NPunto

NPunto Vol.V Namero 51. Junio 2022: 43-66

8. Actuacion ante el codigo
ictus
ACTION AGAINST THE ICTUS CODE
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RESUMEN

El ictus se considera la primera causa médica de discapa-
cidad en el mundo y la sequnda causa de muerte en el
mundo occidental. A su vez, representa la segunda causa
de demencia.

A nivel mundial, se estima que alrededor de 15 millones de
personas sufren ictus cada afo, siendo su causa de mortali-
dad el 30% de los casos en el primer aino.

En Europa existen 650.000 defunciones al afo por esta
causa. En Espafa se estima que suelen ser unos 40.000. Se
ha estudiado que cada 6 minutos se produce un ictus en
nuestro pais. Unos 120.000 nuevos casos al aio de ictus en
Espafa.

Es importante que la poblacion este informada sobre los
signos y sintomas de alarma que pueden hacer sospechar
sobre un ictus. Con esta informacion los procesos de actua-
cién se acortan y la esperanza de vida aumenta tras sufrir
un ictus.

Es necesario protocolarizar en cada comunidad auténoma
la actuacién ante la activacion del Cédigo Ictus, el personal
sanitario debe ser entrenado y formado para actuar con la
mayor rapidez.

Los tiempos de actuacién son cruciales para el paciente.
Actuar de manera ordenada y multidisciplinar ante la acti-
vacion del cédigo extrahospitalario como, intrahospitalario
consigue el éxito en el paciente.

Palabras clave: Cédigo ictus, concepto, clasificacion, facto-
res riesgo, prevencion, signos.

ABSTRACT

Stroke is considered the first medical cause of disability in the
world and the second cause of death in the western world. In
turn, it represents the second cause of dementia.

Globally, it is estimated that around 15 million people suffer
from stroke each year, with 30% of cases being the cause of
mortality in the first year.

In Europe there are 650,000 deaths per year for this cause. In
Spain it is estimated that there are usually about 40,000. It
has been studied that every 6 minutes a stroke occurs in our
country. About 120,000 new cases a year of stroke in Spain.

It is important that the population is informed about the
signs and symptoms of alarm that can make one suspect a
stroke. With this information, the action processes are shor-
tened and life expectancy increases after suffering a stroke.

It is necessary to protocolize in each autonomous communi-
ty the action before the activation of the Ictus Code, the heal-
th personnel must be trained and trained to act as quickly as
possible.

Acting times are crucial for the patient. Acting in an order-
ly and multidisciplinary way before the activation of the
out-of-hospital code as, in-hospital, it achieves success in the
patient.

Keywords: Stroke code, concept, classification, risk factors,
prevention, signs.

ABREVIATURAS

« ABVD. Actividades Basicas de la Vida Diaria

+ ACV. Accidente Cerebro Vascular

+ AIT. Ataque Isquémico Transitorio

+ AIVD. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
+ AVD. Actividades de la Vida Diaria

+ Cl. Cédigo Ictus

« CPSS. Cincinnati Prehospital Stroke Scale

+ ECG. Electrocardiogréfico

+ GEECV-SEN. Grupo en Estudio de Enfermedades Cere-
brovasculares de la Sociedad Espariola de Neurologia

+ IAM. Infarto Agudo de Miocardio
+ IRS. Infeccién Respiratorio Superior
« NIHSS. National Institute os Health Stroke Scale

« NINDS. National Institute of Neurological Disorders and
Stroke

+ OMS. Organizacién Mundial de la Salud
+ SNG. Sonda Nasogastrica

« TCE.Traumatismo Craneoencefélico

+ Ul. Unidad de Ictus

« UPP. Ulcera por presién

INTRODUCCION

El ictus se considera la primera causa medica de discapa-
cidad en el mundo y la segunda causa de muerte en el
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mundo occidental. A su vez, representa la segunda causa
de demencia (1,2).

A nivel mundial se estima que alrededor de 15 millones de
personas sufren ictus cada afo, siendo su causa de mortali-
dad el 30% de los casos en el primer ano (3).

Segun los datos de un Grupo un Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espainola de Neurologia
(GEECV-SEN), es la primera causa de mortalidad en mujeres
y la tercera en hombres. En Europa existen 650.000 defun-
ciones al afo por esta causa. En Espafa se estima que sue-
len ser unos 40.000. Se ha estudiado que cada 6 minutos
se produce un ictus en nuestro pais. Unos 120.000 nuevos
casos al ano de ictus en Espafia, se espera que dicho volu-
men aumente hasta en un 35% en 2035 por el aumento de
la esperanza de vida en nuestra poblacién (4,5).

Se estima que alrededor del 80-85% de casos de ictus en la
poblacién son de causa isquémica, mientras que un 10-15%
son de causa hemorrdgica (3,6).

Se considera segun estudios realizados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que en el afo 2050, la poblacién
con igual o mas de 65 afos de edad con una representacion
del 46%, podrda padecer un accidente cerebrovascular (1).

Actualmente, el 30% de la poblaciéon que ha padecido un
ictus presenta problemas de discapacidad manifestados en
pardlisis, trastornos del habla, déficit cognitivos y proble-
mas de equilibrio. Tan solo el 40% de los pacientes tras un
ictus pueden estar capacitados para valerse por si solos. Por
otra parte, una persona que acaba de padecerlo tiene un
elevado riesgo de sufrir nuevamente otro en los préximos
3 meses (5).

Los costes que representa el ictus en los paises industria-
lizados suponen un gasto del 2 al 4% del gasto sanitario.
Cada persona que sufre un ictus gasta unos 4.000 euros du-
rante los primeros tres meses que se consideran criticos (4).

Es por ello, que estamos ante una problemdtica socio-sa-
nitaria importante ya que, es necesario estrategias para un
manejo y control correcto (4).

El 72% de las altas hospitalaria por ictus son en domicilio, a
excepcion del 13% de éxitus en Espaia (5).

OBJETIVOS

Objetivo principal

« Realizar una revision bibliografica sobre la actuacion ante
el Codigo Ictus.

Objetivos secundarios

« Actualizacién de los cuidados enfermeros en la actuacién
prehospitalaria ante el Cédigo Ictus.

- Actualizacion de los cuidados enfermeros en la actuaciéon
intrahospitalaria ante el Cédigo Ictus.

« Realizar revision bibliografica sobre el Cédigo Ictus pedia-
trico.
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- Actualizacién de los cuidados enfermeros tras el alta
hospitalaria.

- Identificar los factores de riesgo modificables y no mo-
dificables que pueden conllevar a padecer un ictus.

METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo, se ha llevado a cabo
una revision bibliografica sobre el ictus y el protocolo
acerca del Cédigo Ictus.

Las bases de datos utilizadas son Pubmed, Google Scho-
lar, Scielo, Elsevier, asi como, diversas paginas web de fe-
deraciones sobre el Ictus.

Se ha realizado una busqueda bibliogréfica de los proto-
colos de actuacion ante el Cédigo Ictus de cada comuni-
dad.

La bibliografia revisada se remonta desde el ano 2014
hasta la actualidad 2020. Se han incorporado dos guias
antiguas, pero de especial interés por el Ministerio de Sa-
nidad.

DESARROLLO
1. Concepto de ictus

El ictus se considera una enfermedad cerebrovascular, se
produce por la obstruccidn o bajo flujo sanguineo. La san-
gre no puede llegar bien y por tanto, las células nervio-
sas no reciben el suficiente oxigeno que necesitan. Como
resultado final dejan de funcionar. El ictus también es
conocido como embolia, trombosis o Accidente Cerebro
Vascular (ACV) (1,7).

El ACV normalmente viene acompanado de hipertension
y arterioesclerosis. Los afos ajustado de discapacidad y
muertes prematuras que ocasiona representa un elevado
gasto de salud mundial (8).

2. Clasificacion de ictus
Ictus isquémico

Se define como un déficit encefélico focal a consecuen-
cia de la alteracion circulatoria en la zona ubicada en el
parénquima encefélico. Se pueden diferenciar de manera
cuantitativa con la cantidad de sangre aportada al encé-
falo siendo, trombosis, embolia o bajo gasto cardiaco. Por
otro lado, puede ser cualitativa por la calidad de la sangre
(trombocitopenia, anemia o policitemia) (6,9).

A su vez, se distinguen dos tipos de ictus isquémicos de-
pendiendo de como evolucione en las préximas horas
(6,9).

Clasificacion

« Ataque Isquémico Transitorio (AIT): manifestado por bre-
ves episodios de disfuncién neurolégica, pudiendo ser
focal o retiniana. Tiene una duracién menor de 24 ho-
ras y es producido a consecuencia de la disminucién de



aporte sanguineo al sistema vascular cerebral. Se consi-
dera reversible y no produce secuelas mayores (6,9).

« Infarto cerebral: se debe distinguir entre infarto cerebral
estable o progresivo.

- Progresivo: es aquel que tiene manifestaciones iniciales
que van evolucionando al empeoramiento con el agra-
vante de los signos y sintomas que van apareciendo
nuevos. Suelen aparecer estos nuevos signos tras la pri-
mera hora de inicio y no evoluciona mas de las 72 horas
siguientes. Es importante la deteccién precoz ya que,
puede suponer importantes complicaciones de morbi-
mortalidad (6,9).

- Estable: se considera este ictus cuando no hay modifi-
caciones de signos y sintomas durante las primeras 24
horas en el sistema carotideo y las 72 horas en el siste-
ma vertebrobasilar (6,9).

Etiologia de ictus isquémico

« Infarto aterotrombético: se considera un infarto medio o
grande. Presenta arterioesclerosis con estenosis del 50%
del didmetro luminal. Puede ser también arterioesclerosis
sin estenosis con presencia de placas en arteria cerebral,
media, posterior o basilar y, que a su vez presenta mas de
dos factores de riesgo pudiendo ser estos, hipertension
arterial, edad mayor de 50 afos, diabetes mellitus, taba-
quismo o hipercolesterolemia (6,9).

- Infarto cardioembdlico: infarto cortical. Se evidencia un
trombo, estenosis mitral, endocarditis, fibrilacion auricu-
lar, infarto agudo de miocardio, hipocinesia cardiaca glo-
bal, aneurisma ventricular, estenosis mitral reumatica o
discinesia (6,9).

