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RESUMEN:
El Ictus es la segunda causa de muerte en Espana, la primera si

nos referimos sdélo a las mujeres, asi mismo, es responsable de
mayor numero de secuelas de invalidez en el adulto y la
segunda causa de demencia. El objetivo principal de este
trabajo es, por medio de una revision bibliografica conocer el
abordaje inicial del ictus, asi como si existiera algin avance
cientifico en cuanto al tratamiento de esta enfermedad. Se
seleccionaron 12 articulos tras una larga busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos y buscadores. Tras
comparar y analizar los articulos se llega a las siguientes
conclusiones; Se considera al ictus en su fase aguda como una
emergencia médica. El cédigo Ictus es este sistema que
permite la rapida identificacidon, notificacién y traslado de los
pacientes con Ictus a los servicios de urgencias. El personal
sanitario que atiende a estos pacientes debera basar la
asistencia en la estabilizacidn del paciente siguiendo el método
ABC, monitorizando estrictamente al enfermo y trasladandole
en el menor tiempo posible al hospital idéneo, es decir, aquel
gue disponga de neurocirujano y en ultima instancia Unidad de
Ictus. El tratamiento del ictus isquémico agudo mas

beneficioso es la trombdlisis con rt-Pa.



INTRODUCCION:

Con el término ictus designamos al infarto
cerebral, a la hemorragia intracerebral y a la
hemorragia subaracnoidea.!!. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) situa la incidencia
promedio mundial de la enfermedad en
aproximadamente 200 casos nuevos por cada

100.000 habitantes. (2

El ictus cerebral constituye la segunda causa de
mortalidad en Espafia (primera en la mujer). La
primera causa de ingreso hospitalario por
enfermedad neurolégica y la causa mas frecuente
de demanda asistencial en los servicios de
urgencias por enfermedad neuroldgica grave. De
igual manera, es la enfermedad responsable de
mayor numero de secuelas de invalidez en el

adulto y la segunda causa de demencia.

(1,2,3,4)

El ictus, también denominado accidente

cerebrovascular  (ACV), consiste en una



interrupcion del aporte de oxigeno al tejido
nervioso, generalmente causado por obstruccion o
rotura de uno o mas vasos sanguineos que irrigan
el cerebro. Segun su etiologia se divide en

isquémico o hemorragico:

- El ictus isquémico se produce

por tres mecanismos principales,
trombdlisis, embdlisis o hipoperfusion
sistémica. La trombdlisis consiste en la
formacion de coagulos en el mismo vaso
afectado. Sin embargo, en la embdlisis, el
coagulo se forma en otra parte del
organismo y viaja hasta un vaso de menor
tamafio  bloquedndolo. La isquemia
resultante del bloqueo del vaso ya sea de
origen trombético o embdlico, si es
prolongada, causa necrosis del tejido
cerebral (infarto), edema cerebral vy

aumento de la PIC.

El ictus isquémico producido por

hipoperfusion suele ser resultado de una



disminucion del flujo sanguineo debido a
una insuficiencia circulatoria (PA baja,
volumen circulante bajo, incapacidad del
corazébn para bombear la  sangre

adecuadamente,...)

- El ictus hemorrdgico destruye

tejido neural debido a la infiltracion y
acumulacién de sangre. Pueden producirse
isquemia e infarto en las localizaciones
distales a la hemorragia debido a la
interrupciéon del flujo sanguineo. Este tipo
de ictus suele deberse a hipertensién o
aneurisma pero también puede estar
causado por traumatismos. Normalmente
en el ictus hemorragico se produce
aumento de la PIC por el edema cerebral y
el efecto masa que produce el acumulo de

sangre. (14556)

Los signos y sintomas varian con la localizaciéon y el
tamanio de la lesién y pueden mejorar en 2-3 dias a

medida que disminuye el edema cerebral. Pueden



presentarse cambios en la capacidad intelectual,
apatia, desorientacidn, irritabilidad, pérdida de
memoria, somnolencia, incontinencia urinaria y/o
fecal, pérdida de sensibilidad, debilidad o paralisis
en un lado del cuerpo, afasia, cefalea, rigidez nuca,

vomitos, convulsiones, ataxia, fiebre, ... (1)

OBJETIVO:

El objetivo principal del presente trabajo consiste,
por medio de una revisién bibliografica, en
conocer el manejo inicial del ictus, asi como
descubrir si existen nuevas evidencias cientificas

en cuanto al tratamiento de esta enfermedad.



METODOS:

La pregunta de investigacién a la que se pretende
dar respuesta con la elaboracién de este trabajo
versa sobre cual es la mejor manera de valorar y

tratar a un paciente que sufre un ictus.

Se realizé una busqueda exhaustiva de informacion
tanto en recursos existentes en la red como en
revistas cientificas de enfermeria (“Metas de
enfermeria”). Se consultaron las bases de datos
médicas Pubmed, Medline, Cuiden y Scielo, asi
como el mega buscador BRAIN. Posteriormente se
hizo una busqueda inversa mediante Ia

herramienta electrénica “Google académico”.

Las palabras clave que se incluyeron en la
busqueda fueron “ictus”, “stroke”, “initial
treatment”, “prehospital patient”, “braint attack”,

"

“accidente  cerebrovascular”, out patient”.
Utilizando el operador booleano AND casi en

exclusiva. En algunos casos fueron necesarios



incluir en la busqueda términos mas elaborados

para obtener los resultados deseados.

Se incluyeron los articulos en lengua castellana e
inglesa, publicados en un periodo posterior a 2006
inclusive, cuya temadtica principal incluyera el
reconocimiento y tratamiento del ictus haciendo
mencidén en alguna de sus partes al contexto

extrahospitalario.

Se excluyeron los articulos escritos en otra lengua
gue no fuera la inglesa o castellana, anteriores a
2006, los que no fueran posibles obtener el texto
completo, casos/estudios en pacientes pediatricos
o los que se consideraban que no presentaban

una bibliografia de apoyo adecuada.

Previo inicio de esta busqueda bibliografica y con
motivo de acotar y dirigir la busqueda se
consultaron diversos manuales, protocolos y guias
de actuaciéon que no han sido incluidas en los

resultados de este trabajo.



