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PROLOGO

Segundo datos da Sociedade Espafiola de Neuroloxia, en Galicia prodicense arredor
de 7.000 novos casos de ictus cada ano. En xeral, podemos afirmar que a
enfermidade cerebrovascular ten unha gran relevancia na nosa sociedade. De feito,
atopase no terceiro lugar no Plan de prioridades da Conselleria de Sanidade,

fundamentalmente polas seguintes razéns:

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

mulleres, segunda en homes).

e O sétimo lugar como patoloxia que causa mais anos de esperanza de vida

perdidos.

e O noveno lugar como patoloxia que ocasiona madis perdas de anos de vida

axustados por discapacidade.

e O sétimo lugar entre as causas de morbilidade hospitalaria.

Ademais, supdn a primeira causa de discapacidade permanente na idade adulta

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

En definitiva, a sua repercusidn no seo das familias e no eido profesional, laboral e
social é enorme. Estas cifras que manexamos son o suficientemente elocuentes
como para que as autoridades sanitarias consideremos o ictus como un problema

de saude prioritario, tal e como se recolle na Estratexia Sergas 2020.

Para enfrontar este problema, elaborouse o Plan de Atenciéon Aguda ao Ictus,
homoxeneizando a atencién e ofrecendo unha adecuada asistencia sanitaria coa
maxima seguridade as persoas que sofren un ictus no menor tempo posible e de

xeito equitativo para toda a cidadania galega.

Diriximos os nosos esforzos en varias lifias de actuacion, traballando de forma

integral e aproveitando todos os recursos dispofiibles no Servizo Galego de Saude.

Por unha parte, foméntase a accesibilidade a un diagndstico rapido, o que posibilita
diminuir as secuelas secundarias desta patoloxia. Neste senso, iniciouse unha
campafia poboacional para promover o coflecemento dos sintomas de sospeita de
ictus (alteracions en fala, forza ou faciana) e da importancia de contactar, o mais

rapido posible, co sistema sanitario ante a aparicion de calquera deles.
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Inicialmente, para optimizar e reducir o tempo de diagndstico e tratamento dos
pacientes na fase aguda, sobre todo a nivel dos hospitais comarcais, creouse a
Central de Atencién ao Ictus (CAl) como organismo autondmico constituido por
neurdlogos expertos en ICTUS que proporcionaba soporte aos facultativos dos
centros hospitalarios que o solicitaban, valorando desde calquera hospital do
Servizo Galego de Saude en tempo real, a historia clinica electrénica do paciente

xunto cos profesionais responsables do paciente.

Desde a sua posta en marcha (ano 2017), o modelo asistencial en Galicia evolucionou
de maneira significativa. A partir do ano 2022, os tres hospitais de nivel 3 do Sergas
(CHUAC, CHUS, CHUVI) contan con gardas presenciais de neuroloxia as 24 horas.
Esta ampliacidn supuxo un avance importante na atencién ao ictus, ao garantir a
presenza fisica de especialistas no propio centro hospitalario durante todo o dia,
sen depender da intermediacion telematica. Como resultado, nestes centros o CAl
perdeu certa funcionalidade, xa que decisions clinicas e asistenciais son xestionadas,

nalguns casos, de maneira directa e presencial polos equipos de neuroloxia.

Ademais, desde setembro do 2025, contase tamén con garda presencial de
neuroloxia 24 horas no CHOU e HULA, ampliando en dous centros mais as gardas

presenciais de neuroloxia; € dicir un total de 5 gardas simultaneas presenciais.

A atencion presencial permite unha valoracion clinica mais completa, unha
comunicacion mais fluida co paciente e co equipo médico, e unha maior capacidade
de actuacion inmediata. Neste contexto, o modelo do CAl xa non achega o valor
engadido significativo que aportou no momento da sua creacién. Ademais, a propia
atencidn telematica pode desenvolverse dende os centros en que esta establecida

a garda de presenza.

Outra lifa de actuaciéon bdsica na implantaciéon deste plan e a formacién de
profesionais, tanto administrativos como sanitarios, e a coordinacién entre os
distintos niveis asistenciais mediante protocolos de traslado, de comunicacions e
de pautas asistenciais, que incluiron ao 061, a atencidn primaria e aos hospitais. O
plan estableceu que o transporte sanitario ten que estar dispoiible en todo o
territorio. Os protocolos aseguran o traslado dos pacientes ao hospital que conte

cos recursos apropiados para o seu caso, incluindo o transporte aéreo cando estea
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indicado.

Unha cuarta lifia de actuacién é a promocion dunha atencion sanitaria de calidade
de acordo cos principios de mellora continua, para o que se priorizou a creacion e
implantacién do Rexistro Galego de Asistencia ao Ictus Agudo, que permite dispofier
de informacidn fiable para poder avaliar a efectividade deste proceso asistencial e

detectar oportunidades de mellora.

O derradeiro obxectivo deste plan é garantir a equidade na asistencia na fase aguda
do ictus a todo doente, independentemente do lugar no que se atope dentro da
nosa comunidade auténoma. En consonancia con este obxectivo fixose un grande
esforzo na vertebracion e coordinacién tanto das estruturas administrativas como
asistenciais. A actualizacion do Programa Galego da Asistencia ao Ictus Agudo xurde
como consecuencia do proceso de mellora continua, promovido polos ultimos
avances no diagnostico por neuroimaxe e polas melloras no tratamento

endovascular, incorporando toda a nova practica baseada na evidencia.

Remato co meu agradecemento a todos os profesionais da Direccion Xeral de
Asistencia Sanitaria, dos hospitais, da Atencién Primaria, do 061 e de todas as
estruturas e institucions implicadas no desefio, desenvolvemento, posta en marcha
e actualizacion deste plan. Un plan que, sen dubida, tera un grande impacto na

saude da cidadania galega, nucleo e razdn de ser do noso sistema sanitario publico.