« Infarto lacunar: se considera un infarto de pequefio tama-
Ao, ubicado en una arteria que suele ocasionar sindrome
sensitivo puro, hemiparesia motora pura, sindrome sensiti-
vo motriz, disartria mano torpe y hemiparesia atéxica (6,9).

- Infarto cerebral de causa rara: puede ser de todos los ta-
manos: grande, mediano o pequeio y, localizado cortical
o subcortical. Puede ocurrir por trastornos sistémicos u
otras enfermedades como displasia fibromuscular, mal-
formacién arteriovenosa, migrafa, trombosis venosa ce-
rebral, diseccién arterial o angeitis entre otras (6,9)

« Infarto cerebral de origen indeterminado: es de tamaio
medio o grande, su localizacién se encuentra en carétida
o vertebrobasilar (6,9).

Ictus hemorrdgico

Los ictus hemorragicos se engloban en las extravasaciones
de sangre fuera del torrente vascular. Se clasifica depen-
diendo donde se encuentre localizada la sangre extravasa-
da, siendo hemorragia intracerebral, hemorragia subdural,
hemorragia subaracnoidea, o hematoma epidural (6,9).

Clasificacion

« Hemorragia intracerebral: se encuentra acumulada la san-
gre dentro del parénquima encefalico. Se produce por la
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rotura de una arteria con o sin comunicacién ventricular
a los espacios subaracnoideos. En el ictus se considera
que engloba el 10-15% de los casos (6,9). A su vez, se
puede clasificar en (9):

- Supratentoriales.

- Hemisférica o lobar Il.
- Infratentoriales.

- Troncoencefalica Il.

« Hemorragia subaracnoidea: se considera la hemorragia
mas frecuente en los ictus. Puede ser producida por un
accidente traumatico o no (6,9).

« Hematoma subdural y hematoma epidural: en la mayoria
de los casos son producidas por accidentes traumaticos
(6,9).

Etiologia de ictus hemorrdgico

« Hemorragia intracerebral:

- Primaria: a partir de la ruptura de arteriolas provoca-
do por la hipertension cronica o angiopatia amiloide
(6,9).

- Secundaria: es producida por multiples patologias
como las malformaciones vasculares por roturas dis-
crasias sanguineas, fibrinolitico, vasculitis, tumores
cerebrales o tratamiento con anticoagulante, entre
otros (6,9).

« Hemorragia subaracnoidea: producida por rotura de un
aneurisma en elevados casos. Si no se considera que es
por aneurisma las causas pueden ser por diseccion ar-
terial intracraneal, vasoconstriccion segmentaria cere-
bral reversible, malformacién arteriovenosa o vasculitis
(6,9).

3. Factores de riesgo

Factores de riesgo en ictus isquémico (2,6,10,11)

« No modificables:

- Edad

- Sexo

- Factores hereditarios

- Raza/etnia

- Localizacién geografica
- Bajo peso al nacer

« Potencialmente modificables:
- Diabetes mellitus
- Hipertrofia ventricular

- Homocisteinemia

— Dislipemias
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- Sedentarismo
- Consumo excesivo de alcohol
- Consumo excesivo de azlcar
- Consumo excesivo de sal
- Consumo excesivo de drogas
- Uso de anticonceptivos orales
« Modificables:

- Hipertension arterial
- Obesidad
- Cardiopatia:

» Fibrilacion auricular

» Endocarditis infecciosa

» Estenosis mitral

» Infarto de miocardio agudo
- Tabaquismo
- Anemia de células falciformes
— Ictus previos

- Estenosis carotidea asintomatica

Factores de riesgo en ictus hemorrdgicos (6,10,11)
« Hematoma cerebral:
- Edad
- Sexo femenino
- Raza/etnia
- Hipertensién
- Consumo excesivo de alcohol
- Anticoagulacion
- Angiopatia amiloide
« Hemorragia subdural:
- Raza/etnia
- Tabaquismo

El ictus se considera una enfermedad con la existencia de
numerosos y potencialmente factores que pueden ser mo-
dificados, el control de estos factores consigue disminuir
hasta un 40% la incidencia. Se considera la hipertensién
arterial la mayor factor ante la posibilidad de padecer ictus
(1,2).

Existen un 90% de riesgo de padecer un ictus con diez fac-
tores de riesgo potencialmente modificables, los cuales son:
consumo de azlcar, sal y alcohol, sedentarismo, tabaquis-
mo activo. También se asocian los factores de riesgo clasicos
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como la hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus,
enfermedades del corazén y, por ultimo dislipemia (2).

A su vez, existe el 74% de posibilidad de padecer un ictus
con tres factores de riesgo potencialmente peligrosos si
se juntan, siendo, el tabaquismo, sedentarismo y dieta in-
apropiada unida a la hipertensién arterial (2).

La edad se considera el factor de riesgo no modificable
e importante por su incidencia a la hora de padecer un
ictus. Cada década a partir de los 50 afnos se duplica. A
los 75 anos las tasas se sitlan como la primera causa de
muerte vascular (11).

4, Prevencion primaria del ictus

Es fundamental que el equipo de atencién primaria pro-
mueva un desarrollo para la busqueda de factores de ries-
go que padezcan los pacientes. Es necesario la busqueda
activa de pacientes sin enfermedades vasculares pero,
que si que puedan ser candidatos por los factores de ries-
go a padecer unictus (11).

Es importante dar importancia a los factores que pueden
predisponer a la persona a padecer un ictus. Por lo tanto,
es importante el papel de enfermeria en cuanto a edu-
cacion sanitaria, con ello, se conseguira prevenir lo antes
posible de una complicacién que hoy en dia sucede a me-
nudo como es el ictus.

« Hipertension arterial: Es importante el control de la ten-
sidén arterial, evitar la hipertensién, ya que éste se prevé
como uno de los factores predisponentes que encabe-
zan el ictus en Espana. Si es necesario el paciente llevara
un tratamiento farmacoldgico ajustado a sus necesida-
des. Asi, se consigue reducir la morbimortalidad a cau-
sa de un problema vascular (6,9). Las tensiones deben
mantenerse en valores inferiores de 140/90 mmHg. Res-
pecto a pacientes diabéticos la tensién arterial debe ser
inferior a 140/80 mmHg (6,9).

« Tabaco: El consumo abusivo conlleva a un incremento
de enfermedad vascular entre ellas el ictus. Se debe pro-
poner el abandono absoluto de su consumo. Asi mismo,
los fumadores pasivos también padecen un riesgo por
lo que se debera evitar (6).

« Dieta: Es importante el consumo de una dieta equili-
brada, evitar alimentos procesados. El aporte de fruta
diaria, la reducciéon de consumo de sal, aztcar ayuda a
disminuir la posibilidad de ictus (6).

« Alcohol y otras drogas: Es importante promover y re-
comendar el no consumo de alcohol a los no bebedo-
res. El consumo de una unidad al dia (200 cc de vino)
no parece tener efectos negativos en la posibilidad de
ictus. Respecto a las drogas se contraindicaran de ma-
nera absoluta. Se ha demostrado que el uso de cocaina
aumenta la posibilidad de ictus tanto isquémico como
hemorragico. Respecto a la marihuana incrementa el
riesgo de ictus isquémico, el MDMA se relaciona con los
ictus isquémicos (6).

+ Obesidad: Se encuentra totalmente relacionado con
problemas vasculares, a su vez, se relaciona con pro-



blemas de hipertensién arterial, dislipemia y diabetes.
También se asocia tanto la obesidad abdominal como la
general (6).

Dislipemia: Respecto a los farmacos asociados al grupo
de las estatinas se ha comprobado que reduce episodios
coronarios, asi como los ictus isquémicos. Se dan estos
farmacos solo a pacientes con altos niveles de colesterol
en sangre. El valor debera ser mayor de 320 mg/d| de co-
lesterol total o mayor de 240 mg/d| de colesterol LDL (6).

Ejercicio fisico: Se aconseja un minimo de 30 minutos al
dia para poder mantener un ejercicio regular. El sedenta-
rismo es un factor principal en la posibilidad de sufrir un
accidente cerebro vascular (6).

Diabetes mellitus: Las posibilidades de complicaciones en
estos pacientes son elevadas. Se sabe que los problemas
asociados a las patologias microvasculares como, retino-
patia, nefropatia y neuropatia vienen dadas por el control
glucémico. Sin embargo, las patologias macrovasculares
se asocian a factores como la obesidad, dislipemia, taba-
co e hipertension (6).

Anticonceptivos hormonales: Esta comprobado que au-
menta significativamente la posibilidad de ictus isquémi-
co, aunque se indica que es muy bajo. Se observa mayor
el riesgo en ACO de primera generacién y, a su vez, eleva-
da dosis de estrégenos. Las mujeres con mayor factor de
riesgo son las que padecen migrafias y son fumadoras (6).

Cardiopatias emboligenas: Se estima que el 20-30% de los
casos de ACV se dan por fibrilacion auricular. Es la causa
fundamental de ictus cardioembdlico. Se recomienda el
control con tratamiento anticoagulante oral (INR 2-3), en
pacientes mayores de 75 afos, diabéticos, hipertension,
enfermedad vascular, insuficiencia cardiaca o patologias
embolicas previas (6,11).
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Respecto a pacientes con bajo riesgo se recomienda
antiagregante, las caracteristicas de estos pacientes de-
ben ser de menos de 65 anos, sin haber sufrido embo-
lismo ni padecer otro factor de riesgo (6).

Por otra parte, las cardiopatias con fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo de menos de 30% acompana a
la posibilidad de padecer un ictus (6).

« Estenosis carotidea asintomdtica: Se ha comprobado el
riesgo de ictus. Se encuentra entre el 2-3% de manera
anual. Por ello, se plantea que la endarterectomia po-
dria tener una eficacia notaria (6).

« Aneurismas cerebrales integras: Fundamentalmente se
produce por la rotura de un aneurisma intracraneal. Se
recomienda en este tipo de pacientes mantener las ten-
siones arteriales controladas y estabilizadas, a su vez,
informar de que no consuma alcohol y no fume (6).

5. Signos de alarma ante sospecha de ictus

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) americano comprende cinco sintomas y signos
que deben ser criterio de alarma ante la presencia de ictus
en el ciudadano (12):

« Confusion repentina, dificultad en el habla o dificultad
para comprender el habla.