RESULTADOS:

De todos los resultados obtenidos en los
buscadores, tras descartar algunos por el titulo o
resumen, en un principio fueron seleccionados 25

articulos.

Tras una lectura critica y exhaustiva 13 de ellos
fueron descartados por no considerarse validos ya
gue se desviaban de la tematica principal del

trabajo.

Finalmente han sido seleccionados un total de 12
articulos para tomar partido en esta revisidon
bibliografica, entre las que se encuentran
revisiones bibliograficas y sistémicas y articulos

cientificos.
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En la siguiente tabla se exponen cada articulo con su autor,
resultado y conclusiones.

Manejo inicial
del
ictus isquémico

agudo (7)

-Definicién de ictus
isquémico, sus
signos y sintomas.

-Valoracion y
reconocimiento del
cuadro clinico y
Navarrete Navarro, diagnéstico
P. Pino Sanchez, F. diferencial, manejo
Rodriguez Romero, extrahospitalario
R. Murillo Cabezas, (ABC, monitorizacidon
F. Jiménez cardiaca, VVP en el
Hernandez, MD. brazo no parético,
mantener
S02>92%,...) y
hospitalario.

- Pruebas
complementarias
(diagnéstico por

imagen) y

Tratamiento
definitivo
(trombdlisis con rt-
pa)

El Codigo Ictus como
procedimiento de
actuacion

-El abordaje del ictus
agudo es
multidisciplinario.
-La activacion del
codigo ictus debe
iniciarse desde el
primer contacto con
el sistema sanitario.
-Monitorizacidn
precoz de la
oxigenacion, la
tension arterial y la
glucemia. -La
trombdlisis
intravenosa con rt-
PA es la intervencidn
terapéutica con
mayor beneficio
probado.

-Disponemos de una
ventana terapéutica
pequena para
reanudar el aporte
de sangre al cerebro
isquémico.

prehospitalaria

-Trombdlisis como

11



El ictus en el
siglo
XXI. Tratamiento

de Urgencia (8)

Prehospital
Stroke

(9)

Gallego, J. Herrera,
M. Jerico, |. Mufioz,
R. Aymerich, N.
Martinez-Vila, E.

Herol, KS. BS and
Marck Cichon, ME.
FACOEP FACEP

basado en el
reconocimiento
precoz de los signos
y sintomas de un
ictus, con la
consiguiente
priorizacion de
cuidados y traslado
inmediato a un
centro hospitalario
capacitado. Atencién
hospitalaria
especializada en las
Unidades de Ictus.
Tratamiento
definitivo tanto del
ictus isquémico
como hemorragico.

Definicidn,
fisiopatologia y
factores de riesgo
(Hipertensién,
dislipemia,...) y tipos
de ictus.

Cadena asistencial
del ictus dividida en
las 7D(“detection
dispach, delivery,
door, data decision
and drug”)

primera estrategia
terapéutica eficaz en
el ictus agudo.

-La atencion
urgente,
multidisciplinar y
coordinada de los
pacientes mejora el
prondstico (Codigo
Ictus)

-Notificacién y
traslado urgente del
paciente con ictus al

hospital de
referencia.

-La telemedicina y la
monitorizaciéon
estricta de los

pacientes como eje
fundamental en el
traslado de los
pacientes con Ictus
hasta el hospital.

-Es necesario
potenciar la rapida
identificacion y
tratamiento del
paciente con ictus
para reducir la zona
de dafio neural.

-monitorizacion y
VVvp importantes
durante el traslado.

-El aporte de
oxigeno
suplementario en el

12



Prehospital Care
of
the Acute stroke

Patient (10)

Venkatakrishna, R.
Saver, J

Escalas de valoracion
como las de Glasgow
, CPSS, PAPSS.

Signos y sintomas de
un ictus e
importancia de
activar a los servicios
médicos
rapidamente. Escalas
de valoracidn
(“Cincinnati
prehospital stroke
scale” “LAPSS”, “tele.
BAT”....) Tratamiento
en el terreno ABC
dando importancia a
la monitorizacion
estricta sin olvidar la
glucemia y canalizar
una via venosa
periférica en el lado
no lesionado.
Notificacion de casos
y medios de
transporte hasta el
hospital idéneo.

ictus solo es
necesario en caso de
hipoxia grave, se
menciona la
necesidad de
investigar sobre ello
en futuros estudios.

-El servicio de
emergencias
extrahospitalarias
esta asumiendo cada
vez un rol mas
importante en la
valoracion y
tratamiento del ictus
agudo. -Para que la
cadena asistencial
funcione cada
eslabon debe
funcionar
correctamente. -Se
debe tratar el Ictus
como una
emergencia médica
similar al infarto o a
un paciente
politraumatizado. -
La razén principal de
exclusion del
tratamiento
trombodlico es
superar la ventana
terapéutica de
3horas. Se reducirian
los tiempos de
llegada al hospital
con una buena
valoracion ya que

permitiria llegar a un

13



Subarachnoid
haemorrhage
(11)

Fisiopatologia de la
hemorragia
subaracnoidea
haciendo especial
hincapié en la
aneurisma.

Van Gijin, J. Signos y sintomas
S. Keer, R siendo el mas
Rinkel, G. especifico el inicio

de un dolor de
cabeza brusco que
los pacientes definen
como el mayor dolor
de cabeza que han
tenido alguna vez.

Se hace un repaso a
las pruebas
complementarias que
se realizan (tac,...)
asi como el
tratamiento y las
funciones de
enfermeria (control
de TA, T3,
monitorizacion,
escala de coma de
Glasgow, pupilas,
vigilar signos y
sintomas de
focalidad
neurologica,...)

Organizacion
asistencial y
trasporte secundario
de los pacientes con
Ictus (se realiza en
UVI mévil dando
prioridad total a este
traslado con

diagndstico
temprano del cuadro
clinico.

La hemorragia
subaracnoidea
supone un 5% de los
ictus. La aneurisma
es la causa del 85%
de estas hemorragias
y la mitad de los
pacientes mueren
antes de llegar al
hospital, por lo que
el tiempo es
esencial.

