepética grave.

Control Glucemia: No administrar sueros glucosados, excepto en
hipoglucemia .

Glucemia 180 - 250 4 U Insulina Rapida.

Glucemia 250 - 300 6 U Insulina Rapida.

Glucemia > 300 8 U Insulina Rapida.

Si es necesario poner 500ml S.Fisioldgico y afiadir insulina segin
pauta.

Crisis comiciales: En caso de crisis comiciales, si precisan
tratamiento iniciar 0.5 ampolla de 10mg de diacepam iv o
1000mg de levetiracetam en 100 SF.
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Anexo 6: Manejo extrahospitalario del cédigo ictus. Coordinacion desde el 112.

@ Paciente o entorno(Anexoa\/ Personal médico(Anexo 1)

Llamada

112

OAC

Médico coordinador 112
Criterios de activacion / no activacion cddige (Anexo 1

e N

©
Sl [Medio transporte Lugar de traslado (Anexo 8)[ *EvitarHGO |||  Preaviso a
= (Anexo 7) pE e Urgencias HUN
* Situacidn clinica | | ventana 6-24 horas o IsocronaVillafranca (Aneie4)
* Disponibilidad Tratado con: Milagro: el paciente i
* Zona - Antivitamina K e INR >1,7 se encuentra Neurologia
rural/Urbana - O anticoagulantes de HUN
\ accion directa
Medios I
SVB + propios Dudase
EAP (si SVA incidencias
precisa) CHN HRS

Helicoptero

< SVA Trombolisis iv
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Anexo 7: Medio de transporte del codigo ictus

Estabilidad hemodinamica /
Preservacion del nivel de conciencia

/\

No Si
Zona Urbana Zona Rural* Zona Rural* Zona Urbana
SVA SVA/SVB+ equipo urgencias SVA/SVB+ equipo urgencias SVB
rurales/helicéptero rurales/helicéptero

\ Personal
Medlco Personal técnico de emergencia sanitaria (TES)

I

Personal médico coordinador1 12 —— Neurologia de guardia

——

Personal médico triaje ~ , Familiar de contacto
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Anexo 8: Lugar de traslado del cédigo ictus

a) Con caracter general (10, 11)

HOSPITAL

DONOSTI \

ZONAS BASICAS Y
AREAS DE SALUD

AACarcastilio

HOSPITAL
SAN
PEDRO

Zonas Basicas de Salud

l:l Allo l:l Carcastillo I:l Etxarri Aranatz I:l Noain I:l Tafalla
I:l Altsasu/Alsasua I:l Cascan te |:| Huarte I:l Olite I:l Tudela Este
l:l Ancin-Améscoa l:l Cintruénigo |:| Irurtzun |:| QOrkoien |:| Tudela Oeste
I:I Aoiz I:I Cizur |:| Isaba |:| Peralta |:| Ultzama
l:l Artajona l:l Corella I:l Leitza I:l Puente la Reina I:l Valle de Salazar
I:l Auntz/Burguete I:l Doneztebe/Santesteban |:| Lesaka I:l San Adrian I:l Valtierra-Cadreita
I:I Bemiozar I:I Elizondo |:| Lodosa |:| Sanglesa |:| Viana
l:l Bufiuel l:l Estella I:l Los Arcos I:l Samiguren I:l Vilatuerta

[ |vilava
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b) En pacientes que toman ACOD o Sintrom con INR > 1,7 o ventana terapéutica 6-24 horas:
traslado directo a un Centro Terciario de Ictus en la C. F. de Navarra (HUN)
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Anexo 9. Manejo inicial intrahospitalario del cédigo ictus

CODIGO ICTUS EN AREA

DE URGENCIAS

PREAVISO 112

/\

/Si\,

No

l

Paciente por Paciente en  Escala Cincinnati
medios propios (mp) Ambulancia Admision ytriaje
l SVB/SVA de enfermeria
* Datos admision L
. TTe - l
(prioridad 1) o o
« Médico triaje confirma Me.dlcc.) ,t”aj'e )
activacion cédigo ictus .actlvaaon codigo
(Anexo1) ictus (Anexo1)
\
|

Paciente a Sala reanimacion (REA)
Aviso de llegada a busca neurologia
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TRASLADO DIRECTO A
ANGIOGRAFO PARA TEV

- Procedente de otro
hospital y

- Estable clinicamente

- Valorado previamente
por neurologiay

- Acompanado por
personal médico

v

- Recepcidn por
neurologia a su llegada
- Paciente al Angidgrafo
directamente
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Anexo 10.

TIEMPO puerta - aguja

N
o

Manejo intrahospitalario del cédigo ictus en area de urgencias: REAy TC

CODIGO ICTUS
PREAVISO ( + Estabilizacion del paciente
+ Confirmacion del diagndstico
Médico ——| + Revisidn historia clinica
o= URGENCIAS - )
+ Informacion acompafiantes
Jconsentimiento informado
3 + Solicitud AS
Neurologia . )
r « Solicitar y avisar al TC
SalaREA ——— — -
+ Constantes-monitorizacidn portatil
, « AS *+ coagulacion {como codigo
Enfermeria —— ictus)
+ Canalizar via periférica
Auxiliar + Constantes, Dtx, coagucheck
enfermeria + Desvestir al paciente, colocacién
de pafial si precisa
\ + Avisar celador de traslado
Neurologl'a « Acordar con radiologia tipo de
! estudio
TC Urgencias «+ Revisar criterios de TIV y/fo TEV
Enfermeria de
TC y urgenci as + Iniciar tratamiento: Alteplasa o
tenecteplasa
“

* No es necesario esperar AS sila previa es normal y si no tiene clinicamente ninguna enfermedad activa
gue haga sospechar una alteracion

Anexo 11. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento trombolitico intravenoso (TIV) en ictus
isquémico

Indicaciones de tratamiento trombolitico (12,13,14,15)

Sintomas de <4°5h de evolucién o de inicio desconocido con TAC multimodal favorable
Trombosis de arteria basilar: ictus de <12h de evolucidén en paciente en coma de instauracidn
brusca y de menos de 24-48h si el déficit se instaura progresivamente.