« Entumecimiento repentino o debilidad facial, brazo o
pierna. Se da especial hincapié a que suceda en un lado
del cuerpo.

- Dificultad para ver con uno o ambos ojos.

« Mareos, dificultad para caminar, mantener el equilibrio
o la coordinacion.

. Cefalea intensamente grave sin una causa conocida.

5 SintomAs peL ICTUS

4

1. Aparicibn brusca de
DOLOR DE CABEZA.

&

3. Aparicién brusca de
problemas para
HABLAR Y

L

5. Pérdida brusca de
la FUERZA en brazo,
pierna o ambos.

O

2. Afectacion brusca de
la VISION en uno o
en los dos ojos.

“




NPunto

A su vez, otros signos de alarma que pueden poner en aler-
ta son la visién doble, nauseas, vomitos y somnolencia inex-
plicable (12).

Estos signos pueden desaparecer en pocos minutos, como
se ha mencionado anteriormente se conocen estos episo-
dios como ataques isquémicos transitorios o “miniacciden-
tes cerebrovasculares” (12).

6. Codigo ictus

6.1. Definicién

Se define Cédigo Ictus (Cl), a una seria de procedimientos
basados en el reconocimiento precoz de signos/sintomas
de un ictus. Priorizando cuidados y traslado inmediato al
Hospital mas cercano con Unidad de Ictus para aquellos
pacientes que puedan ser beneficiados de un tratamiento
multidisciplinar en las primeras horas de la fase aguda (13).

Por otra parte también es definido el Cédigo Ictus como (2):
“Un sistema de alerta que se activa ante personas con sinto-
matologia sugestiva de ictus agudo, para actuar con celeridad
en las distintas fases y actuaciones que posibiliten prestar una
atencion eficaz a los pacientes afectos por esta patologia, tan-
to a nivel extrahospitalario como hospitalario”.

Se considera el Ictus como una emergencia neurolégica.
Consta de los siguientes procesos: Cédigo Ictus prehospita-
lario y Cédigo Ictus hospitalario (2,13).

Consideracién de Ictus como urgencia médica: en el Cl se
da prioridad a aquellos pacientes que puedan ser suscep-
tibles de tratamiento urgente, y de cuidados especiales
en una Unidad de ictus.

Reconocimiento precoz de un posible Ictus: mediante for-
macion del personal sanitario y de la poblacion.

Cuidados en la atencion del paciente con Ictus, tanto is-
quémico como hemorragico.

Priorizacién en la atencién medica con evaluaciéon inme-
diata del paciente en el area de reanimacién del servicio
de urgencias.

Priorizacién en la realizacion de estudios de neuroima-
gen.

Coordinacion con el resto de los eslabones de la cadena
asistencial del ictus.

La organizacion de esta actuacion y, por tanto, de la activa-
cion del Codigo Ictus requiere (2):

Atencién hospitalaria interdisciplinar especializado y
coordinado por un neurélogo.

Rapidez en la llegada al hospital.

Sistematizacién y homogenizacién de los cuidados y ac-
tuaciones.

Presencia y acceso a TC craneal o Resonancia Magnética.
Informacién correcta y fiable al paciente y los familiares.

Accesibilidad a los centros de referencia.
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6.2. Criterios de inclusion del Cédigo Ictus (2,11,13)

El paciente debera presentar un déficit neuroldgico
agudo, perdurable en el momento del diagnostico, ini-
ciado en menos de 24 horas o bien de hora desconoci-
da, pero considerando que se encuentra dentro de las
primeras 24 horas.

No existe limite de edad.

Puntuacion de 1 o mayor en la escala de Cincinnati.
Presencia de sintomas que hacen sospechar de ictus:
- Pardlisis repentina de cara.

- Entumecimiento.

- Debilidad.

- Paralisis de los miembros superiores o inferiores de un
hemicuerpo.

- Dificultad en el habla o dificultad para entender.
- Perdida brusca de vision de uno o ambos ojos.

- Cefalea intensa, repentina y sin una causa aparente.
Normalmente se acompafa de nauseas y vomitos.

- Dificultad para caminar, mantener el equilibrio y per-
dida de la coordinacion.

Calidad de vida y pronostico aceptable.
Criterios de temporalidad:

- 4 horas y media para fibrindlisis intravenosa.
- 6 horas para tratamiento endovascular.

- 24 horas para valoracion de la perfusién cerebral.

6.3. Criterios de exclusion del Cédigo Ictus (11,13)

Paciente que padece una gran dependencia previa al
ictus.

Evolucion de mas de 24 horas desde el comienzo de los
sintomas.

Demencia moderada o grave.

Dependencia previa y escala de Rankin Modificada ma-
yor de 2.

Situacion previa de enfermedad grave e irreversible que
condiciona la esperanza de vida del paciente.

Paciente asintomatico a la llegada del hospital.

No cumple los criterios clinicos del Cédigo Ictus.

6.4. Fases del proceso de Ictus

Fase hiperaguda (2)

- Esta fase comprende desde el inicio de los sintomas
hasta el momento de la reperfusiéon o tratamiento



conservador dependiendo del tipo de ictus que padez-
ca el paciente isquémico o hemorréagico. Se engloba
dentro de las primeras 6 horas de evolucién.

- Seincluye:
» El reconocimiento de los sintomas.
» Confirmacién diagnostica.
» Traslado al hospital.
» Tratamiento.
+ Fase aguda (2)

- Corresponde a las siguientes horas al ingreso hasta las
24-72 horas. Sera de especial interés el control de com-
plicaciones, ofrecer unos cuidados 6ptimos y comenzar
con el proceso de rehabilitacién. Adaptacion a la nueva
situacion y realizar una prevencién secundaria.

« Fase subaguda (2)

- Engloba desde las 24-72 horas hasta el alta hospitalaria.
Esta fase esta orientada a la estabilizacion de la situa-
cién que va a tener el paciente, establecer un plan de
apoyo sociosanitario, asi como, la continuacién de la
rehabilitacion.

« Fase crénica (2)

- Se corresponde a todas las acciones que van a resultar
para una optima reintegracién familiar y social. Control
del tratamiento, seguimiento y educacién sanitaria a
los pacientes afectados y a sus cuidadores. En esta fase
también incluye la rehabilitacién de las secuelas.

6.5. Actuacion prehospitalaria del Cédigo Ictus (2,13,14)

Se trata de una actuacion centrada en la identificacion pre-
coz, cuidados y traslado al hospital mas cercano con Unidad
de Ictus.

Se basa en la consideracién de ictus como emergencia mé-
dica. El reconocimiento de los sintomas y la priorizacion del
traslado. Una coordinacién de la cadena asistencial del ictus y
la formacion especifica del personal sanitario y la poblacion.

El traslado:

« No podra superar a dos horas el traslado desde el inicio
de los sintomas hasta la llegada a la puerta del hospital.

« Debera ser inferior a una hora desde la activacién del Co-
digo Ictus hasta la llegada a la puerta del hospital.

Puede solicitarse la activacion de Cédigo Ictus desde:
« Centros de Atencién Primatria:

- Se realizard una valoracién inicial ante sospecha de ic-
tus.

- Activacion del Cédigo Ictus y priorizacion del traslado.

- Recogida de informacién que facilitar a los equipos sa-
nitarios de urgencias.

- Tratamiento especifico.
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« Ictus comunicado:

- Posible AIT de menos de 48 horas de evolucién. En
este caso, engloba al paciente que acude con una
sintomatologia y con una duracion inferior a 24 ho-
ras pero que, acude al centro de salud pasadas las 48
horas.

4

Se trasladara de manera urgente al hospital con sin-
tomas iniciados hace 7 dias y, se considera paciente
de alto riesgo con AIT de repeticién o paciente an-
ticoagulado.

¥

Debera ser valorado por un especialista en menos
de una semana con sospecha clara de ictus.

« Paciente puede llamar ante sospecha de Cédigo Ictus y
contactar con el nUmero de emergencias sanitarias que
corresponda a cada comunidad.

Cuando se determina la activacion del Cédigo Ictus, se
debera tener en cuenta el transporte sanitario que precise
el paciente, segun criterios de estabilidad hemodinamica,
disponibilidad y tipo de recursos.

6.5.1. Valoracién inicial ante la activacién de Cédigo Ictus
prehospitalario

« Anamnesis inicial (13)
- Preguntar sobre la aparicién brusca de sintomas:

» Entumecimiento, pardlisis o debilidad de cara, bra-
Z0 o pierna de un hemicuerpo.

» Dificultad en el habla o entendimiento.

» Confusidn repentina.

™

» Dificultad para caminar, perdida repentina de coor-
dinacién y equilibrio.

» Cefalea intensa acompanada de nauseas y vomitos.
» Perdida brusca de la visién en uno o ambos ojos.
« Informacién minima (13)
- Medicacién actual.
- Hora de inicio de los sintomas.
— Ictus previos.

- Valoracién funcional sobre las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (ABVD y AIVD).

- Comorbilidades.
« Exploracion (2,13)

- Constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién
de oxigeno.

- Control de glucemia.
- Electrocardiograma.
— Comprobar la funcion cardiorrespiratoria.

- Exploracién neuroldgica:
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» Escala de coma Glasgow (Anexo 1).
» Escala Cincinnati. (Anexo 2).
» Orientacién espacio- temporal.
» Lenguaje.
» Pares craneales.
» Desviacion oculocefalica.
» Fuerzay sensibilidad.
» Signos meningeos.
» Alteraciones cerebelosas.
« Diagnéstico diferencial (13)
- Diferenciar el ictus con:

» Crisis comiciales o convulsiones.

v

» Hipoglucemias.

» Migranas con aura.

v

» Encefalopatia hipertensiva.

» Trastorno por conversion.

6.5.2. Informacion que facilitar al Coordinador de Ictus

Es importante informar al hospital sobre una serie de datos
importantes como son el sexo, edad, hora de inicio de sinto-
mas, direccion. En el caso de tener tiempo, se incluirdn estos
datos en la historia clinica (13).