Dependiendo de la
localizacion de la
hemorragia sera
necesario un tipo de
intervencion u otra.

La implantacion de
técnicas
endovasculares de

14



Tratamiento
endovascular en
el ictus isquémico
agudo. Plan de
atencion al ictus
en la Comunidad
de Madrid (12)

Alonso de Lecifiana,
M. Diaz-Guzman, J.
Egido, JA. Garcia
Pastor, A. Martinez
Sanchez, P.
Vivancos, J. Et all

The chinical
consequences of a
pre-hospital
diagnosis of stroke
by the emergency
medical service
system. A pilot
study. (13)

Wennman, I.
Klittermark, P.
Herlitz, J. Cernfelt, B.
Kihlgren, M.
Gustafsson, C.

monitorizacién
estricta, traspaso de
informacion de un
hospital a otro).

Activacion del
Cddigo Ictus

Diagndstico y
seleccion de
pacientes que se
podrian beneficiar
del tratamiento
endovascular e
indicaciones y
contraindicaciones
del mismo.

Estudio en el que
participan las
enfermeras de un
servicio
extrahospitalario de
salud en el cual, ellas
mismas, y sin un
médico deben, ante
una sospecha de
ictus ponerse en
contacto con el
hospital y trasladar a
los pacientes
directamente a una
unidad de ictus para
recibir el
tratamiento lo mas
rapidamente
posible. Las

tratamiento del ictus
isquémico agudo
requiere de la
elaboracion de
protocolos de
actuacion basados
en las evidencias
disponibles y del
establecimiento de
sistemas adecuados
de organizacion
asistencial.

-El diagnostico
prehospitalario de
ictus llevado a cabo
por los enfermeros
del servicio de
emergencia
extrahospitalario se
asocié con un
aumento de los
diagndsticos
precisos de ictus y
una reduccion del
tiempo de llegada
del paciente hasta el
hospital y, en ultimo
lugar, a la unidad de
ictus, pero es
necesario un estudio
de mayor tamafio

para corroborar los

15



Stroke as a clinical
emergency (14)

Gunning, M.

enfermeras
monitorizan al
paciente, realizan
electrocardiograma,
medicién de la
tension arterial,
Saturacion de
oxigeno,
temperatura y
respiraciones y
pulsaciones por
minuto.

Valoracion del ictus
mediante “the face
arm speech test”
dandole vital
importancia al triaje
de los servicios
extrahospitalarios
para llegar a un buen
diagndstico y por
tanto a un mejor
tratamiento.

Electrocardiograma,
glucemia capilar, via
venosa periférica,
monitorizacion
cardiaca,
pulsioximetria,
tension arterial y
escala de coma de
Glasgow, asi como
valoracion pupilar
como actividades
enfermeras a llevar a
cabo.

resultados.

-Es de vital
importancia que se
siga mejorando e
implementando un
modelo por el cual
todos los eslabones
de la cadena
asistencial del ictus
estén en
coordinacion y
continua
comunicacién para
dar al paciente la
mas rapida y mejor
atencion.

-Recomienda que se
sigan programas de
formacidn de todos
los profesionales de
la atencion
prehospitalaria.

-tratamiento con
oxigeno
suplementario sigue
siendo controversia,
se recomienda sélo
administrarlo en
pacientes hipdxicos.

-En la atencion

16



Standarchzed
prehospital

Kessler, C. Khaw, A.
Nabavi, D. Glahn, J.

treatment of stroke| Grond, M Busse, O.

(15)

Prehospital stroke

Holscher, T. Dunford,

Valoracion rapida de| prehospitalaria del
un paciente con ictus| ictus la clave para
mediante el test |una buena asistencia

FAST. El personal del es usar unas
equipo de urgencias herramientas
extrahospitalario apropiadas de
realiza una breve valoracion y
historia clinica por si diagnéstico.
existiera

contraindicacion | -Los pacientes con
para la trombdlisis. | sospecha de ictus
agudo deben ser

El modo de trasladados
actuacion debe inmediatamente a
seguir el modelo un hospital

ABC, estabilizando al adecuado que
paciente, O2 solo si | cuente con una

existe hipoxia, unidad de ictus.
glucemia capilar, TA
y valoracion
neuroldgica -Una atencion
constante. El extrahospitalaria

tratamiento con | adecuada requiere
heparina o aspirina | de una estrecha
no se comienza “in | coordinacidn entre

situ” sobre el los distintos
terreno por no dispositivos y
contar con profesionales que
diagnéstico por [atienden al paciente.
imagen. Debe extrapolarse

dicha comunicacién
y coordinacién a los

recursos
hospitalarios a los
que sera transferido
el paciente.

-El tiempo es el

El articulo describe denominador
las oportunidades | principal para un
que presenta los tratamiento

avances de utilizar satisfactorio del
un dispositivo movil | ictus. Hay algunas

17



diagnosis and
treatment in
ambulances and
helicopters-a
concept paper (16)

Acute ischemic
stroke — from
symptom

JV. Schlachetzki, F.
Boy,S. Hemmen, T.
Meyer, BC.

Kurz, K. D. Kurz,
M.W. Farbu, E.

de ultrasonido
transcraneal en al

actividades que se
pueden realizar

ambito antes de que el
extrahospitalario en| paciente llegue al
cuanto al hospital.
diagndstico y pronta
iniciacion del -Lo primero se debe

tratamiento de un

paciente que esta

sufriendo un ictus
agudo.

La creacion de
unidades de ictus en
las que personal
especializado trate a
los pacientes que
sufren esta
enfermedad ha
reducido la
mortalidad y
morbilidad. La
introduccion del
concepto “tiempo es
cerebro” ha hecho
que se vea el ictus
como una
emergencia médica.

hacer hincapié en el
soporte vital (ABC),
control de la
glucemia, canalizar
VVp Y ponerse en
contacto con el
centro receptor.

-El uso del
ultrasonido
transcraneal en al
ambito
extrahospitalario
para diagnosticar un
ictus isquémico,
usado por personal
entrenado podria
significar un avance
importante en el
cuidado de éstos
pacientes.