>18 anos

Ictus isquémico que curse con déficit neuroldgico capaz de generar una discapacidad
significativa a largo plazo (en principio NIHSS > 4, individualizar)
mRK < o igual a 3 (individualizar)
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Contraindicaciones del tratamiento trombolitico iv (TIV)

« mRK>oigual a 4 (considerar situaciones especiales)

e Antecedentes de hemorragia cerebral

o Neoplasia en SNC intraxial

e Presencia de sangre o hipodensidad franca en TAC basal

o Cirugia intracraneal o intraespinal en 3 meses previos

o Traumatismo craneoencefalico grave en 3 meses previos

e Ictus isquémico en 3 meses previos

e Tumor maligno gastrointestinal o historia de sangrado gastrointestinal o genitourinario < 21
dias

o Endocarditis bacteriana

o Sospecha de diseccién adrtica

« Tension arterial > 185/110 mmHg a pesar de un tratamiento hipotensor agresivo

e Plaquetas <100.000, INR > 1.7, aPTT > 40sg o PT > 15sg

e HBPM a dosis terapéutica en las 24h previas

» Tratamiento con anticoagulantes de accion directa: toma de medicacidn en las ultimas 48h

Valorar riesgos/beneficios de tratamiento con rtPA iv, no contraindicacion absoluta:
e Rapida recuperacion al inicio

o Crisis al inicio

» Glucemia <50 o > 400mg/dI

o Coagulopatias

o Puncién lumbar <7 dias

e Puncidn arterial no compresible <7 dias

o Cirugia mayor <14 dias

o Trauma reciente <14 dias

» Historia de sangrado gastrointestinal o genitourinario > 21 dias

o Menstruacion

« Diseccion arterial extra (razonablemente seguro) /intracraneal (riesgo desconocido)
e Aneurismas no rotos (mas recomendable si <10mm)

o MAV sin complicaciones hemorragicas

» Microsangrados (es mas razonable si <10)

o Neoplasias intracraneales extra-axiales

« Tratamiento con inhibidores de glicoproteina llb/llla

« |AM agudo/reciente (< 3 meses), pericarditis aguda, trombo en Al o ventricular, mixoma,
fibroelastoma

» Ictus periprocedimiento cardiaco o angiografia cerebral
o Enfermedad sistémica maligna con supervivencia >6m
o Embarazo

o Retinopatia diabética hemorragica u otras condiciones oftalmoldgicas que predispongan al
sangrado
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e Anemia falciforme

Anexo 12. Tratamiento trombolitico intravenoso: modo de administrar alteplasa y
tenecteplasa (16,17).
e Consideraciones previas comunes a ambos tromboliticos:
o Determinar la presion arterial antes de administrar el farmaco, que deberad ser inferior
o igual a 185/110. Tratar si dos lecturas efectuadas a intervalos de 5-10 minutos
muestran una PA sistélica superior a 180 mmHg o una PA diastdlica superior a 105
mmHg

e  Glucemia debe ser >50mg/dI

« No administrar aspirina, heparinas, o anticoagulantes orales durante las siguientes 24
horas y no comenzar su empleo hasta realizar la TC de control que descarte
transformacién hemorragica.

o Alteplasa iv = rtPA (Actilyse): Indicado de forma general si se cumplen criterios de
indicacion y en ausencia de contraindicacion.

e Modo de administracion
e 12bolo rtPA iv 0.9 mg/kg 10% dosis.

e Alos 3-5 min. rtPA iv, 90% restante en bomba de perfusion continua durante 1
hora y diluido en 100 cc. Suero fisioldgico.
« Dosis de a administrar segun peso del paciente
« Utilizando la concentracion estandar recomendada de 1 mg/ml el volumen (ml) a
administrar es igual al valor de dosis recomendado (mg)
o Alteplasa 20 mg. Reconstituir con 20ml de APl y Alteplasa de 50mg. Reconstituir con
50 ml. de API

» No utilizar una dosis total superior a 90 mg.

PERFUSION PERFUSION
PESK%EN BOLO BOMBAEN 1 PESK%EN 'II')(())'I'SAT. BOMBAEN 1
HORA 2 [0]37:
50kg 45mg 4,5mg 40,5* 76kg | 68,4mg | 6,8mg 61,6*
51kg 45,9mg 4,6mg 41,3* 77kg 69,3mg | 6,9mg 62,4%*
52kg 46,8mg 4,7mg 42,1%* 78kg | 70,2mg 7mg 63,2*
53kg 47,7mg 4,8mg 42,9* 79%g | 71,1mg | 7,1mg 64*
54kg 48,6mg 4,9mg 43,7* 80kg 72mg 7,2mg 64,8*
PERFUSION PERFUSION
PESK%EN BOMBA EN 1 PESK%EN BOMBAEN 1
HORA HORA
56kg 50,4mg 5mg 45,4* 82kg | 73,8mg | 7,4mg 66,4*
57kg 51,3mg 5,1mg 46,2* 83kg | 74,7mg | 7,5mg 67,2*
58kg 52,2mg 5,2mg 47* 84kg | 75,6mg | 7,6mg 68*
59kg 53,1mg 5,3mg 47,8* 85kg | 76,5mg | 7,7mg 68,8*
60kg 54mg 5,4mg 48,6* 86kg | 77,4mg | 7,7mg 69,7*
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PESO EN DOSIS PERFUSION PESO EN DOSIS PERFUSION
KG TOTAL BOMBAEN 1 KG TOTAL BOMBAEN 1
HORA HORA
61kg 54,9mg 5,5mg 49,4* 87kg | 78,3mg | 7,8mg 70,5*
62kg 55,8mg 5,6mg 50,2%* 88kg 79,2mg | 7,9mg 71,3*
63kg 56,7mg 5,7mg 51* 89%g | 80,1mg 8mg 72,1*
64kg 57,6mg 5,8mg 51,8* 90kg 81mg 8,1mg 72,9*
PERFUSION PERFUSION
PESKOGEN BOMBA EN 1 PESKOGEN BOMBAEN 1
HORA HORA
66kg 59,4mg 6mg 53,4* 92kg | 82,8mg | 8,3mg 74,5%
67kg 60,3mg 6mg 54,3* 93kg | 83,7mg | 8,4mg 75,3*
68kg 61,2mg 6,1mg 55,1%* 94kg 84,6mg | 8,5mg 76,1*
69kg 62,1mg 6,2mg 55,9* 95kg | 85,5mg | 8,5mg 77%*
PERFUSION PERFUSION
PESKOGEN BOMBA EN 1 PESKOGEN BOMBAEN 1
HORA HORA
71kg 63,9mg 6,4mg 57,5* 97kg | 87,3mg | 8,7mg 78,6*
72kg 64,8mg 6,5mg 58,3* 98kg | 88,2mg | 8,8mg 79,4%*
73kg 65,7mg 6,6mg 59,1%* 99kg 89,Img | 8,9mg 80,2*
74kg | 66,6mg | 6,7mg 59,9* ,71122 I?g 90mg | 9mg 81*
75kg 67,5mg 6,8mg 60,7*

Tenecteplasa (Metalyse): Indicado en el tratamiento del cddigo ictus si se cumplen criterios
de indicacién y en ausencia de contraindicacién para pacientes con oclusidn de gran vaso
previamente a TEV.

- Metalyse no se debe utilizar en personas que sean hipersensibles a la tenecteplasa o a la
gentamicina (ingrediente que se encuentra en el medicamento). No administrar junto a
suero glucosado.