6.5.3. Cuidados y tratamiento durante el traslado al hospital
en dmbito prehospitalario ante Cédigo Ictus

Se tomaran una serie de cuidados durante el traslado en
transporte sanitario hasta el momento de llegada al hospi-
tal (13,14):

« Control de las constantes vitales. Control de funciéon car-
diorrespiratoria.

+ Via aérea permeable. Control y evitacidon de broncoaspi-
raciones.

« No administrar nada por via oral.
« Cabecero incorporado a 45 grados o anti-Trendelenburg.
+ Se evitardn punciones arteriales y sondajes.

- Canalizar dos vias periféricas, es importante que sea en el
brazo no parético. Si es necesario se administraran fluidos
como suero fisioldgico.

+ Manejo de hipoxia, si precisa.
- No es recomendable tratar la Tension Arterial elevada.

« Si la temperatura axilar se encuentra por encima de
37,5 oC se tratara.

« Control de glucemia y del INR en caso de que el paciente
esté anticoagulado.
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+ No es recomendable iniciar el tratamiento antiagregan-
te antes de la llegada al hospital.

6.5.4. Llegada del paciente a urgencias con Cédigo
prehospitalario

En el momento de la llegada al hospital la recepcion del
paciente se realizara en el box de vital (14).

6.6. Actuacion intrahospitalaria del Cédigo Ictus

Es importante recalcar la consideracién de Ictus como una
urgencia médica, esto se ha mencionado anteriormente,
es necesario priorizar el tratamiento urgente (13).

Para el reconocimiento de signos y sintomas que puede
conllevar a padecer un ictus, el personal sanitario debera
comportar una formacion especializada (13).

Se debera tener conocimiento de los cuidados que han
de propiciarse tanto para un ictus isquémico como hemo-
rragico (13).

Sera crucial la atenciéon medica con evaluacién temprana
en el drea de vital de urgencias, asi como, la priorizacién a
la hora de pruebas complementarias para estudiar la neu-
roimagen de paciente (13).

6.6.1. Atencidn urgente hospitalaria

Los objetivos del Codigo Ictus intrahospitalario se basan
en minimizar el tiempo entre el inicio de los sintomas y el
acceso a un posible tratamiento cuando ya se ha produci-
do el diagnostico que lo determina (14).

Respecto a la admision en el servicio de urgencias, la en-
fermera de triaje deberd identificar una posible enferme-
dad neurolégica con signos y sintomas que hacen sospe-
char de un ictus, se basard en el inicio brusco y la etiologia
vascular que el paciente presente. Para ello, se debera va-
lorar la gravedad del paciente (14).

« Priorizacion de la urgencia en el ictus (14,15):

« Prioridad I: es determinado por el tiempo estipulado
inferior a 6 horas. Se activara el Codigo Ictus siempre
y cuando cumpla el requisito de existir un déficit neu-
rolégico focal en el momento de la exploracion y, ser
previamente independiente para las actividades de la
vida diaria (AVD). La enfermera deberd informar y avi-
sar al neurdlogo. Mientras llega se procederd al trasla-
do del paciente al box de vital para comenzar con el
protocolo de Cédigo ictus intrahospitalario.

« Prioridad Il: se consideran todos los pacientes mayores
de 80 anos con un tiempo de evolucién entre 4 ho-
ras y media y 24 horas. A su vez, se engloban en esta
prioridad pacientes que se han observado sintomas
de ictus tras el despertar. Se iniciara el protocolo diag-
nostico y terapéutico de ictus en urgencias. Tras este
proceso, el neurdlogo serd quien tramite el traslado
del paciente a la Unidad de Ictus como continuacién
de los cuidados y tratamientos.

« Prioridad Ill: corresponde a los pacientes con ictus de
mas de 24 horas de evolucion, en una situacién de



tiempo de evolucién vital y dependiente con una ele-
vada comorbilidad.

Una vez determinado que el paciente padece una posible
complicacién vascular en la sala de triaje, la enfermera avi-
sard al adjunto del vital para su pronta valoracion, el medico
activara el Codigo Ictus intrahospitalario, siempre y cuando
el paciente cumpla una serie de requisitos (14):

- Déficit neuroldgico focal, agudo y objetivable en el mo-
mento de la valoracién en triaje.

« Tiempo de evolucién inferior a 6 horas, no es relativa la
edad, ictus del despertar o la hora de inicio desconocida
en menores de 80 ano. Una vez que el paciente despierta,
se considera la hora de inicio la tltima en la que al pacien-
te se le vio despierto y sin sintomas.

+ Ante sospecha de oclusién aguda de arteria basilar inde-
pendiente del tiempo de evolucién que lleve el paciente.

+ Ser independiente de su propio autocuidado y de las
AVD.

Actuacion del personal sanitario ante un Cédigo Ictus en

vital (urgencias) (11,13,14,16)

« Médico de urgencias:

- Activard el Cédigo Ictus, contactara con el neurélogo y
radiélogo.

- Realizara las peticiones de analitica oportunas, siendo,
bioquimica, hemograma, coagulacién, glucosa y fun-
cién renal.

- Realizara las peticiones de TC craneal, simple y AngioTC.

- Control de constantes vitales y estabilizacién hemodi-
namica de paciente.

- Protocolo del ABC:
» Via aérea permeable.
» Mantenimiento de la respiracién.
» Mantenimiento de la circulacién.
- El cabecero debera permanecer elevado.

- Consentimiento de la familia para el posible tratamien-
to trombolitico.

- Segun el tipo de ictus:

» Isquémico: Valoracion del tratamiento de reperfusiéon
con trombolisis intravenosa o trombectomia meca-
nica. En caso de tener un infarto del territorio de la
arteria cerebral medica se planteara la craniectomia
descompresiva.

» Hemorrdgico cerebral: Se manejara la hemostasia y, a
su vez, se valorara la indicacién neuroquirurgica. En
el caso de inestabilidad hemodinamica, soporte ven-
tilatorio y bajo nivel de la conciencia se valorara por
medicina intensiva.
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» Hemorragia subaracnoidea: en el caso de aneurisma
se recomienda evitar el tratamiento quirtrgico o
endovascular, asi se evitard el resangrado y las posi-
bles complicaciones potenciales. Al mismo tiempo
se debera prevenir el vasoespasmo.

« Plan de cuidados de enfermeria en urgencias:

- Control de las constantes vitales: tensidn arterial, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.

- El control de la tension arterial es importante, ya que
suelen ser normales episodios de hipertensién, esto
se debe a:

» Estrés de enfermar.

» Dolor en el momento del tener un ictus.
» Puede aparecer retencion de urinaria.

» Tener hipertension de base.

» Respuesta del organismo ante la hipoxia cerebral o
aumento de la presion intracraneal.

- Control de la temperatura, en el 40% de los casos cur-
sa con hipertermia.

- Control de glucemia e INR capilar.

- Es importante que no realice gasometrias arteriales,
evitar las punciones arteriales.

- No deberd realizar sondajes (vesical, nasogastrico),
salvo urgencia vital.

- No se administrard antiagregantes, anticoagulantes,
heparinas ni farmacos relacionados hasta descartar
la posibilidad de instaurar tratamiento trombolitico.

- Importante la colocacién de dos vias periféricas (18G),
en el miembro superior no parético.

— Administrar fluidoterapia con suero fisiolégico. No
usar glucosados a no ser que el paciente padezca hi-
poglucemia.

- Extraccion de las muestras de analitica sanguinea:
bioquimica, hemograma y coagulacién.

- Comprobar la disponibilidad de Stroke box o tener
preparado el material para la posible administracion
de Actilyse® en radiologia si fuese candidato de fibri-
nolisis.

» Comprobar que se lleva una bomba de perfusion,
jeringas, canula de Guedel, farmaco fibrinolitico,
Trandate o Elgadil, insulina, glucémetro y ambu a
radiologia.

- El traslado al TC se realizara con el paciente monito-
rizado, indicado por el neurélogo. Precisara oxigeno-
terapia si el paciente tiene una saturacion inferior a
92%.

- El cabecero del paciente deberd permanecer en 30-
450,
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- Se levantaran las barandillas de la camilla para evitar
posibles caidas.

- Es aconsejable que enfermeria retire todas protesis
dentales ante una posible crisis epiléptica.

- Control y seguimiento: se registrardn todas las tareas
realizadas, anotacion de las constantes vitales, hora de
inicio de tratamiento, control de ulceras por presién.
Se vigilaran posibles complicaciones. Se registraran las
vias periféricas y actividades de enfermeria que haga-
mos durante la estancia en el box de vital.

+ Pruebas complementarias:
- Electrocardiograma (ECG).
- Radiografia de térax.

— TAC craneal. Se consigue distinguir entre ictus isquémi-
co y hemorragico.

- Resonancia Magnética. Se realizard en el momento en
el que el TAC craneal no sea suficiente para poder diag-
nosticar.

- Pacientes con ictus isquémicos se complementara con
un DOPPLER.

- Pacientes con ictus hemorragicos se repetira el TAC cra-
neal si aumenta el deterioro neurolégico.

- Angiografia por TAC.

6.6.2. Tratamiento de ictus en urgencias (2,11,14,17-19)

La enfermera de urgencias verificara la dosis total prescrita,
el bolo y la perfusién acorde al peso del paciente. Si recibe
la indicacién procedera a la preparacion de la dilucion del
farmaco.

« Candidatos a fibrindlisis los pacientes que cumplan los
siguientes criterios:

- Edad superior a 18 afos.

- Diagnostico de ictus isquémico con déficit neuroldgico
objetivable.

— NIHSS superior a 4 puntos (Anexo 3).

- Intervalo entre el inicio de sintomas y la administracion
del farmaco inferior a cuatro horas y media.

- Serdn criterio de exclusion para trombolisis intravenosa:

- Mas de 4 horas y media desde el inicio de sintomas o
desconocimiento del tiempo que el paciente se encon-
traba con estos signos/sintomas.

- Tensién mayor de 185/105, con imposibilidad de con-
trolar.

- Glucemias inferiores de 50 o mayores de 400.
- Plaquetas de menos de 100.00/ ml3,
- Tratamiento con HBP en las 24 horas previas al inicio de

los sintomas.
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- Tratamiento con ACO. No se administrara el trata-
miento con un INR superiora 1,7.

- Tratamiento con heparina no fraccionada con TTPA
prolongado.

- Paciente con diabetes hemorragica.