-El dafo neuronal de
los pacientes que
sufren un ictus es
tiempodependiente.
Cuanto mas tiempo
tarde el paciente en
reconocer los
sintomas, llamar al
servicio de
emergencias, que
éstos lleguen al
diagndstico de ictus
y trasladarle al
hospital que cuente

18



recognition to
thrombolysis (17)

Para que el

tratamiento

definitivo se
instaure, es de vital

importancia el buen

reconocimiento y
transporte de estos

pacientes, ya sea en

helicéptero o en
ambulancia

medicalizada con los
cuidados necesarios

para mantener el
soporte vital de los
enfermos e incluso

infraestructura 'y
equipos
especializados en
esta enfermedad,
mayor sera el dafio

cerebral.
Es necesario
concienciar a la
poblacion asi como
investigar sobre las
herramientas mas
rapidas para el triaje
de los servicios de
emergencias en
cuanto a esta

Cincinnati
Prehospital Stroke
Scale:
reproducibility and
validity (18)

A. Liu, T. Brott, T.
Broderick, J.

Kothari, RU. Pancioli,

un equipo movil de enfermedad.
escaner.
El rdpido -La escala de

reconocimiento de

los signos y sintomas

del ictus es una
actividad muy
importante que
deben realizar los
servicios de
emergencias
extrahospitalarias.
El estudio pretende
ver la sensitividad de
la escala CPSS y su
utilizacion en el
medio
extrahospitalario.

Cincinnati es una

escala validada de

identificacion del
ictus.

-Es una buena
escala para
reconocer los
pacientes con ictus
que podrian
beneficiarse de la
trombodlisis,
especialmente de
aquellos que ya han
sufrido algun
episodio anterior.

19



DISCUSION:

A continuacién se realizarda una comparacién de
todos los articulos seleccionados, para plasmar,
paso a paso, las diferentes actuaciones que se
deben llevar a cabo en el manejo inicial del ictus,
asi como una breve introducciéon al tratamiento
definitivo de las dos grandes subdivisiones de ictus

(hemorragico e isquémico).
RECONOCIMIENTO DE SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas del ictus varian segun el tipo
de ictus frente al que nos encontremos asi como la
zona afectada (Anexo 1). Sin embargo, es
necesario transmitir a la poblacién general la idea
de que un ictus es una emergencia médica que
debe ser rapidamente identificada y remitida a
aquellos hospitales preparados para atender
correctamente a estos pacientes. Algunos sintomas
de inicio de un ictus pueden ser facilmente
identificados tanto por personal sanitario como

por no sanitario; son los siguientes: (7/81014.17)

20



- Adormecimiento o debilidad
repentina de la cara (desviacion de Ia
comisura bucal), de la pierna o el brazo del

mismo lado del cuerpo.

Las medidas generales a llevar a cabo con un paciente que
estd sufriendo un Ictus son:

- Actuaciones segun las
recomendaciones ABC. Los pacientes con
bajo nivel de conciencia presentan un alto
riesgo de obstruccidn de la via aérea vy, por
tanto, de sufrir complicaciones respiratorias
por lo que es recomendable el control
inicial con cdnulas oro faringeas e incluso

intubacién endotraqueal.

- Monitorizacién cardiaca y
realizacién de electrocardiograma de 12
derivaciones para descartar arritmias
cardiacas (la fibrilacidon auricular suele ser
la mas comun), depresién del segmento ST,
ondas U prominentes,....EL infarto agudo de

miocardio puede ser una complicacion

21



relacionada  con la liberacion de

catecolaminas al torrente sanguineo.

(7,8,14,17,18)

Al menos una via venosa periférica en el
brazo no parético si fuera posible.

Mantener  saturaciones de
oxigeno por encima de 92%. El oxigeno
suplementario solo estd indicado en
situaciones de hipoxia, resultando su uso
controvertido en otras circunstancias ya
gue puede aumentar el dafio cerebral,
diversos estudios coinciden en que se
necesita mds investigacién sobre esta
terapia ya que sigue siendo motivo de

discusién. (7,10,1517)

Descartar hipoglucemia
realizando una glucemia capilar. La
hipoglucemia puede imitar el ictus
isquémico y ha de ser corregida de forma
inmediata. Por otro lado la hiperglucemia

es un signo de mal prondstico.

22



Dieta absoluta.

Control de Temperatura
corporal. La fiebre es un signo de gravedad,
por lo que hay que intentar corregirla lo
mas rapidamente posible buscando focos

de infeccidn.

Control de tension arterial. El
manejo de la tension arterial en el Ictus es
esencial. La hipotensién es rara en este
contexto y hay que corregirla de forma
inmediata descartando sangrados internos.
Hay que tener en cuenta para su control si
el paciente es susceptible de beneficiarse

de la trombdlisis o no.

A Pacientes que van a recibir

tratamiento fibrinolitico mantener PAM

<130mmHg.

B. Pacientes que no van a recibir

tratamiento fibrinolitico:

23



-Ictus hemorragico: mantener PAM <130mmHg.

-Ictus isquémico: tratar si
PAD>140mmHg, o si PAM >160mmhg y
mantener cuando alcancemos 130mmHg

de PAM.
Los farmacos utilizados seran:

- Labetalol dosis en bolo de 20mg
cada 15min hasta un total de 150mg o
perfusién intravenosa (3ampollas de 100mg
en 40ml de Suero glucosado al 5%,
1ml=3mg) manteniendo un ritmo de
40ml/h o 2mg/min. Este farmaco estd
contraindicado en insuficiencia cardiaca

grave, bloqueo cardiaco o broncoespasmo.

- Si no fuera posible usar labetalol
se pueden usar otros medicamentos como

el captopril, urapidil o nicardipino.

Todas las medidas de la tension arterial deben

verificarse al inicio del tratamiento al menos 2
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veces, si el paciente es hipertenso conocido se

puede empezar utilizando su (7,8,15,16)

medicacion.

Recientemente se ha acufiado el término de
neuroproteccidn neurofisioldgica con el que se
pretende que desde un primer momento se
normalicen los pardmetros de glucemia,
temperatura y tensidon arterial de la forma

detallada anteriormente. (7

Algunos estudios también hacen mencién a la
posibilidad de realizar un examen con un equipo
de escaner portatil o ultrasonido. Estas técnicas se
pretenden implementar como un avance en el
tratamiento y diagndstico del ictus, ya que se
podria disminuir el tiempo que existe desde que el
paciente se pone en contacto con los servicios de

emergencia y recibe el tratamiento definitivo.