» Modo de administracion:
« Cantidad total del farmaco a administrar: 0,25 mg/kg de peso.
e Se administra en un Unico bolo.
e Viales de 5.000 Ul (25 mg). Se diluye en 5 ml de disolvente. Solucién reconstituida:
1.000Ul=5mg=1ml
« No utilizar una dosis total superior a 25 mg

o Dosis de I EEEERWIEEIWS] a administrar segun peso del paciente
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DOSIS TOTAL

PESO (KG) g ML
50kg 12,5 2,5
51kg 12,75 2,55
52kg 13 2,6
53kg 13,25 2,65
54kg 13,5 2,7

PESO (KG) | DOSIS mg ML
55kg 13,75 2,75
56kg 14 2,8
57kg 14,25 2,85
58kg 14,5 2,9
59kg 14,75 2,95

PESO (KG) | DOSIS mg ML
60kg 15 3
61kg 15,25 3,05
62kg 15,5 3,1
63kg 15,75 3,15
64kg 16 3,2

PESO (KG) | DOSIS mg ML
65kg 16,25 3,25
66kg 16,5 3,3
67kg 16,75 3,35
68kg 17 3,4
69kg 17,25 3,45

PESO (KG) | DOSIS mg ML
70kg 17,5 3,5
71kg 17,75 3,55
72kg 18 3,6
73kg 18,25 3,65
74kg 18,5 3,7
75kg 18,75 3,75

PESO (KG) T ODT?AT.If'ng ML
76kg 19 3,8
77kg 19,25 3,85
78kg 19,5 3,9
79kg 19,75 3,95
80kg 20 4

PESO (KG) | DOSIS mg ML
81kg 20,25 4,05
82kg 20,5 4,1
83kg 20,75 4,15
84kg 21 4,2
85kg 21,25 4,25

PESO (KG) | DOSIS mg ML
86kg 21,5 4,3
87kg 21,75 4,35
88kg 22 4,4
89kg 22,25 4,45
90kg 22,5 4,5

PESO (KG) | DOSIS mg ML
91kg 22,75 4,55
92kg 23 4,6
93kg 23,25 4,65
94kg 23,5 4,7
95kg 23,75 4,75

PESO (KG) | DOSIS mg ML
96kg 24 4,8
97kg 24,25 4,85
98kg 24,5 4,9
99kg 24,75 4,95

100 I<()gméls 55 5
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Anexo 13. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento trombolitico endovascular (TEV) en ictus
isquémico (18,19,20,21)

Indicaciones de tratamiento endovascular (TEV) para ventana <6h:
o Pacientes con oclusion de gran vaso demostrada mediante angioTAC
« ASPECT >0 igual 6
e« mRK previa menor o igual a 3 (individualizar)
e > 18 afos

Indicaciones de tratamiento endovascular para ventana de inicio desconocido:
o Pacientes con oclusion de gran vaso demostrada mediante angioTAC
» Estudio con mapas de perfusidn con mismatch significativo (>20%)
e ASPECT > o igual 6
e« mRK previa menor o igual a 3 (individualizar)

Indicaciones de tratamiento endovascular (TEV) en ventana de 6-24h:

o Pacientes con oclusién de gran vaso demostrada mediante angioTAC con estudio de
perfusion favorable:
<80 afios: volumen del core <50 ml, penumbra >15 ml, ratio penumbra/core >1.8.
>80 afios: volumen del core <20 ml, penumbra >15 ml, ratio penumbra/core >1.8.

o NIHSS: >6
e« mRK previa menor oigual a 2

Contraindicaciones de tratamiento endovascular:
e No se cumplen criterios de indicacién
e Presencia de sangre o hipodensidad franca de aspecto agudo en neuroimagen
» Inestabilidad hemodinamica

En situaciones especiales individualizar beneficios y riesgos del tratamiento:
o Plaquetas <60.000
e HBPM con APTT > dos veces la basal o > 40sg
e Dicumarinicos con INR >3
o Endocarditis bacteriana diagnosticada
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Anexo 14. Manejo del paciente tras TEV

Paciente |OT previo a
angiodgrafo

v

Paciente IOT en
angidgrafo

T

ANGIOGRAFO - TROMBECTOMIA ENDOVASCULAR (TEV): comorbilidad, recanalizacién,
parametros hemodinamicos periprocedimientoe incidencias durante el mismo

l

l

Se extubaen
angiografo

Paciente no extubableen angidgrafo, bajo nivel
conciencia, inestabilidad hemodinamica, otros

ucl
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URPA: vigilancia hemodindmica y neurolégica

Cumple criterios alta

A4

Valoracion conjunta: neuro - UCl-anestesia

Unidad de ictus

Unidad de ictus UClI -C ucCl

En caso de paciente de CUN: retorno-aCUN
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Anexo 15. Cadigo ictus en el Hospital Reina Sofia (HRS) de Tudela

e

BOX 5

Si criterios
fibrinolisis
ivsegln
protocolo

|

TAC craneal
+/-perfusion
-angioTAc

TIEMPO puerta - aguja

| o= URGENCIAS

v

o Avisad al 1

20"

CODIGO ICTUS
PREAVISO

112
Si /\* No

Médico

Conexidn teleictus
Neurologo guardia

- Estabilizacion del paciente

« Informacidn familiares

Jronsentimiento informado

- Solicitary avisar al TAC
- Revisian historia clinica
«» Valoracign clinicadel enfermo

- Confirmacion del diagnastico

Enfermeria

Auxiliar

X -
e

¢ Traslado a CHN en ambulancia SVA
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- Constantes-moniterizacion portatil
= AS+coagulacion (como codigo ictus)
- Constantes, Dtx, coagucheck®, 22 via

- Desvestir al paciente, colocacion de

pafial siprecisa

- Avisar celador detraslade

Candidato a

— <
trombectomia

.

Escala Cincinnati
Admision y triaje
de enfermeria

l

Criterios

de activacion
codigo ictus
personal
urgencias

No— REA- Ul

Si — Angiografo
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Anexo 16. Cadigo ictus en pacientes de Aragdn atendidos en HRS Tudela

Codigo ictus paciente de Aragén en HRS

Urgencias HRS contacta con Neurologia HUN
segln protocolo habitual (teleictus)

No TEV TEV

No TIV
N
/ .
/ ' T
No TEV TEV
Alta/ \\\ \
o

-Neurologia de HUN llamaa HCULB
para comentar caso

-HCULB acepta trasladoy lo comunica a
Urgencias HRS

-Urgencias HRS contacta con 061 para
traslado (no urgencia tiempo —
dependiente)

-Neurologia HUN: llamada a GNVA para comentar caso

-GNVA: decide hospital de traslado (Aragon) y lo comunica a Urgencias HRS
vy a HCULB si procede

-Urgencias HRS contacta con 112 SOS Navarra (medico/enf coordinacion). El
coordinador realizara “conferencia a 3” entre 061 Aragon- médico HRS-
med/enf 112 para decidir recurso mds 6ptimo, anotando todo en ficha.