Julio Garcia Comesana

Conselleiro de Sanidade
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1. INTRODUCION

O termo ictus fai referencia a un grupo heteroxéneo de enfermidades vasculares
con sintomatoloxia neuroldxica, cuxo inicio, habitualmente, é agudo e subito. A sua
patoloxia esta baseada en trastornos da circulacidn cerebral, ben pola diminucion
do fluxo sanguineo debido a unha oclusién vascular (isquemia) ou ben por

extravasacion de sangue (hemorraxia).

A patoloxia cerebrovascular é a primeira causa de mortalidade en mulleres e a
segunda en homes, cunha incidencia anual duns 150-250 casos novos por 100.000
habitantes e ano e unha taxa de mortalidade de 24-84 mortes por 100.000

habitantes e ano.

Esta enfermidade comporta, ademais, unha gran morbilidade, e é a principal causa
de discapacidade permanente na idade adulta e a segunda de demencia. Ademais,
xera un gasto moi elevado para os servizos sanitarios e sociais, cunha importante

repercusion no seo das familias, no campo profesional e no social.

Nos hospitais do Servizo Galego de Saude, e segundo os datos do Conxunto Minimo
Basico de Datos de Hospitalizacion de Agudos (CMBD-HA) de Galicia, producironse
no ano 2022 un total de 6.937 altas con diagndstico principal de ictus, o que
representa o 2,8% de todas as altas hospitalarias, repartidos practicamente a
metade entre os sexos: 52,8% en homes e 47,2% en mulleres. En canto a distribucion
por idade, practicamente o 80,4% dos casos producironse en pacientes de 65 ou

mais anos. A estancia media en Galicia destes pacientes foi de 9,7 dias.

Os ictus hemorraxicos (cddigos 160, 161, 162), cun total de 1.480 episodios no ano
2022, supuxeron un 21,7% do total de episodios, mentres que os ictus isquémicos
(codigo 163) (4.262 episodios) foron o0 62,7 % (taboa 1).
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Taboa 1. Atencions hospitalarias por diagnostico principal. Ano 2022

Cad. Categoria diagnéstico principal Altas Pacientes

163 4.262 3.996

Infarto cerebral

Accidente isquémicos cerebrais transitorios e sindromes

G45  |relacionadas 942 928

161 Hemorraxia intracerebral non traumatica 843 803 13,4
Outra hemorraxia intracranial non traumdtica e as non

162 especificadas 387 349

160 Hemorraxia subaracnoidea non traumadtica 250 232 9.3
Total 6.937 6.544

Cando un paciente sofre un ictus, producese rapidamente unha zona de tecido
infartado irreversible (core) rodeada por outra de tecido hipdxico, pero
potencialmente salvable (drea de penumbra). Durante un breve periodo de poucas
horas denominado “venta terapéutica” é posible, mediante actuacions médicas
especializadas, minimizar o tamafo do infarto cerebral. Este feito resumese na
frase “o tempo e cerebro” e obriganos a considerar o ictus como unha emerxencia
médica e a reducir ao maximo o tempo entre a aparicién da clinica e o tratamento

eficaz.

O obxectivo derradeiro do plan ictus era e continua sendo a asistencia en tempo e
forma aos pacientes con esta patoloxia, dado a sua alta gravidade, e cuxo
prognostico pode mellorar de forma significativa contando cunha boa organizaciéon

sanitaria.

A actualizacion do Programa Galego da Asistencia ao Ictus Agudo xorde como
consecuencia do proceso de mellora continua, promovido polos ultimos avances
cientificos e a longa experiencia acumulada na nosa organizacién. Os cambios mais

significativos son os seguintes:
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Criterios de seleccién dos pacientes que se poden beneficiar coa administracion de
rtPA (Activador do plasmindéxeno tisular recombinante) e co tratamento

endovascular.

Consideraciéons no manexo terapéutico dos pacientes con ictus dependendo do
momento asistencial: durante o traslado, no servizo de urxencias ou nos

tratamentos hospitalarios da fase aguda.

Medidas de coordinacion para o traslado secundario dos pacientes que requiren

asistencia nos hospitais de nivel terciario.

Consideraciéns en pacientes con hemorraxia cerebral.
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CODIGO ICTUS. ATENCION AO ICTUS NA FASE AGUDA

DOMICILIO

CENTRO SAUDE /
PAC

061

URXENCIAS

EQUIPOS E
UNIDADES
ICTUS

RADIOLOXIA

CENTRO
HOSPITALARIO
DE
REFERENCIA

HOSPITAL
1° NIVEL

HOSPITAL
2° NIVEL

HOSPITAL
3° NIVEL

* Hospitais de 1° nivel e 2° nivel que non dispofian de atencién continuada ao ICTUS

8 Sospeitar ictus.
\ Avisar ao 061.

8 Detectar pacientes con criterios de CODIGO ICTUS.
\ Avisar ao 061.

a Detectar pacientes con criterios de CODIGO ICTUS.
* Activar CODIGO ICTUS.
* Traslado primario ao hospital.

N

Detectar pacientes con criterios de CODIGO ICTUS.
« Activar CODIGO ICTUS.
\* Realizacion das probas de neuroimaxe.

* Valorar tempo de evolucién do ICTUS.
9 Valorar probas de neuroimaxe.

(- Valorar paciente (sintomas, comorbilidade, calidade de vida).

( .
» Descartar hemorraxia.
\ Valorar oclusion, isquemia e tecido cerebral salvable.

-
« Apoiar na toma de decisions terapéuticas.
» Apoiar na xestion dos pacientes.

\.