- En los 21 dias anteriores que haya padecido una he-
morragia grave, se incluye una hemorragia urinaria o
gastrointestinal.

- Retinopatia hemorrégica.
- Neoplasia con aumento de riesgo hemorragico.

- Ictus o traumatismo craneoencefalico en los tres me-
ses anteriores.

- Sospecha de hemorragia intracraneal.

- Antecedentes de lesion del sistema nervioso central.
- Embarazo.

- Aneurismas arteriales.

- Cirugia mayor ambulatoria en los 7 dias previos.
— Puncion de un vaso sanguineo no compresible.
- Puncién lumbar en los 7 dias previos.

- Enfermedad hepética grave.

- Parto obstétrico en el mes previo.

- Pancreatitis aguda.

- Pericarditis o endocarditis bacteriana.

- Infarto Agudo de Miocardio (IAM) en los 4 meses an-
teriores.

- Biopsia pulmonar o hepatica en los 14 dias previos.
- Masaje cardiaco en los 10 dias anteriores.

« Administracién del fdrmaco:
- 10% de la dosis total en bolo por via intravenosa.

- 90% de la dosis restante por via intravenosa en 60 mi-
nutos en bomba de perfusién.

- Pauta para la reconstitucion de Actilyse®:

» Diluir la sustancia seca de Actilyse® en 20 0 50 ml de
agua para inyeccion.

» La dosis en bolo y la perfusion como la dilucién en
suero fisioldgico esta detallada en la fibrinélisis que
ofrezca el neurdlogo a la enfermera.

» La solucién reconstituida puede conservarse a 4 °C
un maximo de 24 horas.

- Actuacion de enfermeria durante la administracion de Ac-
tilyse® (14)

- Es importante que la enfermera reponga lo antes po-
sible el tratamiento farmacoldgico para préximos c6-
digos.



- Al paciente que se le estd administrando la perfusion de
Actilyse®, deberd permanecer monitorizado y vigilado
neurolégicamente al menos las siguientes 24 horas.

- Durante la estancia en el vital, se tendrd un control es-
tricto de la tensidn arterial, frecuencia cardiaca y satu-
raciéon de oxigeno.

— Cada 6 horas se realizara glucemias capilares y toma de
temperatura.

- Si TAS mayor de 185 mmHg o TAD mayor de 105 mm
Hg, se podra administrar 20 mg intravenosos de labeta-
lol. Si en su defecto esta contraindicado se podra cam-
biar por 25 mg intravenosos de urapidil.

- Si la glucemia es mayor a 400 mg/dl se podra adminis-
trar subcutdneamente insulina rapida. Se debe mante-
ner la glucemia siempre entre 80 y 150mg/dl.

- Respecto a la saturacion de oxigeno, los valores inferio-
res al 92% deberan ser rectificados poniendo oxigeno a
bajo flujo con gafas nasales a 2 Ipm.

- En una temperatura mayor de 37,5 °C, se administrara
paracetamol 1000 mg intravenoso o metamizol una
ampolla de 2 gramos en 100 ml de suero fisiolégico in-
travenoso a pasar en 15 minutos aproximadamente.

- Se realizara un electrocardiograma ECG de 12 deriva-
ciones.

- Se evitaran las AAS o heparinas en las primeras 24 ho-
ras.

- Tras la administracion de Actilyse®, se seguird evitando
las punciones arteriales o sondajes.

- Serealizada un doppler transcraneal y TSA por el neuré-
logo para valorar la oclusidn, posible estenosis, presen-
cia de sefales microembodlicas...

« Complicaciones durante la fibrindlisis (18)

- Sangrado: si el sangrado es leve y accesible se aplicara
presién y medidas hemostasicas locales. Si el sangrado
es severo, debera pararse la perfusién y contactar con
hematologia. En el caso de producirse un deterioro re-
pentino de la funcién neurolégica se realizard un TAC
cerebral de manera urgente, asi se conseguira descartar
sangrado intracraneal. El sangrado cerebral suele pre-
sentarse en el 2-4% de los casos de perfusion, la mayo-
ria no presentan complicaciones ni mal pronostico.

- Angioedema: suele ocurrir alrededor de 1-4% de los ca-
sos, suelen ser leves y se suelen resolver rdpidamente o
con tratamiento de corticoides o antihistaminicos. Los
pacientes mas vulnerablesy por lo tanto, en los que hay
que tener mayor vigilancia son los tratados anterior-
mente con IECAS.

Tratamiento endovascular

Esta terapia en el ictus isquémico agudo esta relacionado
con la oclusion de un gran vaso en el que se ha comproba-
do la mejoria en la independencia del paciente de mane-
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ra funcional sin aumentar el numero de hemorragias, asi
como, la mortalidad.

Es importante saber que el tratamiento endovascular que
se realizar mediante stent recuperables, pueden ser utili-
zados en casos de ictus secundarios o estenosis de arte-
rias carotideas internas intracraneales, a su vez, en arteria
cerebral media.

+ Candidatos para tratamiento endovascular:
- Edad igual o mayor de 18 afos.
- Puntuacién NIHS mayor o igual a 6.

- Independencia funcional. Escala Ranking modificada
=0-1.

- Puntuacién ASPECT mayor o igual a 6.

- Ictus con tratamiento establecido antes de las 4 horas
y media desde el inicio.

- Inicio de la puncién arterial en las 6 primeras horas
desde el inicio de sintomas.

« Criterio de exclusion para recibir el tratamiento:
- Demencia moderada o grave.
- Paciente con gran dependencia.
- Enfermedad concomitante vital a corto plazo.
- Hemorragia cerebral aguda.
- Riesgo de la existencia de complicaciéon hemorrégica.

- Infartos por oclusién de arteria basilar.

6.7. Teleictus (11,13,17,20)

Se ha demostrado la efectividad que esta teniendo la he-
rramienta de Teleictus. Es un sistema de telemedicina, se
permite la comunicacién en tiempo real entre los distin-
tos niveles asistenciales y mas concretamente con el equi-
po de ictus y hospitales con Unidades de Ictus. Se permite
la comunicaciéon cuando hay barreras geograficas que
dificultan la llegada del paciente de manera rapida (13).

Con teleictus es posible aumentar el nimero de perso-
nas evaluadas y tratadas por neurélogos expertos, consi-
guiendo de esta forma reducir la demora (13).

La mayoria de los estudios demuestran que la utilidad del
teleictus tiene una evidencia con nivel 1b y es recomen-
dada con grado A (13).

La actuacion para la sospecha de Cédigo Ictus con cone-
xioén de teleictus seguird los siguientes pasos en la unidad
de vital/ urgencias:

+ Valoracién de los criterios de inclusién y exclusién en la
activacion del Cédigo ictus.

« Activacién del Codigo por el medico que le atiende.

- Monitorizacién de las constantes.
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- Permeabilidad de la via aérea.

+ Analizar la clinica, realizacion de ECG y obtencién de
muestras sanguineas.

« Realizacion de TAC urgente y Angio-TAC. El paciente vol-
verd al box de teleictus.

+ Se contactara telefénicamente con el hospital que tenga
Unidad de Ictus de referencia e informar al neurélogo de
la existencia de un Cédigo Ictus en el hospital.

« Videoconferencia entre el hospital y la unidad de Ictus.

+ Laatencion serd compartida. Se evaluara la neuroimagen,
asi como, las pruebas diagnosticas del paciente.

+ Elneurdlogo junto con el medico que ha activado el Cédi-
go Ictus tomaran decisiones medicas.

« Actuacion:
— Ictus isquémico actuacion:

» Neurdlogo: serd quien indique el tratamiento de re-
perfusion que cumplan los criterios establecidos. En
el caso de sospechar obstruccién de un gran vaso, el
hospital receptor de sistema teleictus no se encuen-
tre operativo para intervenir de trombectomia me-
canica, el neurélogo mediante sistema de teleictus
contactara con el hospital de guardia para realizar el
tratamiento.

» Medico: obtendra el consentimiento informado por
parte de los familiares o del paciente para comenzar
con el tratamiento de reperfusién y traslado al hospi-
tal con Unidad de Ictus.

» Enfermera: administrard y preparara al paciente para
la transferencia a la ambulancia.

- Ictus hemorrdgico, actuacion:

» Neurdlogo: serd quien valore el traslado al hospital
con Unidad de Ictus y servicio de Neurologia.

» Medico: controlard la presion arterial y hemostasia.
Obtendra el consentimiento informado para el tras-
lado al hospital con Unidad de Ictus.

» Enfermera: administrard y preparara al paciente para
la transferencia a la ambulancia.
7. Codigo ictus pediatrico

Respecto a la activacion del Cédigo Ictus pediatrico se de-
bera tener cierta cautela, ya que no es tan comin como en
adultos (11).

Su incidencia es de 0,8 casos/ 100.000/nifos/ano (21).

Se suele utilizar ante sospecha de ictus en pediatria la esca-
la Rosier (Anexo 6), con el cual se detectan hasta el 75% de
los ictus (21).

Factores de riesgo (11)

« Anemia depranocitica.

Revista para profesionales de la salud

- Cardiopatias congénitas.

« Enfermedades genéticas como Down, Fabry y Neurofi-
bromatosis.

« Traumatismos craneales previos.

« Infeccion respiratoria superior (IRS), parvovirus, varicela
en los 12 meses previos, myco-plasma, borrelia y me-
ninguitis.

« Migrana.

- Pacientes con leucemias.

« Estado protrombédtico.

+ Adolescentes consumidores de droga como cocaina...

« Pacientes con enfermedades metabdlicas.

Signos de alarma (11,21)

Los signos de alarma a tener en cuenta para activar Cédi-
go Ictus Pediatrico:

- Se encuentran los criterios comunes.
« Signos especificos:
- Focalidad neurolégica:

» Debilidad de una parte de la cara.

N

» Debilidad de una parte del cuerpo.

» Lenguaje incoherente pero consciente y despierto.

N

» Entiende el mensaje, pero padece una imposibili-
dad de hablar.

» Incoordinacién de una parte del cuerpo.
» Adormecimiento de una parte del cuerpo.

Convulsiones: no se considera signo de alarma, pero si,
sospecha de debut de ictus en lactantes.

Cefalea: puede estar presente en el 30% de los casos de
ictus. Suele ser el primer sintoma de ictus cerebeloso o de
una diseccién arterial.