(13,15,16)

ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS

El objetivo principal que ha de conseguirse frente a

un paciente con Ictus es que llegue lo mas pronto



posible a un centro hospitalario que cuente con los
medios idéneos para tratar esta enfermedad, para

ello se cred el Cédigo Ictus.

Se denomina Cddigo Ictus al procedimiento de
actuacién prehospitalaria y hospitalaria basado en
el reconocimiento precoz de los signos y sintomas
de unictus, de posible naturaleza isquémica, con la
consiguiente priorizacién de cuidados y traslado
inmediato a un centro capacitado de aquéllos
pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia
de reperfusion y de cuidados especiales en una
unidad de ictus. En el ambito extrahospitalario
gue, de momento, no dispone de diagndstico por
imagen es muy dificil diferenciar la naturaleza del
Ictus por lo que la simple sospecha de que pueda
ser isquémico activa el Cadigo Ictus. (7:81213,17,18)

“Tiempo es cerebro”, es decir, el dafio tisular es
tiempo-dependiente, por lo tanto, el diagndstico
precoz del cuadro y el traslado urgente del
paciente a un centro con posibilidades de realizar

fibrindlisis y disponer inmediatamente de una
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cama en una Unidad de Ictus seran vitales para
reducir la morbilidad de esta enfermedad.

En determinados casos, podemos encontrar
pacientes con un ictus agudo que estén en el
momento del Ictus en un centro no idéneo. Estos
pacientes seran trasladados inmediatamente a otro
centro en UVI moévil, previa peticién de traslado
interhospitalario. (*?

El transporte de los enfermos debe realizarse en el
medio mas adecuado, ya sea UVI mévil o
helicéptero medicalizado. Durante el transporte es
de vital importancia mantener al paciente estable y
estar en comunicacidn con el centro responsable
para coordinar todo el operativo y que el paciente,
en caso de ser apto para el tratamiento
fibrinolitico, lo pueda recibir en el menor tiempo

posible (7,8,9,10,12,13,14,15,16,17)

TRATAMIENTO DEFINITIVO

Cuando el ictus es de origen isquémico, el paciente

puede ser enormemente favorecido con un
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tratamiento  fibrinolitico que restaure Ia

vascularizacién en la zona dafiada, ©10111217)

Los criterios de inclusion y exclusion para la terapia

fibrinolitica son los siguientes:

(7,8,12,17)

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Edad mayor de 18 afios y menos de 80
anos.

- Diagndstico clinico de Ictus
isquémico que ha producido déficit

neurolégico cuantificable.

- Se conoce el tiempo de inicio de los
sintomas y es inferior a 180min.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Presencia de una hemorragia intracraneal
visible en el TAC.
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Sospecha de infarto extenso
establecido por signos precoces de

isqguemia en el TAC cerebral.

Sintomas leves de Ictus que mejoran
rapidamente.

Ictus previo o traumatismo
craneoencefalico grave en los 3 meses anteriores.

Antecedentes de hemorragia cerebral.

Convulsioén al inicio del Ictus.

HTA no controlada con las pautas
establecidas.

Cirugia mayor los 14 dias previos.

Antecedentes de sangrado
gastrointestinal o hematuria en los 21 dias

anteriores.

Puncidn arterial en un lugar con
compresible en los 7 dias previos.

Infarto agudo de miocardio reciente.
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- Plaguetas < 100.000, INR>1,4 , TTPA

prolongado, Glucemia <40mg/dl o

>400mg/dI

La trombdlisis intravenosa con rt-PA (activador del
plasminégeno no tisular) fue aprobada como

tratamiento del ictus isquémico en 1996 en EEUU.

En el caso de que se cumplan los criterios de
inclusién se iniciara el tratamiento de forma
inmediata. El tratamiento exige monitorizacién
completa y exhaustiva durante las primeras 24h en

ucl.

Se administra una dosis de 0,9mg/Kg maximo en
90mg con el 10% de dicha dosis en bolo

administrando el resto en perfusién en 60min.

(12,17)

En cuanto al Ictus hemorrdgico el tratamiento
definitivo depende de la localizacién, el tamano del
derrame vy la situacién neuroldgica en el momento
del ingreso. En la hemorragia intracerebral se

mantendra al paciente estable
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hemodindmicamente hasta que el neurdlogo
decida si el paciente se beneficiaria de tratamiento
quirdrgico. El manitol se reserva solo para las
hemorragias en las que haya un deterioro
progresivo y grave y un probado efecto masa
(primero bolo de 200cc al 20% y posteriormente
bolos de la misma concentracion cada 6-8h hasta

una dosis maxima de 1,2g/kg/dia) (10

En la hemorragia subaracnoidea se debe realizar
una puncién lumbar que confirme el diagndstico ya
gue en muchos casos no es visible en el TAC. El
tratamiento de eleccion es la embolizacion, en
caso de que no pueda realizarse se aptard por el

clipaje quirdrgico de la aneurisma. (10
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CONCLUSION

Se considera al ictus en su fase aguda como una emergencia
médica.

En la cadena asistencial del Ictus es fundamental
establecer sistemas que favorezcan una coordinacién
precisa de los servicios de emergencia
extrahospitalarios e intrahospitalarios. El codigo Ictus
es este sistema que permite la rapida identificacion,
notificacién y traslado de los pacientes con Ictus a los
servicios de urgencias.

El personal sanitario que atiende a estos pacientes
debera basar la asistencia en la estabilizacion del
paciente siguiendo el método ABC, monitorizando
estrictamente al enfermo y trasladandole en el
menor tiempo posible al hospital idoneo, es decir, aquel

que disponga de neurocirujano y en ultima instancia

Unidad de Ictus.