PACIENTE SUBSIDIARIO DE TRATAMENTO URXENTE

rt-PA + Trombectomia

SOSPEITA DE ICTUS

IDENTIFICAR
CODIGO ICTUS

IDENTIFICAR
TRATAMENTO
PARA O
PACIENTE

Trombectomia

* Administrar rtPA
 Traslado secundario*

* Administrar rtPA
* Traslado secundario

* Traslado secundario
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2. CODIGO ICTUS

O codigo ictus é un proceso asistencial orientado a identificacién e ao manexo do

paciente con ictus agudo no menor tempo posible. A activacién dun cddigo ictus

implica a coordinacion entre estruturas administrativas e asistenciais para

minimizar os tempos de atencidn ao paciente.

Tras a realizacién do cuestionario telefénico por parte dos profesionais do 061 ou a

valoracidn do facultativo que fan sospeitar do ictus, débese activar o cédigo sempre

e cando os pacientes cumpran todos os criterios de inclusion e ningun dos

criterios de exclusion, que son os seguintes:

Criterios de inclusion

Idade: maior de 18 anos.

Existencia de déficit neuroléxico agudo, focal e obxectivable que inclie, entre
outros, hemiparesia, pardlise facial, dificultade para falar ou entender,
trastornos visuais (perda brusca da vision dun ou de ambos os ollos),

dificultade para andar, perda de equilibrio ou coordinacién.

O paciente é independente para as actividades basicas da vida diaria ata o
momento do ictus. Considérase que un paciente é autosuficiente cando a
n_u

contestacion é “si” s tres preguntas seguintes: camifiaba sé/soa?, vestiase

s6/soa?, realizaba sd/soa o seu aseo persoal?

Ha de conecerse o momento do inicio dos sintomas (hora exacta). No caso de
que se descoieza o inicio de sintomas, considerarase ese momento a ultima

hora exacta na que o paciente foi visto esperto e asintomatico.

Ten que haber a posibilidade de chegar ao hospital dentro da venta

terapéutica de administracion do tratamento de reperfusion (<24 horas).



ACTUALIZACION DA ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA (CODIGO ICTUS)

Criterios de exclusion

e Pacientes en situaciéon terminal.

e Pacientes con gran dependencia funcional (dependentes para realizar as

actividades basicas da vida diaria).
Como activar o cédigo ictus?
Se o paciente cumpre os criterios de Cddigo ictus, a activacion realizase:

¢ no medio extrahospitalario (centro de saide, PAC ou domicilio): chamando ao
061.

e no medio intrahospitalario: a través da triaxe do Servizo de Urxencias ou outros

servizos hospitalarios ao coidado do paciente.

3. PLAN DE ACTUACION A NIVEL EXTRAHOSPITALARIO

Actuacions do 061

1. Identificar o deterioro neuroldxico nos pacientes é a primeira actuacion do
061. Realizarase a través da escala para a deteccidén de ICTUS (anexo ) e

rexistrarase coa maior exactitude o momento do inicio dos sintomas.

2. Comunicar ao hospital a activacién do cddigo ictus para facilitar o acceso a

probas de neuroimaxe no menor tempo posible (<45 minutos).

3. Determinar o medio de transporte mais adaptado ao paciente para o seu
traslado. Este podese realizar mediante unha ambulancia de soporte vital
basico, agas cando existan sintomas suxestivos de inestabilidade do paciente
que fagan necesario o uso dun transporte por unidades de soporte vital

avanzado (ambulancia ou helicéptero).

4. Derivar o cédigo ictus a un centro hospitalario.
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Traslado ao hospital:

A central de coordinaciéon do 061 derivara o paciente a un centro hospitalario con

atencion ao ictus, en funcién dos seguintes criterios:
e Proximidade (garantia de atencién nos prazos xa definidos).
e Dispoiiibilidade de recursos en funcion das necesidades do paciente.
e Referencias de poboaciéns en vigor.

O responsable do traslado, con 15 minutos de antelacién, comunicara a chegada do

paciente ao servizo de urxencias/neurdlogo de garda para facilitar a sta recepcion.
As actuacions dependeran do medio de transporte e da situacidn clinica do paciente.
Manexo do paciente durante o traslado
En ambulancia con soporte vital basico

» Vixiar a necesidade de RCP (reanimacion cardiopulmonar).

» Vixiar nivel de conciencia e posibilidade de broncoaspiracion.

» Cabeceiro elevado a 30-45°.

» Control de constantes: TA, FC, FR, saturacion O2, temperatura se o paciente é

atendido por persoal médico e/ou de enfermeria.
En ambulancia con soporte vital avanzado
Ademais das actuacidns anteriores:
» Colocacién de duas vias venosas periféricas.
» Glicemia capilar.
» Soro salino de mantemento. Non glicosado salvo hipoglicemia.
» Manter saturacion 295%.

» Obter ECG de 12 derivacions.

» Monitorizacion de TAS (tensidon arterial sistélica), TAD (tension arterial

diastolica) e ritmo cardiaco.
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Decisions clinicas durante o traslado
Manexo da tension arterial

E frecuente encontrar cifras de TA elevadas durante o ictus agudo. Non administrar
tratamento hipotensor, excepto se os niveis tensionais 2 220/120 mmHg. Nunca

administrar tratamento hipotensor sublingual.

En caso de ser necesario a administracion de tratamento hipotensor, a pauta de
tratamento recomendada é a seguinte: Labetalol, 20 mg iv en 1-2 minutos. En
pacientes con insuficiencia cardiaca, alteracions da conducién cardiaca ou asma, o

tratamento indicado é o urapidilo en bolos de 12.5 -25mg.
Manexo da glicemia
No caso de hiperglicemia, non tratar ata chegada ao hospital.