(Se priorizard recurso del 061 Aragén para dicho traslado)

* GNVA = Guardia Neuro Vascular Aragon tfno. 669 587836

* HCULB = Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa tfho 649 277189
* HRS=Hospital Reina Sofia Tudela tfno 618701337

* Busca neurologia HUN: 649042120
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Anexo 17. Cédigo ictus en el Hospital San Pedro (HSP) de Logroino y derivacion a HUN

. Algoritmo sobre modo de proceder en HSP

Llamada m
CIE l

«— UME

|

NEUROLOGIA
(Preaviso)

ESCALA
_ RACE ~_
T ACTIVACION
RACE <5 RACE>5 — UME-2arios
~ o
o / Ver criterios de
== URGENCIAS traslado a HUN
l para TEV. Valorar:
- Rankin
TC - NIHSS
- Tiempo
- ASPECTS
Ul HEMORRAGIA oGvY TRASLADO A
H.S. Pedro O NO OGV HUN

0OGV: oclusion granvaso | UME: servicio de emergencias La Rioja

. Criterios de traslado de pacientes de HSP a HUN para TEV

1) Ictus con inicio de clinica de tiempo conocido: Se deben de cumplir los criterios A,B,C,Dy E
A) Escala de Rankin <3
B) NIHSS > 6 (valorando puntuaciones menores si es discapacitante)
C) Tiempo evolucién <5 horas
D) ASPECTS 10-9
E) Oclusién de gran vaso demostrada en angioTC

e ACI e ACM-M1
e T carotidea e ACM-M2
e Tandem ACl - ACM-M1 e Arteria Basilar

2) Ictus del despertar / tiempo de inicio desconocido / >5 horas /<5 horas con ASPECTS < 8:
Deben cumplirse criterios A, B,C,D y proceder en funcidn del criterio E
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A) Ictus despertar o tiempo de inicio desconocido o > 5 horas de evoluciéon o < 5 horas de
evolucién con ASPECTS <8
B) Escala de Rankin < 3. Valorar estado de colaterales

C) NIHSS>6
D) Oclusién de gran vaso demostrada en angioTC

e ACI e ACM-M1

e Tcarotidea e ACM-M2

e Tandem ACI- ACM-M1 e Arteria Basilar
E) TCBASAL

e SiASPECTS 9-10-> Traslado directo a angiégrafo HUN

e SiASPECTS 8 - 7 - 6> Valorar TC perfusiéon o TC basal en HUN y decisidn

e SiASPECTS <5 -> Valorar situacion previa del paciente, capacidad de recuperacion.
VALORACION CONJUNTA HSP-HUN

3) Oclusidn de gran vaso y NIHSS bajo
A) Oclusion de gran vaso demostrada en angioTC

e ACI e ACM-M1

e T carotidea e ACM-M2

e Tandem ACI- ACM-M1 e Arteria Basilar
B) Rankin <3

C) NIHSS de debut
e NIHSS de debut > 3 = Traslado directo a angidgrafo de HUN.
e NIHSS de debut <3 - Valorar ingreso en Ul de HUN.
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Anexo 18. Criterios de activacion del codigo ictus pediatrico

Si aparece cualquiera de los sintomas del apartado 1 Y la respuesta es Si a
todo lo enunciado en el apartado 2

APARTADO 1

Debilidad y/o alteracién sensitiva mantenida de una pierna o un brazo.

Crisis convulsivasfocales del mismo hemicuerpo con hemiparesia posterior que
persiste en la exploracion.

Dificultad para la articulacionde las palabras.

Inestabilidad al andar de comienzo brusco, vision doble, perdida equilibrio (un
sintoma aisladoes poco sugestivo de ictus).

Cefalea intensa con deterioro del nivel de conciencia o sintomatologia focal.
Disminucién brusca de la visiéon en una zona del campo visual (hemianopsia).

.‘ APARTADO 2

-

Los sintomas se objetivan en la exploracién actual.

La sintomatologia comenzd bruscamente.

Inicio desde los sintomas a la consulta menor de 4.5 horas ampliable a 24
horas en ictus de territorio posterior o candidatos a TEV.

Situacidon basal del paciente antes del ictus: ausencia de déficit neuroldgico
previo que condicione dependencia para las actividades esperables a su

edad. (Escala de Rankin modificada < 2).
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Anexo 19. Manejo del cédigo ictus pediatrico

@ CODIGO ICTUS PEDIATRICO
Llamada 1 1 2 < Paciente, familiar o personal

sanitario

Operador 112

Médico coordinador 112 Activacion Cédigo Ictus (Anexo 18)

——

Medio de transporte Condiciones detraslado Preaviso a Urgencias Pediatria

| l |

(Anexo 7) (Anexo 5) Filiacién, edadclinica, hora, contacto,
Y
Urgencias pediatria: Llegada o activacion Cédigo (Anexo18)
/\>

Pediatria Personal urgencias pediatria

- Aviso Neurologia HUN y UCI pediatrica - Toma de constantes y monitorizacién portatil
- EscalaPedNIHSS y mRkin (Anexo 19) - Extraccién AS y colocacioén via (>22)
- Solicitud neuroimagen (preaviso) y AS

+/- Anestesia pediatrica

TIEMPO DEPENDIENTE

( J

Y
Radiologia Urgencias (TAC HUN-A o RM HUN -B): exploracion y decision de tratamiento
Neurologia, UCI pediatrica, pediatria urgencias y radiologia

4/—/Iw§ia pediatrica

No tratamiento TIV TEV

| En TC urgenciasHUN-A Tras RM en UCI pediatrica | AngiéTgrafo
Y
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Anexo 20. Ecalas mRankin pediatrica y PedNIHSS

ESCALA DE RANKIN PARA NINOS

Ningln sintoma. 0
Sintomas pero poca afectacién motora. 1
Ligera afectacion en relacidn a su edad, pero es independiente. 2A
Afectacion moderada en relacion a su edadRequiere asistencia para su edad.

Tiene movimientos propositivos, y es capaz para desplazamiento o locomocioén. 3B
Afectacion moderada severa. Requiere asistencia para su edad. No tiene movimientos
propositivos, desplazamiento o locomocién 48
Afectacion severa. Confinamiento en cama, incontinente, cuidados constantes. 5C
Muerte. 6

A Come adecuadamente. Orina ydefeca espontdaneamente. Tiene movimientos propositivos y es capaz

desplazarse o andar.

B Requiere asistencia con comidas (sonda nasogastrica, gastrostomia), todavia orina o defeca

espontaneamente.

CRequiere cuidados constantes requiriendo asistencia con la comida, orinary defecacion. No es capa;

tener movimientos propositivos o locomocidn.