Cddigo Ictus pedidtrico extrahospitalario (11)

El médico valorara el estado del paciente y si sospecha de
ictus lo remitira a un hospital de referencia.

Codigo Ictus pedidtrico hospitalario (11)

Se activara el Cédigo por el pediatra de guardia, se avisara
a radiologia, anestesia, neurologia, neuropediatria y UCI
pediatrica.

« Actuacién en urgencias ante Cédigo Ictus pedidtrico:
- Coger via periférica en la extremidad no parética.

- Analitica sanguinea: hemograma, bioquimica y coa-
gulacién.



- Control de constantes vitales:

M

Estabilizacion y neuroproteccion.

» Se mantendra al paciente en decubito supino. Si pa-
dece hipertension craneal o hemorragia el cabecero
se mantendrd a 30°.

»

¥

Monitorizacién de oxigeno, mantener las saturacio-
nes de oxigeno superior a 95%.

» No se administrara nada via oral.

»

4

Si la temperatura es superior a 37,5 °C se administrara
un paracetamol endovenoso.

» La tensién arterial se mantendrd entre el 50-90%
acorde a la edad del paciente.

v

Si padece hipertensién se tratara con mas del 15% en
el percentil 95% para su edad y sexo durante una hora
o si excede el 20%.

»

¥

Fluidoterapia intravenosa, se mantendra normovole-
mia y se evitard la deshidratacion.

v

Control de la glucemia.

»

4

Tratamiento con farmacologia antiepiléptica, si pro-
cede.

- Si el pediatra considera, se realizara:
» TAC craneal.

» Resonancia magnética.

8. Unidad de ictus (Ul)
Objetivos de la Unidad de Ictus (13)

« Optimizacién de las estrategias diagnodsticas urgentes.
Con ello se consigue reducir el tiempo desde el inicio de
los sintomas hasta las acciones terapéuticas.

« Dar un tratamiento especifico.
« Iniciar prevencién secundaria.

Es una unidad encargada del cuidado a pacientes que han
padecido ictus. En esta unidad se cuenta con (13):

« Criterios de ingreso establecidos.

« Monitorizacién no invasiva del paciente y de manera con-
tinua.

« El personal de la unidad esta previamente formado y en-
trenado. Se coordinard por neurélogos especialistas.

«+ Colaboracién con otras especialidades médicas que eng-
loban el hospital, siendo cardiologia, urgencias, neuroci-
rugia, vascular, entre otras.

- Personal sanitario las 24 horas, los 7 dias de la semana.

« Se aplicaran protocolos y vias clinicas para el trato de los
pacientes.

+ Todos los tratamientos se registraran en base de datos.
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« Criterio de inclusion en la Unidad de Ictus (11,13)

- No existe limite de edad para el ingreso en esta uni-
dad.

- Ictus isquémico o hemorragico con una evolucién
menor de 24 horas. Pueden ingresar también pacien-
tes que superen las 24 horas, deberad presentar una
clinica fluctuante o inestable. Siempre ingresara con
el criterio establecido del neurdlogo.

- Con tratamiento fibrinolitico intravenoso.

- Trombosis venosa cerebral o que hayan recibido tra-
tamiento intervencionista cerebrovascular.

- Accidentes isquémicos transitorios y que padecen el
riesgo de fluctuacion clinica.

« Criterio de exclusién (11)
- Pacientes en situacién de coma profundo.
- Demencia con afectacion de las AVD.

- Enfermedades que sittien al paciente en una esperan-
za de vida menor de 3 meses.

- TCE agudo.
- Dependencia previa con Rankin mayor o igual a 2.

« Plan de cuidados de enfermeria en la Unidad de Ictus
(11,13)

— En el momento del ingreso.

¥

Se comprobara que la via o las vias no estén coloca-
das en el miembro parético.

¥

Se indicara al paciente permanecer en reposo ab-
soluto o relativo, asi como éste registrado por el
neurélogo.

¥

A la llegada se tomaran las constantes vitales: ten-
sion arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia car-
diaca, temperatura y saturacion de oxigeno. Serd
preciso la monitorizacién del paciente.

Se usard la Escala Canadiense e indice de Barthel
para el ingreso (Anexo 4,5).

¥

¥

Se tomara la glucemia capilar.

v

Comprobar que las vias respiratorias son permea-
bles y con un aporte adecuado de oxigeno.

v

Suministrar suero fisiolégico entre 1500-2000 ml,
segun paute el doctor. Se restringira el uso de solu-
ciones glucosadas, a excepcién de pacientes diabé-
ticos o pacientes con hipoglucemias.

- Durante la estancia hospitalaria:

» El monitor de constantes vitales en que se controla
la tension arterial y frecuencia cardiaca se debera
programar:

* 1-4 horas el primer dia de ingreso.
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* Cada 4 horas el segundo dia.
* Cada 8 horas el tercer dia.
* Cada 12 horas a partir del cuarto dia.

»

¥

El control de electrocardiogramas, frecuencia respira-
toria, temperatura y control de la saturacién de oxi-
geno sera:

* Cada 4-6 horas las primeras 48 horas.
* Cada 8 horas a partir de las 72 horas.

¥ A partir del cuarto dia se continua en la Unidad del
Ictus sera cada 12 horas.

» Sera necesario aplicar el protocolo de nutricién de la
unidad.

* Test de la deglucién el primer dia de ingreso: dieta
absoluta las primeras 24 horas.

* Si padece disfagia se realizara el test de la deglu-
cién cada 24 horas.

» Las glucemias capilares se realizaran en los siguientes
intervalos:

* Cada 6 horas las primeras 24 horas.

* A partir de 48 horas seguird siendo cada 6 horas,
en el caso de que el paciente sea diabético o tenga
una glucemia superior a 120mg/dl.

» La valoracién neurolégica serd mediante la Escala Ca-
nadiense:

* Las primeras 48 horas se realizara cada 4-6 horas.
* Las siguientes 72 horas cada 8 horas.

* A partir del cuarto dia se realizada cada 24 horas.

M

Control y aplicacion del protocolo de prevencion so-
bre ulceras por presion.

* Los cambios posturales seran realizados en interva-
los de 4 horas.

» En el momento del alta, enfermeria aplicara a la eva-
luacion funcional, indice de Barthel y se procedera a
realizar un informe de enfermeria de alta hospitalaria
de la Unidad de Ictus.

Rehabilitacion precoz

Una de las tareas que se deben llevar a cabo para aumentar
la supervivencia y disminuir la dependencia es la rehabilita-
cién precoz, es posible gracias a un equipo multidisciplinar
encargados de llevarla a cabo.

El equipo multidisciplinar ésta formado por neurdélogo, en-
fermera, trabajador social y rehabilitador (13).

« Faseaguda (13):
- Control postural adecuado.

- Evitar la inmovilidad.

Revista para profesionales de la salud

- Funcidn respiratoria y deglutoria eficaz.

- Deteccion precoz de déficit.

- Control y tratamiento de complicaciones: dolor cen-

tral, espasticidad, incontinencia, disfagia, asi como
patologias osteoarticulares.

« Fase subaguday crénica (4) :

- Se intentara conseguir el equilibrio sentado.

- Ejercicios activos de los musculos con movimientos

voluntarios.

- Adaptacion vertical.

- Estimulaciéon neuromuscular propioceptiva.

- Reeducacién de la marcha con ayuda de bastones o

andadores.

— Técnicas de relajaciéon con frio y calor para inhibir la

espasticidad.

- Mejorar la coordinacion y destreza manual. Ayuda a

conseguir la independencia de las ABVD.

- Reeducacién en la recepcién y expresion del lenguaje

en pacientes con afasia.

9. Cuidados al alta hospitalaria

Seguimiento de atencién primaria tras un ictus
(prevencion secundaria)(13)

« Factores de riesgo:

- Hipertensién arterial:

» Comenzar con tratamiento hipertensivo para esta-
blecer los valores en 140/90 mmHg.

Diabetes mellitus:

» Es recomendado evaluar la HbA1c para diagnosti-
car una posible diabetes mellitus desconocida.

» En pacientes con diabetes mellitus se debera llevar
un control exhaustivo de la glucemia, cuya finalidad
sera mantener los valores HbA1c inferior a 7%.

Hipercolesterolemia:

» Comenzara con tratamiento de atorvastatina 80 mg
o con tratamiento de estatinas a todos los pacientes
gue hayan padecido ictus isquémico.

» El objetivo que se marca es disminuir el colesterol
LDL menos de 70 mg/dl, o al menos un 50%.

Tabaco:

Se recomendara el abandono absoluto del consumo
de tabaco.

- Alcohol:

» La recomendacion sera de no mas de dos unidades
al dia en varones y una unidad en mujeres.



« Especifico del tipo de ictus:

- Ictus isquémico por arterioesclerosis de un gran vaso:
» Antiagregacion plaquetaria.
» Estatinas.
» Procedimientos de intervencién vascular.

- Ictus isquémico por enfermedad de pequeno vaso, lacu-
nar:

» Estatinas.
» Antiagregacién plaquetaria.

- Ictus isquémico de origen cardioembdlico:
» Anticoagulacion oral.

— Ictus isquémico de origen inhabitual:

» Diseccidn arterial: en este caso el tratamiento sera du-
rante 3 a 6 meses AAS.

» Estados protombdticos: tratamiento con anticoagu-
lantes y antiagregantes.

» Ateromatosis del arco adrtico: estatinas y antiagregan-
tes plaquetarios.

» Trombosis de venas cerebrales y senos durales: anticoa-
gulacion oral en un periodo de tres meses.

- Ictus isquémico de origen indeterminado:

» Tratamiento con antiagregantes. Siendo habitual la
fibrilacién auricular paroxistica.
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+ Cognitivas:

- Demencia.

- Déficits de la atencion.

- Alteracion de la memoria.
« Actividades de la Vida Diaria:

- Subir escaleras.

- Ducharse.

- Vestirse.

- Ir al bafo.

- Alimentarse.

- Pasear.

- Asearse.

Rehabilitacion

El objetivo de la rehabilitacion temprana en un paciente
que ha sufrido un ictus sera conseguir la maxima capa-
cidad funcional y conseguir la mayor independencia, asi
como, reintegracion en el entorno familiar, social y laboral

9).