Se presenta hipoglicemia (en xeral <60mg/dl): administrar unha ampola de soro

glicosado ao 50%.
Hipertermia

Se a temperatura é superior a 37.5°C (axilar) ou 38°C (transtimpanico),
administrarase 1 gr i.v. de paracetamol. En caso de intolerancia, administrar 1
ampola de metamizol i.v. en 100 ml de soro fisioléxico a pasar en 15 minutos e vixiar

a TA por risco de hipoTA.
Osixenoterapia

Por norma, non se recomenda administrar osixeno suplementario. Se a saturacion
de osixeno é <95%, hai que administrar osixeno a baixo fluxo (canulas nasais a 2-4

lpm, ou mascara a concentracién de 28-31%).

[EVITAR AS SEGUINTES INTERVENCIONS: \

« Administrar soro glicosado.

« Puncidns arteriais e vias centrais.

- Sondaxes, excepto sondaxe vesical en presenza de globo vesical.

« Administrar heparina o tratamento antitrombdtico, xa sexa via oral, sc ou iv
« Administrar tratamento hipotensor sublingual.
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4. NIVEIS ASISTENCIAIS NA ATENCION DA FASE AGUDA DO

ICTUS

A dispersion xeografica dos hospitais posibilita proporcionarlles aos pacientes con

ictus a primeira atencion en tempo.

A nosa rede publica consta de 14 centros hospitalarios. Todos dispoiien dos

seguintes requisitos minimos para a atencidn ao ictus:

1.

Medios materiais e humanos para a realizacidn e interpretacion dos estudos
de imaxe non invasivos necesarios para determinar a elixibilidade para o

tratamento recanalizador en fase aguda, dispoiiibles as 24 horas.

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

Utilizacién a través da intranet do Servizo Galego de Saude e do IANUS.
Servizo e laboratorio de urxencias as 24 horas do dia.

Protocolos clinicos de actuacién, de enfermeria e de derivacidon

interhospitalarios.
Equipamentos xerais: ECG, oximetria, presion arterial.

Medios materiais e humanos para incluir datos no rexistro de ictus (VIXiA).
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Estes centros hospitalarios poden clasificarse en tres niveis segundo a complexidade

da asistencia que se presta ao ictus:

NIVEL
HOSPITALARIO

ESPECIALIZACION ORIENTADA A ASISTENCIA AO ICTUS AGUDO

Primario
(Hospital co-
marcal)

Secundario
(Hospital Se-
gundo Nivel)

Terciario
(Hospital de re-
ferencia)

Centros hospitalarios:

- Hospital Publico da Marifia

- Hospital Publico de Monforte de Lemos

- Hospital Publico Virxe da Xunqueira

- Hospital Publico do Barbanza

- Hospital Publico do Salnés

- Hospital Publico de Verin

- Hospital Publico de Valdeorras

Asistencia ao ictus agudo: Diagnostico precoz, Fibrinélise co apoio do ser-
vizo de neuroloxia do hospital de referencia e traslado secundario.

Apoio do servizo de neuroloxia do hospital de referencia.

Centros hospitalarios:

- Hospital Universitario Lucus Augusti: con garda presencial de 24h/dia
365 dias/ano

- Complexo Hospitalario Universitario de Ourense: con garda presencial
de 24h/dia 365 dias/ano

- Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol

- Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

Asistencia ao ictus agudo: Diagnostico precoz, Fibrindlise con/sen apoio
do servizo de neuroloxia do hospital principal con garda presencial 24h

ou de referencia de selo caso, monitorizacién, coidados nun equipo ou
nunha unidade de ictus e traslado secundario, se fose preciso.

Centros hospitalarios:

- Complexo Hospitalario Universitario da Corufia

- Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela.
- Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

Tefien un neurélogo de garda de presenza fisica e neurointervencionismo
vascular dispoiible as 24 horas do dia, os 365 dias do ano.

Asistencia sanitaria ao ictus agudo: Diagndstico precoz, Fibrinélise, mo-
nitorizacion e coidados nunha unidade de ictus e tratamento endovascu-
lar.
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Coordinacion cos hospitais de referencia no ictus agudo

Os centros hospitalarios con cobertura de atencidon continuada de neuroloxia,
prestardn asesoramento e soporte aos centros hospitalarios para os que son
referencia na asistencia sanitaria aos pacientes que cumpran os criterios de
activacion do codigo Ictus. Proporcionaran o apoio que sexa preciso na toma de
decisidns terapéuticas ou na xestidén dos pacientes susceptibles dunha atencion en

centros de maior complexidade.
5. PLAN DE ACTUACION NO SERVIZO DE URXENCIAS

No servizo de urxencias realizarase a triaxe, € dicir, a recepcion, acollida,
clasificacion e priorizacion dos pacientes en funcién dos signos e sintomas referidos

polo paciente ou acompanante.

A triaxe é un sistema de xestidn dos riscos clinicos utilizado nos servizos de
urxencias hospitalarios do mundo, para resolver e priorizar con seguridade o fluxo

de pacientes que vefien as urxencias.

Na nosa comunidade implantouse o sistema de triaxe Manchester (MTS), que
establece cinco niveis de prioridade, que veien identificados por un cédigo de cores

e cuns tempos de espera aproximados idoneos para cada un deles (anexo 3).

Os profesionais que realicen a triaxe deben cofiecer e saber aplicar a escala das 3F
(fala, forza e faciana), que é a adaptacion galega da escala de Cincinnati ou Fast

utilizadas en pacientes susceptibles de ictus (anexo 2).

Tempo de
Cor | Nivel| Prioridade espera
(en minutos)

Discriminador especifico do MTS
relativo ao ictus

Novo déficit neuroldxico < 24 horas 2 | Moi urxente 10

Novo déficit neuroldxico > 24 horas 3 | Urxente 60
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En canto se identifique un paciente que cumpra todos os criterios de inclusion e
ningun dos criterios de exclusion activarase o cédigo ictus (habitualmente cédigo
laranxa) no que as actuacions no servizo de urxencias deben ir encamifadas a
facilitar o acceso as probas de neuroimaxe e ao tratamento do Ictus no menor

tempo posible.