El tratamiento del ictus isquémico agudo mas
beneficioso es la trombdlisis con rt-Pa pero no siempre
es posible su administracion ya que disponemos de

una ventana terapéutica muy estrecha.
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REPERCUSIONES:

Daniel Fernandez Fernandez

APORTACIONES DEL ESTUDIO CIENTIFICO EN TU FORMACION
COMO PROFESIONAL SANITARIO

Durante la formacion en mis afios universitarios, apenas recibi
informacidn acerca del ictus, de su manejo, de la activacion del
codigo ictus ni de lo que esta relacionado con él.

Si bien es cierto que se estudia como patologia propiamente
dicha, no se da una correcta formacion del manejo hospitalario
ni extrahospitalario, de la activacion del cédigo ictus, ni de la
importancia que tiene una correcta actuaciéon de cara a una

correcta actuacion ante la enfermedad.

La palabra ictus es una palabra que impone, que causa cierto
respeto y mas aun si no se tiene una correcta formacién acerca
del manejo de la enfermedad. Es conocido por toda la
poblacién, y no solo por el personal sanitario, que las secuelas
gue siguen a un ictus pueden ser importantes y muy
incapacitantes, y eso es lo que genera ese temor cuando un

paciente llega al hospital con la sintomatologia tipica.

Por ello, es fundamental instruir de manera correcta a los que

el dia de mafiana serdn los profesionales de enfermeria que se
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encargaran de atender estas situaciones, asi como al personal
que ya se encuentra en el ambito laboral y que no se

encuentre correctamente formado para atender esta situacién.

Este articulo me ha servido como profesional del servicio de
urgencias para reestructurar y organizar los conocimientos que
tengo sobre el ictus y la activacion del cddigo ictus y asi, ante
un posible caso, tener claro cual es el manejo y lo que, segln
las guias utilizadas para redactar este articulo, esta

recomendado.

Me parece un punto importante a profundizar, el hecho de que
no haya una clara unificacién de los criterios a seguir en los
distintos centros hospitalarios y extrahospitalarios, y creo que
se deberia hacer una revisidon exhaustiva de todos estos
protocolos y crear una guia de actuacién unificada a nivel
nacional sobre el manejo del ictus y la correcta activacién del

codigo ictus.

Un diagndstico precoz y una rapida actuacién del personal ante
un posible caso de accidente cerebrovascular siguiendo dicho
protocolo pueden ser de vital importancia para el paciente,

dado el escaso margen de ventana terapéutica que tenemos y
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la diferencia significativa que puede suponer la instauracién de
tratamiento farmacoldgico de manera temprana de cara a las

secuelas incapacitantes que esta enfermedad puede ocasionar.

Desde el punto de vista de una mejora de este articulo, me
pareceria interesante, como ya he mencionado, crear una guia
resumen a modo de poster con los puntos claves del manejo
de la enfermedad, con el fin de que pueda estar en puntos
visibles de las unidades hospitalarias como apoyo para el
personal que en ellas trabajan y en la que deberian aparecer
reflejados aspectos vitales como son los signos y sintomas
identificativos del ictus, los pasos a seguir a la hora de activar
el cddigo ictus, y los primeras actuaciones que debe realizar el
personal de enfermeria para un adecuado manejo de la
enfermedad, como la toma de constantes, glucemia,
monitorizacidn cardiaca y canalizacién de via venosa periférica

en el lado opuesto al afectado por el ictus.
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iCOMO LLEVARIAS A CABO LA APLICACION PRACTICA EN EL
AMBITO LABORAL DE LOS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS CON
EL ESTUDIO CIENTIFICO?

* Varon de 76 afios, sin antecedentes de interés,
independiente para las ABVD, acude al servicio de urgencias de
un hospital comarcal acompafiado de su hija, por presentar
disartria de 2 horas de evolucién. A primera hora de la
mafiana, se levanté de la cama como un dia normal, se arreglé
y se fue a llevar a sus nietas al colegio. Poco después comenzo
a notar sensacion de cansancio, disartria y pesadez en

miembros inferiores.

A su llegada al servicio de urgencias, el personal de enfermeria
comienza con la toma y registro de constantes, encontrandose
estas todas en rango, salvo la saturacidon de oxigeno al 93%.
Glasgow de 15. Se canaliza una via venosa periférica, se realiza
un electrocardiograma y se colocan unas gafas nasales a 2
litros/minuto. Al tiempo, se realiza un pequefio examen
neuroldgico para comprobar la presencia de la sintomatologia
tipica, como son la desviacion de la comisura o la pérdida de
fuerza en extremidades, siendo esta exploracidon neuroldgica

normal, pero a medida que se finaliza esta exploracién se
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observa que el paciente comienza a estar mas somnoliento. Se
realiza nuevamente la escala de Glasgow, siendo el resultado
de esta un 12 sobre 15. Esta rdpida bajada de 3 puntos en la

escala genera la alarma.

Se avisa rapidamente al médico del servicio de urgencias,
quién realiza una nueva exploracion completa del paciente, y
dada la evolucion que esta teniendo el paciente en el servicio
de urgencias, se decide contactar con la unidad de ictus del

hospital de referencia, a quién se explica el caso.

Dados los antecedentes del paciente y la rapida evolucién que
estad teniendo la sintomatologia, se decide traslado inmediato
del paciente a la unidad de ictus correspondiente para
proceder a la realizacion de las pruebas de imagen oportunas e
intentar comenzar, si procede, con el tratamiento
farmacolégico a la mayor brevedad posible, activando para ello
la ambulancia medicalizada para poder mantener al paciente

monitorizado en todo momento.

37



* Mujer de 54 afios sin antecedentes médicos de interés que
acude al servicio de urgencias por hemiparesia izquierda vy
desviacion de la comisura labial de inicio brusco hace unos 30

minutos.

La paciente viene bastante asustada, ya que en su familia hay
varios antecedentes de ictus con secuelas importantes e

incapacitantes por un manejo tardio de la enfermedad.

Desde el servicio de triaje del hospital, se activa directamente
el cdodigo ictus. Se envia a la paciente a monitorizacién
cardiaca, donde se coloca el monitor, se registran las
constantes y se canaliza via venosa periférica en miembro
superior derecho, ya que el lado izquierdo es el que trae
afectado. Se realiza también un electrocardiograma y se avisa
al neurdlogo encargado del cdodigo ictus, quien realiza la

correspondiente exploracidn.