La rehabilitacion debe englobarse como un equipo multi-
disciplinar formado por medico, enfermera, fisioterapeu-
ta, logopeda, terapeuta ocupacional y trabajadora social

9.

A nivel ambulatorio se puede seguir con la rehabilitacion
en alguno de los siguientes ambitos (9):

Secuelas mds frecuentes que se dan en los pacientes tras

sufrir un ictus son (13) + Centro de larga estancia:

. Fisicas: - Pacientes convalecientes o de media estancia.
~ Espasticidad. - Apoyo soao.fa.rr.nllar insuficiente para asegurar el re-
greso a domicilio en un plazo medio.

- Alteraciones sensitivas.
+ Hospital de dia de rehabilitacion:
- Fatiga.
- Individuos estables con medicacién.
— Osteoporosis.
- Apoyo sociofamiliar suficiente que no sea necesario

- Dolor de hombro. institucionalizarlos.

- Incontinencia urinaria. - Deben ser atendidos por insuficiencia de cuidados

P . durante el dia en su domicilio.
- Déficits motores totales o parciales.

- Caidas y fracturas. + Rehabilitacion ambulatoria:

— Disfuncién sexual — Pacientes estables con medicacion.

— Contracturas - No presentan deterioros cognitivos severos.

~ Subluxacién del hombro hemipléjico. — Discapacidad leve o moderada en una o dos areas

funcionales.
« Humor:
- Apoyo sociofamiliar.
- Depresién.
- Puede desplazarse del domicilio al servicio de rehabi-
- Ansiedad. litacion de asistencia primaria.
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« Atencidn de rehabilitacién domiciliaria:
- Pacientes con discapacidad moderada o grave.
- Apoyo sociofamiliar insuficiente.

- Dificultades en el desplazamiento para la rehabilitacion
primaria.

La mayoria de la recuperacion gracias a la rehabilitacién la
experimenta en los tres primeros meses tras sufrir un ictus.
Después, ésta evoluciona de manera mas paulatina hasta
los seis meses y, alrededor de un 5% de los pacientes conti-
nudan recuperandose hasta completar un afo.

Estudios demuestran que sélo un 10% de los pacientes
que han padecido un ictus grave o moderado alcanzan una
completa recuperacion (9).

Consejos domiciliarios tras el alta hospitalaria (11)

La persona que va ha encargarse del paciente con incapa-
cidad grave es de vital importancia. El correcto cuidado, asi
como observar de manera precoz problemas son de gran
importancia para una buena evolucién.

« Estimulacion fisica y mental:

- El cuidador deberd animar al paciente al desarrollo de
las actividades fisicas y mentales que han sido deterio-
radas por el ictus.

- Tendra que ofrecerle colaborar. Poco a poco ira realizan-
do mas actividades por si mismo y reforzara su autoes-
tima.

- El paciente solo podra permanecer en la cama para dor-
mir o echarse una siesta al medio dia. Es necesario que
el resto del dia se encuentra en el sofa o dar pequerios
pasos con ayuda de un bastén o andador, segun el gra-
do de discapacidad. El domicilio debera acondicionarse
para evitar posibles caidas.

- En pacientes con alteracion de la marcha es aconseja-
ble el uso de silla de ruedas.

- Alimentacion e hidratacion:

- La dieta tendra que tener un aporte caldrico y protei-
co correcto. La dieta serd equilibrada y acompanada de
una buena hidratacion.

- Una dieta insuficiente predispone a la aparicién de ul-
ceras por presién (UPP), edemas, riesgo de infecciones,
heridas en la piel. Si tiene una correcta deglucién la
dieta serd variada en proteinas, se incluira carne, pes-
cado, huevo, leche, asi como, rica en fibra aportada por
las legumbres, fruta, verdura. Conseguiremos evitar el
estrefimiento. La dieta serd baja en sal, evitando a su
vez, fritos y grasas.

- Los alimentos deberan tomarse poco a poco y de ma-
nera frecuente.

- Los liquidos se deberan aportar de manera frecuente,
pero a pequeinos sorbos o cucharadas, con una ingesta
aproximada a 1,5-2 litros al dia.

Revista para profesionales de la salud

- La posicién que adoptara la persona para comer sera
sentada en unsillén o en la cama, si permanece en re-
poso. Para evitar atragantarse se daran los alimentos
por el lado sano.

- Si el paciente no traga correctamente la comida se
podra dar triturada.

- Sino es capaz de tragar o se atraganta muy facilmen-
te con liquidos, la via alternativa suele ser una sonda
nasogastrica (SNG), y en otros casos se opta por la
gastrostomia.

- Higiene:

- Se aseard con agua templada, jabén y esponja. Co-
menzara con cara y manos y continuara por pecho,
muslos, espalda, pies. Los genitales serdn los ultimos.

- Se aclarara bien para evitar posibles irritaciones de la
piel.

- Se secardn bien los pliegues y se hara de manera sua-
ve a toques y sin frotar.

- Se aplicard crema hidratante tras el aseo, se desacon-
seja el uso de alcoholes como colonias, se evitara el
talco ya que seca e irrita la piel.

- Sera candidato de pafal si no controla esfinteres tan-
to deposiciones como orina.

- Si el paciente es consciente de los esfinteres se le ofre-
cera una cuia o botella para evitar el uso de pafal.

- La higiene bucal es importante tras comidas. La higie-
ne ocular se realizara al menos una vez al dia.

« Movilizacién:

- Es importante la movilizacién para prevenir la apari-
cion de ulceras por presion. Es importante tener es-
pecial atencidn en zonas del cuerpo con mayor riesgo
de sufrirlas: espalda, tobillo, cadera, hombros, codos,
talones, zona sacra o nalgas.

- Los cambios posturales se deben practicar de mane-
ra frecuente. Se corregiran posturas viciosas. Para el
control de UPP debera llevar el paciente una buena
alimentacion e hidratacion como se ha mencionado
anteriormente.

- Es necesario que no permanezca demasiado tiempo
en la cama, hay que animar para intercalar sillén con
paseos por la casa.

- Si el paciente este encamado, se realizaran cambios
posturales cada 3-4 horas. El uso de almohadas, asi
como, colchones y cojines antiescaras ayudara a pre-
venir UPPS.

- Se debera vigilar y controlar el brazo parético.
« Secreciones respiratorias:

- Un paciente inmovilizado puede provocar la reten-
cion de secreciones. Se puede formar moco en los
bronquios causando una insuficiencia respiratoria, asi



como neumonia y otros problemas respiratorios. Para
evitar la aparicién de estos problemas se deben adop-
tar una seria de medidas:

Y

Paciente debera permanecer semisentado.

El ambiente debera humidificarse.

¥

» Una correcta hidratacion.

¥

»

4

Realizar inspiraciones y espiraciones profundas para
movilizar y estimular la expectoracion.

» En los cambios posturales se realizard clapping que
son pequenos golpes en la espalda con la mano hue-
ca, se comienza por la parte baja de la espalda y se
va subiendo con el Unico objetivo de movilizar secre-
ciones.

« Eliminacién urinaria:

- Es necesario observar la cantidad y frecuencia para va-
lorar problemas frecuentes que suelen acontecer a pa-
cientes tras un ictus.

- Retencidn urinaria. En este caso es necesario la coloca-
cion de una sonda vesical. Los cuidados de la sonda en
el domicilio:

» Mantenerla siempre limpia.

» La bolsa de orina debera permanecer siempre en una
situacion estandar, no permanecera en el suelo, ni se
dejara por encima de la vejiga, ya que podria incitar a
infecciones urinarias.

» La sonda debe ser vigilada y cambiada de manera pe-
riodica por la enfermera del centro de salud.

» La higiene de los genitales es imprescindible.

- Ante escozor, molestias, orina turbia, se decidira ir al
médico para su valoracion.

- La incontinencia es otro problema que debe ser ree-
ducado. Se conseguira intentando que orine cada dos
horas, poco a poco se distanciard hasta conseguir au-
mentar la continencia. Se pueden utilizar colectores en
varones y compresas en mujeres.

- En caso de incontinencia grave sera necesario el uso de
panales o colectores.

« Eliminacién intestinal:

- El estrefimiento es uno de los problemas mas comu-
nes. En este caso una dieta rica en fibra, establecer un
horario fijo para ir al bafio, una movilidad adecuada y
utilizar el inodoro en cuanto pueda, son claves para
ayudar en este aspecto.

- Si el estrefimiento persiste mas de tres dias serad nece-
sario acudir al centro de salud para su valoracién.

- En caso de diarrea se seguird una dieta astringente, ba-
sada en arroz blanco, puré de patatas... si persistiera
mas de dos dias, sera necesario acudir al medico.
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« Dolor, rigideces articulares:

- La manera de prevenirlo es con la movilizacion pasiva
de las articulaciones relacionadas con los miembros
débiles.

- Las articulaciones tienen que poder movilizarse en
todas las direcciones posibles de cada articulacién,
evitando causar dolor.

« Comunicacion:

- Se puede ayudar en la dificultad del hablar con una
seria de normas establecidas:

» Hablarle como a una persona adulta.

» Hablar despacio, una correcta vocalizacion, pala-
bras faciles y frases cortas.

» Utilizarse de gestos mientras hablamos.
» Vision ocular, hablarle siempre mirandolos.
» No gritarle, esto consigue ponerle nervioso.

» Si puede escribir animarlo a ayudarse de una libreta
o pizarra, utilizar imagenes...

» Realizar preguntas sencillas con facil respuesta.

» Intentar que el paciente dirija la atencién hacia el
lado parético.

» Acudir a un logopeda para recuperar la funcién o
mejorarla.

« Sueno y descanso:

- Es necesario que el paciente durante el dia tenga una
actividad fisica y psiquicamente regular para que por
la noche pueda descansar.

- Controlar las visitas.
- Mantener un ambiente tranquilo.
+ Ocio y tiempo libre:

- Intentar mantener actividades que mantengan su
vida social activa.

- Debera tener en cuenta sus limitaciones.
- Sexualidad:

- Tras el ictus el apetito sexual se pierde en los primeros
meses, Poco a poco se va recuperando.

- Se recomienda la actividad sexual una vez estabiliza-
do el ictus.