Nos centros nos que exista neurdlogo, contactarase con el, sen necesidade de

esperar a realizacion da proba de neuroimaxe.

Unha vez realizadas as actuacions iniciais no Servizo de Urxencias e feita a proba
de neuroimaxe, o facultativo responsable da asistencia ao ictus xestionard ao

paciente segundo as opcions terapéuticas.
O momento do inicio dos sintomas debe quedar rexistrado coa maior exactitude.
Protocolo diagndstico-terapéutico do Ictus nos Servizos de
Urxencias
Medidas xerais

» Ha de manterse o protocolo ABC.

» Procederase a instaurar medidas de soporte vital avanzado se fose necesario.
En caso de intubacién, hai que realizar unha profilaxe antibiética con

amoxicilina-clavulanico en monodose (clindamicina en caso de alerxia).

» Manterase permeable a via respiratoria, con oxixenacidn axeitada (saturacién

de 02 > 95 %).
» Colocarase o paciente en decubito supino con elevacion do cabeceiro a 30°.

» Anotarase a hora de inicio da sintomatoloxia neuroléxica. No caso de que non

se cofieza, rexistrarase a Ultima vez que foi visto en boas condicidns.

> Determinarase e anotarase a tension arterial, a temperatura, a frecuencia
respiratoria, a frecuencia cardiaca, a saturacién de osixeno por pulsioximetria
e a glicemia capilar (salvo urxencia vital a gasometria arterial esta

contraindicada).

» Colocaranse duas vias venosas periféricas (preferentemente 18G).
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Soli

» Manterase o paciente en dieta absoluta, excepto cando se indique o contrario

de forma expresa.

> Avaliarase a Escala de Ictus do National Institute of Health (NIHSS) (anexo 4)

e anotarase o resultado.

» En caso de que a neuroimaxe demostre hemorraxia intracranial (HIC),
avaliarase tamén a Glasgow Coma Scale (GCS) (anexo 5) e a ICH (escala que

permite predicir a mortalidade a 30 dias) (anexo 6).

citude Probas de neuroimaxe

Realizaraselles unha TC (tomografia computarizada) cerebral sen contraste a

todos os pacientes con ictus, indicando a preferencia de cédigo ictus. E

imprescindible a presenza do médico responsable durante a realizacién da proba

de

neuroimaxe.

a) No caso daqueles pacientes con ictus con menos de 4,5 horas de evolucién

desde a ultima vez que foi visto asintomatico, que poden ser candidatos a
recibir tratamento fibrinolitico e tratamento endovascular, realizarase TC
craneal simple+anxio-TC o anxio-RMN para avaliar a existencia de oclusion

vascular.

b) No caso daqueles pacientes con ictus con mais de 4,5 horas de evolucion

c)

desde a ultima vez que foi visto asintomatico, poderia avaliarse a
administracion de tratamento fibrinolitico se previamente se realizou unha RM
(resonancia magnética) cerebral con secuencias de difusion (DWI) e FLAIR ou
unha TC-perfusién nos centros nos que estea dispofiible para valorar se son

candidatos a dito tratamento.

En pacientes con ictus con menos de 6 horas de evolucion que poidan ser
candidatos a trombectomia mecanica, debe realizarse unha avaliacién da
vasculatura intracraneal e dos troncos supraadrticos (TSA) mediante anxio-TC
ou anxio-RM. A realizacion destas técnicas non debe atrasar a administracion

do tratamento fibrinolitico.
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d) En pacientes con ictus con mais de 6 horas de evolucion, ou ictus do espertar,
que poidan ser candidatos & trombectomia mecanica, ademais da avaliacidon
vascular intracranial e dos TSA mediante unha anxio-TC ou anxio-RM cerebral,
debe realizarse unha proba de imaxe avanzada que avalie a existencia de tecido

cerebral salvable (TC perfusion cerebral ou RM cerebral).

As probas de neuroimaxe realizaranse no centro no que se atopa o paciente
(sempre que estas estean dispofiibles no devandito centro) e a informacién que

proporcionen sera responsabilidade do radidlogo neste centro.
Solicitude probas complementarias

a) Analitica: Hemograma (reconto de plaquetas), bioquimica (glicosa, electrélitos
e funcion renal), e coagulacion (INR, tempo de protrombina, tempo de trombina

e tempo de tromboplastina parcial activada (TTPA).

b) INR con Coagucheck® (naqueles centros nos que estea dispoiiible), en pacientes
anticoagulados con antagonistas da vitamina K. Non é preciso agardar ¢
resultado e pddese iniciar a fibrindlise dispofiendo s6 de glicemia capilar, salvo

no caso de diatese hemorraxica cofiecida ou anticoagulacion.
c) Electrocardiograma de doce derivacions.

d) Radiografia de torax, cuxa realizacién non debe atrasar de xeito innecesario a

abordaxe terapéutica do paciente.

Unha vez iniciado o protocolo, naqueles pacientes con alta sospeita ou diagnéstico
de ictus, solicitarase o apoio e asesoramento dun neurdlogo, ben de forma
presencial ou telematica ao hospital de referencia, co fin de adoptar a actitude

terapéutica mais adecuada as condicions do paciente.
Manexo das complicacions no Servizo de Urxencias

Nesta fase s deben administrarse farmacos considerados imprescindibles,

segundo as seguintes recomendacions:

a) Glicemia: en pacientes con glicemias superiores a 150 mg/dl iniciarase

tratamento con insulina Actrapid sc.