PUNTUACION MAXIMA 6
PUNTUACION MINIMA 0

Escala PedNIHSS y Rankin para niilos y nifas

1a. Nivel de conciencia: Para menores de 2 o mas afos, el
investigador debe elegir una puntuacion, aunque no sea posible
una evaluacion completa por obstaculos como el tubo
endotraqueal, barreras de lenguaje, traumatismo orotraqueal o
vendajes. Se puntuarad 3 sdlo si el paciente no hace ningln
movimiento en respuesta a estimulos dolorosos (a excepcién de
posturas reflejas). Para nifios entre 4 meses y 2 aios de edad,
multiplica la puntuacion de este item por tres y omite puntuar
los items 1b y 1c.

0 =Alerta, vigil.

1 = Somnoliento, pero se despierta facilmente
tras estimulos para obedecer, o responder.

2 = Estuporoso. Precisa estimulos repetidos,
fuertes o dolorosos para responder o hacer
movimientos (no estereotipados).

3 =Responde solo con reflejos motores o efectos
autondémicos o no responde en absoluto,
permaneciendo flacido y arrefléxico.
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1b. Preguntas LOC (Nivel de conciencia): Se le pregunta al
paciente el mes y su edad. La respuesta debe ser correcta; no
hay puntuaciones parciales por aproximarse. Los pacientes
afdsicos o estuporosos que no comprenden la pregunta se
puntuardn con un 2. Los pacientes incapaces de hablar por
intubacién endotraqueal, traumatismo orotraqueal, disartria
severa de cualquier causa, barrera de lenguaje o cualquier otro
problema no secundario a afasia seran puntuados con un 1. Es
importante puntuar solo la respuesta inicial y que el examinador
no “ayude” al paciente con sefias verbales o no verbales.
Modificacién para nifios de 2 o mds afios. Debe estar presente
un miembro de la familia cercano para este item: Para la
pregunta numero uno pide al nifio que diga su edad o cuantos
anos tiene. Puntua si el nifio contesta correctamente o muestra
con sus dedos el numero correcto de su edad. Para la segunda
pregunta, pregunta al nifio “éDonde esta XX?” XX se refiere al
nombre del padre u otro familiar cercano presente. Usa para
esa persona el nombre que habitualmente use, ej. “mamad”.
Puntua si el nifio sefala correctamente o dirige la mirada hacia
el familiar. Omite este item para nifios entre 4 meses y 2 afios.
Ver el comentario en item 1a.

0 = Contesta ambas correctamente.
1 =Contesta una pregunta correctamente.

2 = No
correctamente.

contesta ninguna  pregunta

1c. Ordenes LOC (Nivel de conciencia): Se le pide al paciente
que abra y cierre los ojos (Para nifios mayores de 2 aiios esta
orden es asequible y puede ser puntuada como en adultos) y
luego que apriete y abra la mano no parética. Para nifos
mayores de 2 ainos, sustituye esta orden por “muéstrame tu
nariz” o “toca tu nariz”. Sustituye por otra orden sencilla si el
paciente no puede usar las manos. Si el paciente hace un intento
inequivoco, aungue no lo complete por debilidad, se puntuta
como valido. Si el paciente no responde a la orden, se le muestra
la tarea a realizar (pantomima) y se puntua el resultado (sigue
ninguna, una o ambas ordenes). A los pacientes con
traumatismos, amputaciones u otros impedimentos fisicos se les
daran drdenes sencillas de un solo paso, asequibles. Sélo se
puntua el primer intento. Omite este item en nifios entre 4
meses y 2 afos de edad. Ver comentario en item 1a.

0 = Realiza ambas ordenes correctamente.

1 = Realiza una tarea correctamente.

2 = No realiza las tareas

correctamente.

ninguna de

2. Mirada: Sdlo se exploran los movimientos oculares
horizontales. Se puntuaran los movimientos oculares voluntarios
o reflejos (oculocefalico), pero no se realizaran pruebas
caldricas. Si el paciente tiene una desviacion conjugada de la
mirada que puede ser superada por actividad voluntaria o refleja
la puntuacién serd de 1. Si el paciente tiene una paresia
periférica de algun nervio aislado (lll, IV o VI pc) se puntua 1. En
todos los y las pacientes afdsicos se evaluard la mirada. A los
pacientes con traumatismos oculares, vendajes, ceguera u otra
enfermedad de la agudeza o el campo visual previas se les
evaluard con movimientos reflejos, seglin la preferencia del

0 =Normal

1 =Paralisis parcial de la mirada. Esta puntuacion
se da cuando la mirada es anormal en uno o
ambos ojos, pero no existen desviacion forzada
ni paralisis total de la mirada.

2 = Desviacidon forzada o paralisis total de la
mirada que no es superada por las maniobras
oculocefilicas.
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investigador. Establecer contacto visual y moverse de un lado al
otro del paciente puede clarificar la presencia de una paralisis
parcial de la mirada.

3. Visual: Se evallan los campos visuales (cuadrantes superior
e inferior) por confrontacion, utilizando contaje de dedos (para
nifios mayores de 6 afios) o amenaza visual (para nifios entre 4
meses y 6 aios) segln se considere adecuado. El paciente debe
ser animado, pero si mira claramente hacia el lado en que se
mueven los dedos, puede ser puntuado como normal. Si existe
ceguera unilateral o enucleacién se evaluara el campo visual en
el otro ojo. Se puntua 1 si existe una clara asimetria incluyendo
cuadrantanopsia. Si el paciente es ciego por cualquier causa se
puntda 3. En este punto se realiza una doble estimulacion
simultanea; si hay extincion el paciente recibe un 1y el resultado
se utiliza para contestar el item 11.

0 = No déficit campo visual
1 = Hemianospsia parcial (cuadrantanopsia).
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral, ceguera incluyend
ceguera cortical.

4. Pardlisis facial: Pide al paciente que ensefie los dientes o
eleve las cejas y cierre los ojos. Usa pantomima si es necesario.
En pacientes poco reactivos o que no comprendan, puntua la
simetria de la mueca en respuesta a estimulos dolorosos. Si
existen vendajes en la cara, tubos orotraqueales o barreras
fisicas, se deberian retirar en la medida de lo posible.

0 = Movimiento simétrico normal.

1 =Paralisis leve (aplanamiento surco nasolabial,
asimetria al sonreir)

2 = Pardlisis parcial (paralisis total o casi total de
la cara inferior)

3 = Pardlisis completa de uno o ambos lados
(ausencia de movimiento en cara superior e
inferior).