Tras finalizar la exploracidn, se tramita la solicitud de un TAC
con contraste urgente para confirmar la sospecha de ictus. El

resultado confirma la presencia de un trombo, y se descarta la
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presencia de sangrado, por lo que dado el resultado de las
pruebas y los antecedentes de la paciente, se considera apta
para iniciar el tratamiento fibrinolitico con rt-Pa y se envia a la
paciente a la unidad de cuidados intensivos donde recibira el
tratamiento y se realizaran los controles oportunos hasta

comprobar la completa desaparicion del trombo.
Paula Garcia Enrique

APORTACIONES DEL ESTUDIO CIENTIFICO EN TU
FORMACION COMO PROFESIONAL SANITARIO:

El ictus agudo es un problema de inicio brusco, los sintomas
aparecen de forma subita. Esta considerado la segunda causa
de muerte en Espana y puede ser: infarto cerebral, hemorragia
intracerebral o hemorragia subaracnoidea.

Se trata de la enfermedad que mas secuelas de invalidez pro-
duce en la vida adulta.

El abordaje del ictus agudo es multidisciplinario, la activaciéon
del cddigo ictus debe iniciarse desde el primer contacto con el
sistema sanitario.

Es importante que la poblacién conozca que se trata de una

emergencia médica y que sepa distinguir sus principales signos
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y sintomas. Asi mismo, la poblacién debe conocer que hay
ciertas acciones que reducen la posibilidad de padecer un ic-
tus, como: conocer factores de riesgo personales (HTA, diabe-
tes, hipercolesterolemia), hacer ejercicio, evitar obesidad, limi-
tar consumo de alcohol, evitar tabaco e identificar los signos
de aviso de un ictus y saber cdmo actuar)

Durante la formacidn universitaria nos ensefian de forma muy
esquemadtica y resumida de qué se trata el ACV, por eso consi-
dero de gran importancia este trabajo, mas extenso y detalla-
do, para conocer todos los datos importantes acerca del ictus.
Ademas, considero que no sélo es valido para personal del
ambito profesional, sino que también es util para la poblacién
general.

Tras una lectura detallada y exhaustiva este trabajo me ha
ayudado a afianzar conceptos importantes y a conocer los dis-

tintos tipos de ictus que pueden suceder.
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iCOMO LLEVARIAS A CABO LA APLICACION PRACTICA EN EL
AMBITO LABORAL DE LOS CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS CON
EL ESTUDIO CIENTIFICO?

e Mujer, 75 anos, antecedentes personales: hipercoleste-
rolemia, HTA, diabetes mellitus, acude al servicio de
urgencias acompafiada de sus familiares, la mujer refie-
re notar pérdida de fuerza en el lado derecho del cuer-
po, también nota inestabilidad al caminar. Inmediata-
mente se activa el cddigo ictus, se le realizan diversas
pruebas diagndsticas y se traslada a la Unidad del Ictus
del hospital para monitorizacidén estricta y tratamiento

especifico.

e Mujer, 35 afios, sin antecedentes personales de inte-
rés, embarazada de 5 meses, se levanta por la mafiana
presentando sintomas de disartria y pérdida de equili-
brio hacia el lado derecho, por lo que su marido se
asusta y llama inmediatamente al 112, solicitando la
presencia urgente de una unidad. Se envia al domicilio

una ambulancia medicalizada que traslada a la paciente
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al Hospital de referencia, donde se procede al ingreso
en UCI, se comienza a realizar las pruebas diagndsticas
por imagen oportunas, confirmando el diagndstico de
ictus, se coloca a la paciente un sensor de PICC para
monitorizar de forma permanente la presién intracra-
neal. Se comienza a administrar el tratamiento opor-

tuno, tras lo que la paciente comienza a mejorar.
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ANEXOS

Anexo 1: Identificacion del Ictus. Manifestaciones clinicas

Circulacion anterior o carotidea:

+ Parélisis unilateral. A veces expresada como debilidad, torpeza o sensacion de pesadez de la mano, brazo, mitad de
la cara o piema, aisladas o en combinacion.

« Alteracion de la sensibilidad, manifestada como pérdida o disminucion de la sensacion tactil, acorchamiento o percep-
cion anomal de la mano, brazo, mitad de la cara o piema, aislada o en combinacion y del mismo lado de la paralisis.
+ Afasia o alteracion de la comprension ylo de la emision del lenguaje.

+ Ceguera monocular transitoria o permanente.

+ Alteracion de la mitad del campo visual del mismo lado en los dos ojos.

+ Alferaciones de las funciones cognitivas superiores.

Circulacion posterior o vertebrobasilar:

« Vértigo, 0 sensacion de movimiento o giro de objetos, acompaiiada o no de nistagmo, habitualmente asociado a algu-
na de las manifestaciones expresadas a continuacion.

+ Alteracion del campo visual, del lado derecho o izquierdo, pero afectando a ambos ojos.

+ Diplopia, o vision doble.

+ Paralisis del brazo, piema o mano, aislada o combinada, con pardlisis de la mitad de la cara del ofro lado. Excepcio-
nalmente, puede existir paralisis de las cuatro extremidades.

+ Alteracion de la sensibilidad, habitualmente con el mismo patron de distribucion que las alteraciones motoras.

+ Disartria, 0 imposibilidad para la arficulacion correcta de las palabras.

+ Ataxia, o incoordinacion de los movimientos de! cuerpo o de la marcha.

Hemorragia subaracnoidea:

+ Cefalea intensa, aislada o acompaniada de alguno de los signos o sintomas mencionados, en ocasiones asociada a
pérdida de la consciencia.