A hipoglicemia (< 50 mg/dL) debe corrixirse administrando glicosa.
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b) Hipertermia: se a temperatura é superior a 37.5° (axilar), débese administrar
paracetamol 1 gr iv. En caso de intolerancia, administrarase metamizol iv (1
ampola en 100 ml de soro fisioldxico a pasar en 15 minutos e debe vixiarse a TA

por risco de hipotensidn).

c) Hipertension: non se administraran farmacos antihipertensivos orais nin

medicacion sublingual (nifedipino, captopril, etc).

e En pacientes con ictus isquémico candidatos a recibir tratamento

reperfusor, débense manter os niveis de TAS <185 mm Hg e TAD <110 mm
Hg.

En pacientes que recibiron tratamento fibrinolitico, han de manterse niveis
tensionais <180/105 mm Hg, polo menos nas primeiras 24 horas tras a
administracion do farmaco. Tamén é razoable manter estes niveis tensionais

nas primeiras 24 horas en pacientes sometidos a trombectomia mecanica.

e En pacientes con ictus isquémico non candidatos a tratamento reperfusor,

non deben tratarse niveles tensionais elevados en fase aguda se estes niveis
son <220/120 mm Hg. S6 debe iniciarse o tratamento temperan da
hipertension no caso de existir comorbilidades que asi o requiran (por
exemplo, un evento coronario agudo, unha hemorraxia intracraneal
sintomatica postrombdlise ou unha eclampsia/preeclampsia). O beneficio de
reiniciar o tratamento da hipertension nas primeiras 48-72 non esta claro. Se
€ necesario, parece razoable diminuir os niveis tensionais un 15% nas

primeiras 24 horas de evolucion.

e En pacientes con HIC, non se demostrou claramente o beneficio de diminuir

de forma intensiva a TA nas primeiras 24 horas de evolucién. Porén, na fase
hiperaguda da HIC (< 6 horas de evolucion), as guias de manexo desta
patoloxia suxiren manter os niveis de TAS <140 mm Hg e > 110 mg Hg para

evitar o crecemento do sangrado.
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No caso de ser necesario administrar fadrmacos para diminuir os niveis tensionais,
tras confirmarse niveis de TA superiores as cifras recomendadas en duas

determinacidns separadas uns 15 minutos, iniciarase o tratamento:

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

insuficiencia cardiaca, trastornos da conducidén, bradicardia e asma.

b)Urapidilo (Elgadil®, ampolas de 50 mg) en bolos iv de 12,5-25 mg (20
segundos). Este tratamento podese repetir ata 3 veces cada 5 minutos. No
caso de que sexa necesario, podese pautar unha perfusion continua de
mantemento (ata que se realice o control da presion arterial) con 50 mg (1
ampola) en 100 ml de soro fisioléxico (0.5 mg/cc). Iniciar 5 mg/h (10 cc/h).
Debe irse aumentando progresivamente ata conseguir os niveis tensionais

desexados. A dose media é de 15 mg/h (30 cc/h) a 15-45 ml/h.

e En pacientes con ictus isquémico, se a presion arterial é inferior a 120 mm Hg

de sistélica ou a 60 mm Hg de diastélica en duas determinacions diferentes
separadas 15 minutos, deberan investigarse outras posibilidades
diagnésticas, debido a unha elevada probabilidade de coexistencia dun infarto
agudo de miocardio silente ou doutras alteracions cardiovasculares graves
(diseccidn adrtica, insuficiencia cardiaca con fallo ventricular esquerdo, etc.).
Mentres non se determine o diagndstico, deberase iniciar a administracién de

solucions cristaloides.

d) Convulsions: hai escasa evidencia 4 hora de recomendar un ou outro farmaco
antiepiléptico.
As crises epilépticas de duracion inferior a dous minutos habitualmente non

precisan de benzodiacepina nin antiepiléptico.

No caso de que sexa preciso subxugar a crise porque dura madis de 5 minutos,
empregarase unha ampola de diazepam de 10 mg diluida en soro fisioldxico

para alcanzar unha dilucién 1 mg/mL, que se pasara en bolo intravenoso lento
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ata que ceda a crise. Se non cede aos 2 minutos, empregarase outra ampola de
diazepam da mesma forma. Vixiarase a saturacién de osixeno e disporase de

flumazenilo cargado.

No caso de non dispoiier de via intravenosa, poderase empregar midazolam 10

mg por via intramuscular, nasal ou bucal.

No caso de presentar mais dunha crise, administrarase unha dose de carga de
1000 mg de levetiracetam en 100 ml de soro fisioldxico a pasar en 5 minutos,
cunha dose de mantemento de 1000 mg de levetiracetam cada 12 horas. No caso
de que a crise dure mais de 5-10 minutos, ou de que non se recupere a consciencia
entre crises, cumpre criterios de estado epiléptico: despois da benzodiacepina,
administrarase unha carga de fenitoina de 20 mg/Kg a un ritmo de infusién de
25-50 mg/minuto ou unha carga de valproato de 30 mg/Kg a un ritmo de infusion
de 10mg/Kg/minuto ou unha carga de levetiracetam de 60 mg/Kg (maximo 4500
mg) ao longo de 15 minutos ou Lacosamida cunha dose de carga 200-400 mg e,

posteriormente, 200mg/12h iv.
Xestion dos pacientes segundo a opcion terapéutica

e Se ésubsidiario de tratamento fibrinolitico, o médico responsable daralles
a informacion necesaria ao paciente e a sta familia, ou a persoa responsable,
con relacién aos riscos/beneficios deste tratamento e recollerase, se é
posible, o consentimento informado. Iniciarase a administracién do rtPA e
poderase realizar a supervision por videoconferencia da administracion e do
estado do paciente no cubiculo de urxencias, se se considera necesario.
Durante a administracion deste tratamento, o paciente permanecera con
monitorizacidn continua baixo a supervision de persoal de enfermeria
experimentado. Cando o paciente non é subsidiario de tratamento
endovascular e permanece hemodinamicamente estable, poderda ser
trasladado ben a outro servizo do hospital ou ben a outro hospital que tefia

0S recursos necesarios para o seguimento e o tratamento do ictus.
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e Se é subsidiario de tratamento endovascular, o traslado debe realizarse o
mais rdpido posible e sen esperar a completar a perfusién do farmaco. Os
hospitais teran dispostos os mecanismos necesarios para o traslado
secundario destes pacientes aos centros de referencia (Instrucién para a
prestacion do transporte sanitario secundario asistido en aplicacion do Plan

de Asistencia ao Ictus en Galicia).