5 & 6. Motor. Brazo y pierna: La extremidad se coloca en
posiciéon adecuada: los brazos extendidos (palmas hacia abajo)
90 grados (si el paciente estd sentado) o 45 grados (si tumbado
en supino) y la pierna 30 grados (siempre se explora en supino).
Claudica si el brazo cae antes de 10 segundos o la pierna antes
de 5 segundos. Para nifios demasiado inmaduros para seguir las
instrucciones de manera precisa o no colaboradores por
cualquier motivo, la fuerza en cada miembro se puntuard
mediante la observacion de los movimientos espontdneos o
inducidos, siguiendo el mismo esquema de puntuacion,
excluyendo los limites de tiempo. Al paciente afdsico se le anima
usando urgencia en la voz o con pantomima, pero no con
estimulos dolorosos. Cada extremidad es evaluada por orden,
empezando con el brazo no parético. Sélo en caso de
amputaciéon o fijacién articular en hombro o cadera, o
inmovilizacion por un acceso intravenoso, se puntuara con un
“9” y el examinador debera explicar claramente por escrito la
causa de esta puntuacion.

5a. Brazo izquierdo
5b. Brazo derecho

0 = No claudica, la extremidad se mantiene 90 (o
45) grados durante los10 segundos.

1 = Claudica, la extremidad se mantiene 90 (o
45) grados, pero claudica antes de completar los
10 segundos, sin golpear la cama u otro soporte.

2 = Algun esfuerzo contra gravedad, la
extremidad no puede conseguir la posiciéon o
mantenerse (si es ayudado) 90 (o 45) grados,
claudica contra la cama, pero realiza algun
esfuerzo contra gravedad.

3 = No esfuerzo contra gravedad, la extremidad
cae.

4 = No movimiento

9 = Amputacién, fijacion articular explicacion:
6a. Piernaizquierda
6b. Pierna derecha

0 = No claudica, la pierna se mantiene en la
posiciéon de 30 grados durante los 5 segundos.
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1 = Claudica, la pierna cae al final del periodo de
5 segundos, pero no golpea la cama.

2 = Algun esfuerzo contra gravedad; la pierna
cae alacamaenlos 5 segundos, pero hace alguin
esfuerzo contra gravedad.

3 = No esfuerzo contra gravedad, la pierna cae a
la cama inmediatamente.

4 = No movimiento

9 = Amputacién, fijacién articular explicacién:

7. Ataxia de miembros: Este item pretende descartar la
existencia de una lesién cerebelosa unilateral. Se evalta con los
ojos abiertos. En caso de déficit visual, hay que asegurarse de
que se realiza en campo visual intacto. La prueba dedo-nariz y
talén-rodilla se realizan en ambos lados y la ataxia es puntuada
solo si es desproporcionada a la debilidad. En nifos, sustituye
esta tarea por alcanzar un juguete para la extremidad superior
y dar una patada a un juguete o a la mano del explorador para
la extremidad inferior. Se realizard asi en nifios demasiado
pequeinos (< 5 afios) o no colaboradores para el examen
estdndar. La ataxia esta ausente en los pacientes que no pueden
entender o estan paralizados. Sélo en el caso de amputacién o
fijacién articular este item debe ser puntuado con un “9”, y el
examinador debe claramente escribir la explicacion para esta
puntuacion. En caso de ceguera se evalua tocando el paciente
su nariz desde la posicién de brazos extendidos

8. Sensibilidad: Se valora la sensibilidad o las muecas ante el
pinchazo o la retirada ante estimulos dolorosos en el paciente
estuporoso o afdsico. En nifios demasiado jovenes o no
colaboradores, para evaluar las graduaciones de la pérdida de
sensibilidad, observa el comportamiento ante el pinchazo, y
puntualo de acuerdo con el mismo esquema de graduacion
como respuesta “normal”, “levemente disminuida” o
“severamente disminuida”. Sélo la pérdida de sensibilidad
atribuida al infarto es puntuada como anormal y el examinador
debe evaluar tantas areas del cuerpo [brazos (no manos),
piernas, tronco, cara] como sea necesario para confirmar una
hemihipoestesia. Una puntuacién de 2, “severa o total”, solo
deberia ser dada cuando puede ser claramente demostrada una
pérdida de sensibilidad severa o total. Los pacientes estuporosos
o afdsicos se deberian puntuar con un 1 o 0. El paciente con
infarto de tronco cerebral que tenga una pérdida de sensibilidad
bilateral es puntuada con un “2”. Si el paciente no responde y
estd cuadrapléjico, se puntta con un “2”. Los pacientes en coma
(item 1a=3) se les concede de manera arbitraria un “2” en este
item.

0 = Ausente
1 = Presente en un miembro
2 = Presente en dos miembros

Si esta presente, la ataxia se localiza en

Brazo derecho: 1 = Si, 2 = No, 9 =amputacién o
fijacién articular, explicacion:

Brazo izquierdo: 1 = Si, 2 = No, 9 = amputacién o
fijacién articular, explicacién-----------

Pierna derecha: 1 = Si, 2 = No, 9 = amputacién o
fijacién articular, explicacion

Pierna izquierda: 1 = Si, 2 = No, 9 = amputacion
o fijacion articular, explicaciéon

0 = Normal; no pérdida sensibilidad.

1 = Pérdida de la sensibilidad leve a moderada.
El paciente nota que el pinchazo es menos
intenso o mas apagado en el lado afecto; o existe
una pérdida del dolor superficial con el pinchazo,
pero el paciente es consciente de que esta
siendo tocado.

2 = Pérdida severa o total de la sensibilidad; el
paciente no es consciente de que esta siendo
tocado en cara, brazo y pierna.
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9. Lenguaje: Se puede obtener mucha informaciéon de la
comprension verbal durante el examen de los items anteriores.
Para nifios de 6 o mds afios con un desarrollo del lenguaje
normal antes del infarto: Al paciente se le pide que describa lo
que estd ocurriendo en el dibujo adjunto, que nombre los
objetos del impreso adjunto (ver dibujos de la lamina anexa) y
que lea una lista de la Iamina de frases, también; si se sabe que
antes de la enfermedad era capaz de leer. La comprension se
valora por las respuestas de este item, asi como por las
respuestas a todas las 6rdenes del examen neuroldgico general
previo. Si la pérdida visual interfiere con la evaluacidn, se pide al
paciente que identifique objetos localizados en su mano, los
nombre y lo repita. Al paciente intubado se le pedira que escriba.
Al paciente en coma (item 1a=3) se le concederda de manera
arbitraria una puntuacion de 3 en este item. El examinador debe
elegir una puntuacién en el paciente con estupor o colaboracién
limitaday se le concedera una puntuacion de 3 sélo si el paciente
presenta mutismo o no obedece ninguna orden sencilla. Para
niflos entre 2 y 6 afos (o nifios mayores con alguna alteracion
del lenguaje previa), puntia este item basdndose en la
observacion de la comprension del lenguaje y el habla durante
el examen previo. Para nifios entre 4 meses y 2 aios, puntua la
alerta auditiva y la orientacion de las respuestas.