- Es necesario que hable con la pareja de cualquier pro-
blema que le preocupe.

- En el momento de mantener relaciones sexuales, se
deberd comenzar despacio. Es recomendable antes
de comenzar vaciar la vejiga.

- Se aconseja aproximarse a la pareja por el lado no pa-
rético.
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Alteraciones psicoldgicas:

- En las primeras fases de la enfermedad es necesario in-
formar sobre los cambios bruscos que pueden padecer
los pacientes de humor y expresividad exagerada ante
las emociones.

Vestido:

- Respecto a la ropa se deben tener en cuenta unas reco-
mendaciones:

» Ropa cdmoda, facil de ponery quitar.

» Empezar a vestirse por el lado afectado, asi como des-
vestirse al contrario por el lado sano.

v

Evitar prendas que se deban sacar por la cabeza. Es
mas facil utilizar prendas con botones, velcros o ropa
amplia.

» Se debera colocar la ropa que se va a poner por or-
den. Para facilitarle el trabajo.

» La regulacién corporal no la tienen alterada por lo
que no se deberan de abrigar demasiado.

» La ropa textil que es mas recomendable para ellos
serd algodoén.

M

El calzado debe ser comodo, ajustado al pie, cerrado,
suela antideslizante. Con ello, se consigue prevenir de
caidas y posibles lesiones.

« Seguridad y proteccién:

- Solo se tomaran los pacientes la medicacién aportada
por el medico.

- Por la disminucion de la fuerza y debilidad muscular au-
menta el riesgo de caidas.

- Medidas de prevencion ante caidas:
» Evitar alfombras y suelos encerados.
» No dejar por el suelo cables ni objetos pequerios.

» Colocar rampas y barandillas en las entradas del do-
micilio.

¥

En los dispositivos para desplazarse como bastones,
muletas y andadores se colocardn tacos de goma an-
tideslizantes.

¥

Colocar asideros en el bafo y en las zonas de paso del
domicilio.

» lluminacién adecuada para poder visualizar bien los
obstaculos.

¥

Utilizar silla de plastico con patas antideslizantes o
dispositivos adaptados en la bafera o ducha para que
puedan sentarse.

» Uso de cuia o botellas durante la noche, asi conse-
guiremos evitar desplazamientos con poca luz o som-
nolencia.
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» Intentar dejar a mano el teléfono, las gafas de ver,
campanilla por si tuviera que avisar de algun pro-
blema.

» Valorar la necesidad de uso de barandillas en la
cama o cinturones de sujecion en las sillas de rue-
das para evitar caidas innecesarias.

Ejercicios domiciliarios (4)

Estos ejercicios se realizan en el domicilio, tienen una du-
racion de 15 minutos y se pueden hacer de dos a tres ve-
ces al dia.

Son sencillos y puede conseguir el paciente una recupe-
racion funcional:

« Dedos entrelazados, el codo debe permanecer estirado,
subir y bajar los brazos.

+ Brazos elevados y se deben mover lateralmente.
+ Flexionar y extender el codo.
+ Flexionar y extender la mufieca y los dedos.

+ La rodilla extenderla y asi conseguir potenciar el cua-
driceps.

« Manos entrelazadas llevando la extremidad parética en
extensién y supinacion del antebrazo.

- Extension pasiva de dedos de la mano.
« Extensidn pasiva del codo.

« Colocar una polea en el techo para que pueda movilizar
la articulacion del hombro, se ayudara de la mano sana
tirando del miembro hemipléjico.

+ No esta indicado dar pelotas. Puede llegar a favorecer
la mano en garra por la flexiéon espastica de los dedos.

« Si el paciente camina, es necesario que lo haga varias
veces al dia de manera diaria.

- Comenzar primero por el domicilio.

- Si el paciente se siente inseguro serd recomendado el
uso de baston.

- Enla calle andard acorde al nivel de fatiga que presen-
te el paciente. Se deberan de dar paseos cortos.

- Caminar 30 minutos al dia favorece el ejercicio fisico,
la integracién en la sociedad y la independencia.

CONCLUSION

Es importante que la poblacién este concienciada en el
cambio de habitos de vida, cada afo el porcentaje de ic-
tus se dispara en nuestro Pais.

El control en los centros de Atencién Primaria en pacien-
tes diana candidatos a padecer un ictus debe ser exhaus-
tivo. El correcto control de los factores de riesgo que pue-
den precipitar a desencadenar un ictus sera revisado de
manera periodica.



Es importante que la poblacion este informada sobre los
signos y sintomas de alarma que pueden hacer sospechar
sobre un ictus. Con esta informacion los procesos de actua-
cién se acortan y la esperanza de vida aumenta tras sufrir
un ictus.

Es necesario protocolarizar en cada comunidad auténoma
la actuacidn ante la activacion del Codigo Ictus, el personal
sanitario debe ser entrenado y formado para actuar con la
mayor rapidez.

Los tiempos de actuacion son cruciales para el paciente.
Actuar de manera ordenada y multidisciplinar ante la acti-
vacién del cédigo extrahospitalario como, intrahospitalario
consigue el buen funcionamiento y poder llegar a los tiem-
pos establecidos.

Respecto a los profesionales que engloban la Unidad de
Ictus deben tener una clara formacién, la rehabilitacion en
esta unidad es necesaria y ayudara al paciente para su sali-
da del hospital tras el alta hospitalaria.

Las informaciones que se deben dar tanto al paciente como
a la familia o cuidador principal deben ser detalladas y en-
tendidas. Gracias a ello, conseguird el paciente una recupe-
racion éptima y evitar todo lo posible las secuelas sufridas
por el ictus.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de coma Glasgow. Graham Teasdale y Bryan Jennet. 1974.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea
A vez

A dor
Nenhuma

-

Qrientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Resposta motora Flex3o a i
Extensdo anormal
Nenhuma

= RNWEO® =Wy

Anexo 2. Escala Cincinnati (Cincinnati Prehospital Stroke Scale) (CPSS).

Escala prehospitalaria de Cincinnati

(1 signo anormal, 66% sensibilidad, 87% especificidad)

Asimetna facial \'l!.ﬂ(__'.[;l que &l paciente muestre los dientes o sonra)

Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica

Anormal: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro

Fuerza en los brz s (el paciente cierra 10s 0j0s ¥y mantene ambos brazos

extendicdos, con las palmas de las manos hacla abajo, durante 10 segundos)

Normal: ambos brazos se mueven igual, o no se mueven (otros hallazgos,
como prension de manos en pronacion, pueden ser ttiles)

Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto al otro

Lenguaje: (pedir al paciente que repita una frase)

Normal: el paciente utiliza las palabras correctas, sin farfullar 1"51'\
'

Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no | "_“'

puede hablar

Fothad RUL Pancioll A Lw 7. Bont T, ).C o L chat bility and validty. Arn Eveeg Med 1993

33738
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Anexo 3. Escala NIHSS (National Institute os Health Stroke Scale).

Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

|.a. Nivel de conciencia

|.b. Preguntas
{En qué mes estamos!?
;Que edad tiene?!

I.b. Ordenes motoras
I. Cierre los ojos
2.Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal)

3. Campo visual

4 Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro
superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro
inferior izquierdo

7.Ataxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

| 1. Extincién e Inatencion (negligencia)

Total (maximo 42)

Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

Ambas respuestas correctas

Una respuesta correcta (o disartria
Ninguna respuesta correcta (o afasia)
Ambas érdenes correctas

Una orden correcta

Ninguna orden correcta

Normal

Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
Normal

Hemianopsia Parcial

Hemianopsia Completa

Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Parilisis completa de la hemicara

No caida del miembro

S8 wrv-—owN-—ON-ON-ON=-—OwWwN-=—O

Caida en menos de 10 segundos

s
(s]

Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal 33
No movimiento 4/4
No caida del miembro 0/0
Caida en menos de 5 segundos 11
Esfuerzo contra la gravedad 2/2
Movimiento en el Plano horizontal 3/3
No movimiento 4/4
Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades
Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

— 0O N — 0O W N — O N — O NN - 0O

Extincién parcial

=]

Extincion completa
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Anexo 4. Escala Canadiense.

ANEXO Il.-
ESCALA CANADIENSE
Estado mental
Nivel de conciencia
Alerta 3
Obnubilado 15
Orientacion
Orientado 1
Desorientado o no aplicable 0
Lenguaje
Normal 1
Déficit de expresion 05
Déficit de comprensién 0
Funciones motoras. Sin defecto de comprension
Cara
Ninguna 05
Presente 0
Brazo proximal
Ninguna 15
Leve 1
Significativa 05
Total o masiva 0
Brazo distal
Ninguna 1.5
Leve 1
Significativa 05
Total o masiva 0
Pierna
Ninguna 15
Leve 1
Significativa 05
Total o masiva 0
Respuesta motora. Defecto de comprension
Cara
Simétrica 05
Asimétrica 1]
Brazos
Igual 15
Desigual 0
Piernas
Igual 15
Desigual 0

Puntuacion total
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Actuacion ante el c6digo ictus

Anexo 5. indice de BARTHEL.

Indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bano sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algtn tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por ofra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
supositorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal, panal, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequena ayuda: es capaz de usar el
bano. Puede limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a ¢l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillon
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
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Anexo 6. Escala Rosier. Recognition Of Stroke In the
Emergency Room.

7 items:

= Exclusién de otras causas:
o ¢Pérdidade consciencia?-1
0 ¢Crisis?-1

= Déficit neurol 6gico agudo:

o ¢Debilidad asimétricade cara? +1
¢Debilidad asimétrica de un brazo? +1
¢Debilidad asimétricade unapierna? +1

¢Alteracion del lenguagje? +1
¢Alteracion del campo visual? +1

O O O o

Puntuacién>1 Sospechade ACV
Sensibilidad 93%; Especificidad 83%
Puntuacion <1 ACV poco probable, no excluido

+ Publicacion Tesina , . . 4
(Incluido en el precio) Master en laboratorio. Especialista en

analisis clinicos

FORMACION Universidad Europea

ALCALA Miguel de Cervantes

+ Publicacién Tesina
(Incluido en el precio)

Master en atencion de enfermeria en

las unidades de cuidados intensivos

-

7

e
-

-

Universidad

FORMACION

ALCALA Isabel |
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