6. OPCIONS TERAPEUTICAS

Fibrinolise intravenosa

Tratamento médico que consiste na administracién intravenosa de rtPA, co
obxectivo de recanalizar precozmente unha arteria ocluida mediante a lises do
trombo ou codgulo que a obstrue. Para que resulte efectivo, debe ser administrado
durante as primeiras horas tras a formacién do codgulo sanguineo e a producién

do ictus.

Son subsidiarios de tratamento trombolitico con rtPA (activador do plasmindxeno
tisular recombinante) intravenoso os pacientes que cumpran os criterios que se

especifican a continuacion.
Criterios de inclusion
o ldade: maior de 18 anos.
o Ausencia de hemorraxia na TC cranial.

¢ Persistencia dos sintomas no momento da avaliacion. Se os sintomas son
discapacitantes (ex.: hemianopsia completa, afasia severa, debilidade que
impida vencer a gravidade ou ataxia-dismetria severa), estaria indicada a

realizacién de fibrinélise incluso en puntuacidns baixas de NIHSS (< 5 puntos).
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o Comezo do tratamento no prazo de 4,5 horas desde o inicio dos sintomas. En
pacientes con ictus do espertar e cun tempo transcorrido desde o
recofiecemento dos sintomas (espertar) < 4.5 horas, a administracion de
tratamento fibrinolitico poderia realizarse tras a realizaciéon de RM cerebral
que demostre unha afectacién < 1/3 do territorio da arteria cerebral media
(ACM) na secuencia de difusién e ausencia das lesions establecidas na

secuencia FLAIR.

e« Se non hai antecedente ou sospeita de coagulopatia, trombopenia,
enfermidade hematoldxica ou hepatopatia, non é necesario esperar o
resultado da analitica para iniciar a administracién do rtPA. O unico valor
analitico necesario previo a administracion de rtPA en ausencia ou sospeita

dos antecedentes mencionados é o nivel de glicemia no sangue.
Criterios de exclusion

- Radioloxicos:

¢ Presenza de hemorraxia na neuroimaxe.

o Hipodensidade na TC cranial suxestiva de infarto extenso xa establecido no

territorio arterial correspondente.
- Xerais:

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

trombolitico.
¢ Ictus isquémico con lesidn extensa en neuroimaxe nos ultimos 3 meses.
o Cirurxia maior ou traumatismo importante nos 14 ultimos dias.
o Traumatismo cranioencefdlico grave nos ultimos tres meses.

o Sospeita de hemorraxia subaracnoidea, ainda que a TC sexa normal, ou
condiciéns que poidan predispofier a esta (aneurisma cerebral > 10 mm,

malformacions arteriovenosas).

o Antecedente de hemorraxia cerebral previa.
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Cifras mantidas de TAS > 185 mmHg ou TAD > 110 mmHg antes da infusion do

rtPA, a pesar do tratamento antihipertensivo.
Diatese hemorraxica cofecida.
Plaquetas < 100.000/mm?°.

Tratamento con antagonistas da vitamina K e INR>1,7 o tempo de

protrombina >15 seg.

Uso de anticoagulantes de accion directa sobre trombina (dabigatran) ou
factor Xa (apixaban, rivoroxaban, edoxaban) nas ultimas 48 horas. No caso de
tratamento con dabigatran, poderase valorar a administracion de
idarucizumab para reverter a anticoagulacién e administracion de fibrinélise

posterior.

HBPM (Heparina de Baixo Peso Molecular) a doses anticoagulantes nas ultimas

24 horas.

Historia de dano a nivel do Sistema Nervioso Central. Por exemplo: neoplasia
(excepto meninxioma), aneurisma (especialmente se non foi tratado e é >

10mm) ou malformacion arteriovenosa.
Cirurxia intracranial ou espifial nos ultimos 3 meses.
Retinopatia diabética hemorraxica (Valorar risco/beneficio).

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

subclavia ou xugular).

Puncién lumbar nos 7 dias previos.

Pericardite, endocardite bacteriana, sindrome aodrtica aguda.

Hemorraxia gastrointestinal ou urinaria documentada nos ultimos 21 dias.
Neoplasia con risco incrementado de sangrado.

Pancreatite aguda.
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+ Enfermidade hepatica grave, o que inclie: fallo hepatico, cirrose, hipertension

portal, varices esofaxicas e hepatite activa.
¢ Glicemia inferior a 50 mg/dl con melloria tras reposicion de glicosa.
Consideracions especiais

e A rapida melloria dos sintomas non é unha contraindicacion para a realizacion

de fibrindlise intravenosa se os sintomas son discapacitantes.

e A aparicion de crises convulsivas ao inicio dos sintomas non contraindica a
fibrindlise intravenosa se o déficit neuroléxico non se debe a un fendmeno

postcritico.

e Os niveles de glicosa <50 ou >400 mg/dl non contraindican a realizacion de
fibrindlise intravenosa se estes se normalizan e non existe outra
contraindicacién e non se sospeita que os sintomas neuroldxicos se deban aos

niveis de glicemia mencionados.