Para nifos de 2 o mds anos:

0 = No afasia, normal

1 = Afasia leve o0 moderada; algo de pérdida de
fluencia o de la facilidad de la comprensién, sin
limitacion significativa en las ideas expresadas o
en la forma de expresarlas. Reduccién del habla
y/o comprension que hacen que la conversacion
sobre una determinada materia sea dificil o
imposible. Por ejemplo, en la conversacion

sobre las tarjetas el examinador puede
identificar el objeto o el dibujo de la respuesta
del paciente.

2 = Afasia severa; toda conversacion es a través
de expresion fragmentaria, con importante
necesidad de inferir, preguntar y adivinar por
parte del examinador. La cantidad de
informacién intercambiada es limitada, siendo
los oyentes los que llevan la carga de la
comunicacion. El examinador no puede
identificar los objetos o el dibujo con las
respuestas dadas por el paciente.

3 = Mutismo, afasia completa, no habla util ni
comprension auditiva.

Para ninos de 4 meses a 2 anos:

0 = Se alerta con el sonido y se orienta
visualmente o con el comportamiento hacia el
sonido.

2= Se alerta con el sonido, pero no tiene
orientacién espacial al sonido.

3= No se alertan ni orientan hacia el sonido.

10. Disartria: Si se cree que el paciente tiene un habla normal,
se puede obtener un ejemplo adecuado del habla pidiéndole que
lea o repita palabras de la lamina adjunta. Si el paciente tiene
una afasia severa, puede ser estimada la claridad de la
articulaciéon del habla espontanea. Sdélo si el paciente esta
intubado o tiene otra barrera fisica que le impida el habla, este
item se debe puntuar con un “9”, y el examinador debe escribir
claramente una explicacién de esta puntuacién. No diga al
paciente porque esta siendo evaluado.

0 = Normal

1 = Leve o moderada; desde que el paciente
pronuncie mal algunas palabras a que pueda ser
entendido con dificultad.

2 = Severa; el paciente pronuncia con tanta
dificultad que su habla es ininteligible en
ausencia o de manera desproporcionada a su
disfasia o presenta mutismo/anartria.

9 = Intubado u otra barrera fisica, explicacién

11. Extincidn e Inatencidn (anteriormente negligencia): Para
niflos mayores o iguales a 2 aios: Se puede obtener suficiente
informaciéon para identificar negligencia durante el examen
previo. Si el paciente tiene un déficit visual severo, se evitard la
doble estimulacién visual simultdneay si la cutanea es normal se
puntuard como normal. Si el paciente tiene afasia, pero parece
atender en ambos lados se puntuara como normal. La presencia
de negligencia visuoespacial o anosoagnosia debe ser tomado
como evidencia de anormalidad. Como la anormalidad se puntua

0 = No anormalidad.

1 = Inatencidn o extincidn visual, tactil, auditiva,
espacial o personal a la estimulacién simultanea
bilateral en una de las modalidades sensoriales.

2 = Hemi-inatencién profunda o hemi-
inatencion a mas de una modalidad sensorial.
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solo si estd presente, este item debe ser siempre evaluado. Para
nifos de 4 meses a 2 anos, puntua “1” si existe déficit motor o
sensitivo, y puntua “2” si tiene ambos déficits en la exploracion

neurolégica general.

No reconoce su mano o se orienta solo en un
lado del espacio.

Guia de puntuacion de PedNIHSS en coma y muerte

. En coma iatrogénico por sedantes: realiza el score y puntua

. En coma con paralizantes o EEG brote-supresion inducido farmacoldgicamente: marca
todos los items como no puntuables (No puntuar “0”)

. En coma debido a lesidn neuroldgica subyacente y/o comorbilidad: puntuar todos los
items como se muestran en la tabla siguiente

ltem Puntuacion

1a 3

1b 2

1c 2

2 Evaluar y puntuar

3 3

4 3

5a, 5b,63a, 6b 4

7 0

8 2

9 3

10 9

11 0

Total Pu-ntuacic'm total: 34-36 dependiendo de la
mirada
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Anexo 21. Actitud en caso de incidencias varias: relacionadas con contraste, TIV, agitacion,
disminucidén del nivel de conciencia o sospecha de aparicion de hemorragia cerebral. Reversion de
tratamiento con Dabigatran.

- Protocolo de premedicacion en pacientes alérgicos al contraste:

Previamente a la administraciéon del mismo, se medicard a el o la paciente con 200 mg de
Hidrocortisona iv (Actocortina) y 1 ampolla de Dexclorfeniramina (Polaramine) iv

- Protocolo de actuacion ante reaccidn alérgica al contraste:

Si el o la paciente presenta prurito o eritema, se administraran:
o 1 ampolla (5 mg) de Dexclorfeniramina (Polaramine) iv y 150 mg de Hidrocortisona iv
(Actocortina).
Si el o la paciente presenta reaccién vasovagal: hipotensidn con bradicardia mantenida:
o Oxigenoterapia y sueroterapia
o Administrar Atropina im 1 mg ante bradicardia severa mantenida, se puede repetir a
intervalos de 5 min hasta llegar a 3 mg en total

- Protocolo de manejo de la agitacion:

Administrar Propofol 3 mlivo
Midazolam 3 mg iv (preparacion: una ampolla de 15mg/3ml + 12 cc de suero fisioldgico y
administrar 3 ml).

- Protocolo de actuacion ante compromiso de via aérea:

Si la via aérea estd comprometida pero el o la paciente respira: colocar canula guedel o

nasofaringea y administrar oxigeno con mascarilla (sin precisa) a 10-15 I/min

Si el o la paciente no respira: colocar Guedel y ventilar con ambu con frecuencia de 15/min.

En caso de broncoespasmo:

o Administrar un agonista beta-2 mediante nebulizador, ej. Salbutamol (Ventolin) 5 mg en 2
ml de solucidn salina y repetir si es preciso

o Si deterioro del paciente sin llegada del equipo de REA o UCI: administrar media ampolla
de adrenalina IM en cuadriceps o deltoides en adulto.

- Manejo de la hemorragia intracraneal (HIC) sintomatica

Detener la infusion de rtPA iv si se sospecha y no terminado la perfusion.
Realizar TC craneal urgente

Avisar a hematologia de guardia para valorar la administracion urgente de fibrindgeno (Riastap)
+/- ac. tranexamico (Amchafibrin)

Avisar a neurocirugia de guardia si se considera oportuno
Sacar AS con coagulacién y fibrindgeno
Tomar las medidas de soporte hemodinamico y vital necesarias

- Manejo de angioedema orolingual

Detener la infusidn con rtPA iv si se sospecha como agente etioldgico y no ha terminado la
perfusion.