+ La rigidez de nuca y la presencia de una hemorragia subhialoidea en el fondo de ojo apoyan el diagndstico de hemo-
mraqia subaracnoidea.
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Anexo 2: CPSS

Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Asimetria facial (haga que el paciente sonria o muestre los dientes)
o Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica
e Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro

Fuerza en los brazos (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga ambos brazos
extendidos durante 10 segundos)

¢ Normal: ambos brazos se mueven igual o no se mueven
e Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto al otro
Lenguaje (pedir al paciente que repita una frase)

e Normal: el paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar

¢ Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede hablar
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Anexo 3: Escala del Coma de Glasgow
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Anexo 4: Los Angeles Prehospital Stroke Screen

Los Angeles Prehospital Stroke Screen
(LAPSS)

Screening Criteria Yes No

1. Age over 45 years

2. No prior history of seizure disorder

3. New onset of neurologic symptoms in last 24 hours
4. Patient was ambulatory at baseline (prior to event)

5. Blood glucose between 60 and 400

Exam: look for obvious

Normal Right Left
Facial smile / grimace: _ __ Droop __ Droop
Grip: _ _ Weak Grip __ Weak Grip
__No Grip __No Grip
Arm weakness: __ Drifts Down __ Drifts Down

__Falls Rapidly __ Falls Rapidly

6. Based on exam, patient has only unilateral weakness: Y/N

If Yes (or unknown) to all items above, LAPSS screening criteria met.

If LAPSS criteria for stroke met, call receiving hospital with “code stroke.” If not, then return to the
appropriate treatment protocol, (Note: the patient may still be experiencing a stroke even if LAPSS
criteria are not met.)
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Anexo 5: Escala modificada de Rankin
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Anexo 6: FAST
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Anexo 7: NIHSS

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

1a. Nivel de conciencia Alerta 0 (0 {0 {0 |0 (0 [0 |0 |0
Somnolencia GO O O N T S (O I
Obnubilacion 2 42 {2 12 |2 |2 |2 |2 |2
Coma 3 13 (3 (3 (3 |3 (3 (3 I3
1b. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son correctas 0 [0 (0 (0 (0 |0 (0 (0O |0
verbales Una respuesta correcta (A 1 1 T O A I O B A
¢En qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 12 (2 |2 (2 |2 |2 |2 |2
tiene?
1c. Nivel de conciencia. Ordenes | Ambas respuestas son correctas 0 [0 (0 (0 (0 |0 (0 |0 |0
motoras Una respuesta correcta (A 1 T I T O Y I T I O
1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 12 |2 2 12 (2 |2
2 Cierre la mano, después abrala.
2. Mirada conjugada Normal 0 {0 (0 (0 (0 |0 |0 |0 |0
(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada LR A G T SO R I O A
dculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 (2 (2 {2 |2 |2 |2 |2 |2
oculovestibulares)
Si lesion de un nervio periférico:
Ipunto.
3. Campos visuales (confrontacion) | Normal 0 {0 (0 (0 (0 |0 (0O |0 |0
Si cequera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial G O R R O
causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 |2 |12 |2 (2 12 |2 |2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 O[3 13 13 I3 [3 |3 |3 |3
4. Paresia facial Normal. 0 {0 (0 (0 (0 |0 (0 |0 |0
Paresia leve (asimetriaal sonreir.) (1 |1 {1 |1 (1 |1 |1 (1 |1
Paralisis total de musc. facial inferior {2 |2 (2 |2 (2 |2 |2 |2 |2
Paralisis total de musc facial superior (3 |3 (3 {3 (3 |3 |3 |3 |3
e inferior.
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5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10. 0 |0 {0 |0 |0 |O (0O (0 (O
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sinllegara |1 (1 |1 (1 |1 |1 (1 |1 |1
Seexplora1®laESno parética |tocarla cama. 2 2 |12 (2 |12 |2 (2 |2 (2
Debe levantar el brazo extendidoa | Claudica y tocala camaenmenosde {3 |3 (3 (3 (3 |3 (3 (3 |3
45° (dectibito) 10", 4 14 |4 |4 |4 |4 |4 |4 |4
6 90° (sentado). No se evaliala | Hay movimiento pero no vence 9 19 19 19 19 19 (9 (9 |9
fuerza distal gravedad.

Se puntda cada lado por separado. Paralisis completa..

El'9 no se contabiliza en el computo | Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5. 0 |0 {0 |0 |0 |O (0O (0 |O
inferiores (El) Claudica en menosde 5" sinllegara |1 (1 |1 (1 |1 |1 (1 |1 |1
Se explora 1° [a El no patética. tocar la cama. 2 12 12 |2 |2 |2 (2 |2 |2
Debe levantar la piema extendiday | Claudicay toca la camaen menosde |3 |3 (3 {3 (3 (3 (3 |3 |3
mantener a 30°. o 4 14 14 |4 |4 |4 |4 |4 |4

Se punttia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 19 19 {9 (9 (9 |19 (9 |9

EI'9 no se contabiliza en el computo | gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 (0 (0 (0 (0 (0 (0 |0 |0
Dedo-nariz y talon-rodilla. Ataxia en una extremidad. L O T I O I B O
Si déficit motor que impida medir | Ataxia en dos extremidades. 2 2 12 12 |12 (2 12 |12 |2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 (0 (0 (0 (0 (0 (0 |0 |0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve 0 moderada hipoestesia. 1 4 [ 1[4 19 14 11 |3

estimulo doloroso. Anestesia. 2 12 |12 |2 |2 (2 |2 |2 |2

Si déficit bilateral 0 coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 (0 |0 {0 (0O [0 |O (0 |O

Si coma: 3 puntos. Afasia leve 0 moderada. I i O T < b N L R

Siintubacion o anartria: explorar por | Afasia grave, no posible entenderse. (2 |2 |2 |2 |2 |2 (2 |2 |2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 (3 13 [3 |3 [3 |3 |3 |3

10. Disartria. Normal. 0 (0 (0 (0 (0 (0O (0 |0 |0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. Tt [ M [ 1111 11 |4

Grave, ininteligible o anartria. 2 (2 |2 12 (2 (2 |2 |2 |2
Intubado. No puntta. 9 19 (9 19 19 (9 [9 |9 |9

11. Extincion-Negligencia- Normal. 0 |0 {0 |0 |0 |0 (0O (0 |O

Inatencion. Inatencién/extincion en una modalidad (1 {1 |1 |1 |1 (1 |1 |1 |1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincionen masdeuna |2 |2 (2 |2 (2 (2 |2 |2 |2

modalidad.

TOTAL

50
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