Administrar Metilprednisolona 125mg iv (Urbason)
Administrar 1lampolla de Dexclorfeniramina (Polaramine) iv
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e Administrar Ranitidina 50mg iv
o Silaclinica no cede, sobre todo en pacientes en tratamiento con IECAs, se puede considerar la
etiologia de angioedema hereditario. En ese caso, se puede tratar con Icatibant (Furazyr):

o Se trata de 1 inyeccion subcutanea, preferentemente en zona abdominal, de 30 mg. En
caso de efecto insuficiente o reapariciéon de los sintomas, se puede administrar una
segunda inyeccion transcurridas 6 horas desde la primera.

o No precisa ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal o hepéatica. Unicamente en
poblacidn pediatrica.

o Cuando se considere su utilizacién, en el HUN, se debe solicitar a Farmacia.

o En caso de afectacion de laringe o region orofaringea con rapida progresidon, es preciso
contactar con UCI para valorar intubacién orotraqueal.

- Reversion rapida de los efectos del tratamiento con Dabigatran: protocolo de uso de

Idarucizumab (Praxbind) (27).

e Se trata de un fragmento humanizado de un anticuerpo monoclonal que se une
especificamente al dabigatran con una afinidad x 350 veces la afinidad existente entre
dabigatran y trombina. Aprobado en adultos tratados con dabigatran cuando se requiere una
reversion rapida del efecto anticoagulante.

o La interaccion es instantanea, irreversible y dosis dependiente. Efecto visible en 3-4
minutos (concentracion maxima a los 10-30 min) a las 12 horas su concentracion es
minima (en 24 horas indetectable).

e Reversidn del efecto anticoagulante de dabigatran en fase hiperaguda en ictus isquémico con
indicacion de TIV y sin indicacion de TEV (en el cddigo ictus no se tiene en consideracion, al
tratarse de una urgencia tiempo dependiente, la utilizacion de carbono activado o dialisis /
hemodiadlisis de dabigatran). Comentar el caso con hematologia durante la atencién a el o la
paciente que acude como cddigo ictus.

o Indicaciones de Idarucizumab:

= Se recomienda administrar agente de reversion:

e Si se desconoce la hora de la ultima toma de dabigatran, o han
transcurrido < 8 horas desde la Ultima toma, independientemente de la
funcién renal

e <48 horas desde la ultima dosis con FG < 30 ml/min

= No administrar agente de reversion:

e Si han transcurrido > 48 horas desde la ultima dosis y funcién renal
normal

e Sj han transcurrido > 72 horas desde la ultima dosis y funcién renal
alterada (FG 30-50 ml/min)

= Valorar administracion si:
e Han transcurrido > de 8 horas pero < de 48 horas desde la ultima dosis
de Dabigatran. Solicitar APTT o TTd.
o APTT x 1,5 el valor normal: administrar idarucizumab
o APTT/TT< 1,2 elvalor normal: no actividad anticoagulante, luego
no administrar.

o Modo de administracion de Idarucizumab:

* La dosis total es de 5gr (2 viales x 2,5 gr cada uno), que se administra por via
intravenosa, en 2 inyecciones iv rapida (en bolo), a continuacion una de la otra.
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No es necesario esperar entre ambas y no deben pasar mdas de 15 min entre una
infusién y la siguiente.
e E|l farmaco contiene los dos viales, cada uno de ellos de 50 ml con una
concentracion de 50 mg/ml.
= No requiere monitorizacidon rutinaria: no existen efectos procoagulantes
intrinsecos a ldarucizumab.
= Precaucion en pacientes intolerantes a fructosa, ya que lleva elevadas
cantidades de sorbitol.
o Conservacion en HUN: en nevera de observacion de Urgencias del HUN-A

Figura 1: Densidad de poblacién de la C.F. Navarra

Area de Pamplona

]:| <2.000 h

D 2.001-5.000 h

" 5.001-10.000 h

|| 10.001-20.000 h
|| 20.001-30.000 h
. 251.989 h Pamplona

Area de Tudela
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ZONAS BASICAS Y
AREAS DE SALUD

Zonas Basicas de Salud

l:l Allo l:l Carcastillo Cl Etxarn Aranatz l:] Noain |:| Tafalla

|:| Altsasu/Alsasua l:l Cascante :l Huarte l:l Olte |:| Tudela Este

I:l Ancin-Améscoa l:l Cintruénigo I:l Irurtzun l:l Orkoien |:| Tudela Oeste

|:| Aoiz I:I Cizur |:| Isaba I:I Peralta :] Ulizama

|:| Artajona [:] Corella |:| Leitza I:I Puente la Reina E Valle de Salazar

I:l Auritz/Burguete l:l Doneztebe/Santesteban Cl Lesaka l:l San Adrian I:] Valtierra-Cadreita

I:I Bemozar l:l Elizondo Cl Lodosa l:l Sanglesa |:| Viana

,:] Buiiuel l:l Estella |:| Los Arcos l:l Samiguren |:| Vilatuerta
|:| Vilava

*ZONA DE PAMPLONA Y COMARCA: Ver mapa especifico de esta zona
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12. GLOSARIO DE TERMINOS

- Cl: cédigo ictus

- Ul: unidad de ictus

- TIV: tratamiento trombolitico intravenoso

- TEV: tratamiento endovascular

- TC: tomografia computarizada

- RM: resonancia magnética

- OAC: Operador Auxiliar de Coordinacion del 112
- MC: Médico coordinador

- SVB: soporte vital basico

- SVA: soporte vital avanzado

- HUN: Hospital Universitario de Navarra (Pamplona)
- HRS: Hospital Reina Sofia (Tudela)

- HGO: Hospital Garcia Orcoyen (Estella)

- HSP: Hospital San Pedro (Logroiio)

- CUN: Clinica Universidad de Navarra

- ZZBB: Zonas basicas de salud

- REA: Sala de reanimacién de Urgencias

- URPA: Unidad de Reanimacion Postanestésica

- UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

13. TELEFONOS DE INTERES

- Triaje HUN: Médico 50240; enfermeria 25924

- Busca neurologia HUN : 52504

- TC urgencias HUN: 25932

- Admision Urgencias HUN: 25900 o 25961777

- Busca radiologia intervencionista HUN: 52414

- Busca anestesiologia: 52390 o0 52389

- Seguridad HUN: 50322

- Busca UCI: 52142

- Despacho radiologia TC HUN: 25967

- Unidad de ictus: 28729

- Busca Unidad de Ictus (8:00 a 15:00): 52598

- Busca Urgencias HRS: 51069 o0 34186 o0 618701337

- Radiologia Urgencias HRS: 50277 0 34178 0 629431871
- Radiologia Urgencias HGO: 53043

- Guardia Neuro Vascular Aragén: 669587836

- Busca Hospital Clinico Lozano Blesa Aragdn: 649 277189
- Busca neurologia HSP: 608417062
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- Ambulancias La Rioja: 660190417

- UCI pediatrica: 59246

- Anestesia pediatrica: 59617

- Busca neurologia CUN: 659600064

- RM 3T HUN-B: 51970y 25939

- Busca Neurologia Hospital Universitario Donostia: 610494179
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