e Pddese considerar a realizacion de Fibrindlise intravenosa con cautela en casos
de traumatismo grave recente (<14 dias) que non inclian traumatismo cranial,
nos que o risco de complicacions hemorraxicas polo traumatismo sexa

asumible.

e E razoable a administracién de tratamento fibrinolitico en pacientes con
antecedentes de aneurismas intracraniais non rotos de pequeno tamafio (<10

mm).

e Erazoable a administracién de Fibrinélise intravenosa en pacientes con infarto

agudo de miocardio ou infarto de miocardio recente (<3 meses).

e En mulleres embarazadas, pddese considerar a realizaciéon de Fibrindlise
intravenosa cando o risco de discapacidade supere o risco potencial de

sangrado uterino.

e A presenza de escasos microsangrados cerebrais non contraindica de forma

absoluta a realizacion de Fibrindlise intravenosa.
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e A utilizaciéon de HBPM a doses profildcticas nas ultimas 24 horas, non

contraindica a realizacion de fibrindlise intravenosa.

Se reune os criterios de inclusién, e sempre que sexa posible, informarase ao

paciente ou a persoa responsable deste acerca dos riscos/beneficios do tratamento.
Pauta de administracion de rtPA intravenoso
e Canalizaranse duas vias venosas periféricas.

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

E importante lavar o sistema tras a administracién do rtPA.

e Avaliarase a escala NIHSS cada 30 minutos durante a perfusién e cada 2 horas

durante as seguintes 6 horas.

e Monitorizacion de constantes (TA, FC, SaO2 e T?), con medicién de TA cada 15
minutos durante as 2 primeiras horas de iniciar a trombélise. Debe situarse o
manguito de presion no brazo contralateral ao brazo no que se realiza a
infusién. Posteriormente, faranse controis cada 30 minutos nas seguintes 6
horas e cada 60 minutos ata que se cumpran as 24 horas. Nos casos nos que a
TAS >180 e/ou TAD >105 administrase un tratamento antihipertensivo para

manter as cifras por debaixo destes limites.

e Non se administrard heparina, antiagregantes ou anticoagulantes orais nas

sequintes 24 horas.

e En caso de deterioracion neuroldxica (aumento da puntuacién da escala NIHSS
>4 puntos), cefalea intensa e brusca, HTA aguda, sindrome emético ou

diminucion do nivel de conciencia:
e Parar a administraciéon de rtPA.
e Realizar unha exploracion neuroloxica.
e Descartar causas non neuroldxicas.

e Facer unha TC cerebral urxente.
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Manexo de complicacions hemorraxicas
Consideracions xerais
e Suspender a administracion de rtPA.

e Controlar a coloracion da pel, a palidez, a sudacién, a temperatura, a presion

arterial, a frecuencia cardiaca e a frecuencia respiratoria cada hora.

e Solicitar analitica cos tempos de coagulacién, fibrindxeno, reconto

plaquetario e probas cruzadas.

e Se temos repercusion hemodinamica, iniciar a administracion de expansores

do plasma, 500 ml iv lento.

e Se o fibrindxeno <100 mg/dl, hai que utilizar unha unidade de crioprecipitado

por cada 10 kg de peso.
e Non administrar antifibrinoliticos.

e Nas hemorraxias locais, farase unha compresion local e poferanse

compresas de xeo.

e Se hai sospeita de hemorraxia dixestiva alta, pofierase a sonda nasogastrica
(excepto ante a sospeita de que haxa varices esofaxicas) ou solicitarase a

gastroscopia.
Manexo de hemorraxia cerebral sintomatica postadministracion de rtPA

Ante a sospeita de hemorraxia cerebral sintomatica (hemorraxia cerebral asociada
ao incremento maior ou igual a 4 puntos na escala NIHSS, diminucidon do nivel de

conciencia, cefalea, nduseas/vomitos), débese:
e Suspender a administracion de rtPA.

e Realizar unha TC cerebral urxente para confirmar a existencia de

hemorraxia.

e Determinar os tempos de coagulacién, fibrinéxeno e reconto plaquetario.
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Unha vez confirmada a existencia de hemorraxia a través dunha neuroimaxe,
administrar crioprecipitados (incluindo factor VIII): 10 unidades internacionais (Ul) en
infusién iv a pasar en 10-30 minutos. Administrar unha dose adicional se os niveis de

fibrinéxeno son <150 mg/dLl.
Manexo do anxioedema

E unha complicacién moi pouco frecuente. Pode afectar a lingua, a farinxe e os labios,
e pode causar unha alteracién da funcion respiratoria. Débese sospeitar en caso de
que apareza estridor respiratorio, disnea ou edema facial ou labial. Se se produce un

anxioedema, débese:
e Deter a infusidn de rtPA.
e Realizar a monitorizacidn respiratoria.

e Asegurar a permeabilidade da via aérea. Naqueles casos nos que o edema se
estenda a farinxe, ao padal, ao solo da boca ou a orofarinxe cunha progresion

rapida (aproximadamente 30 minutos), débese valorar a intubacidn.
e Administrar antihistaminicos e corticoides sequndo a gravidade:
» Metilprednisolona 125mg iv.
» Difenhidramina 50mg iv.

Se a pesar do tratamento anterior non se consegue unha resposta adecuada

(aumento do anxioedema), administrarase adrenalina 0,1%, 0,3 ml via subcutanea.

Se non se consigue unha resposta adecuada, débese valorar a administracién de
Icatibant (Fyrazir), un antagonista dos receptores de bradicinina, 30 mg en xiringa
precargada via subcutanea na drea abdominal. Se a resposta foi insuficiente, hai que
ter en conta que a segunda dose deste farmaco non pode ser administrada antes de

6 horas e que non han de superarse 3 doses en 24 horas.
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Tratamento endovascular

O tratamento endovascular debe realizarse en pacientes con boa calidade de vida
previa, con independencia funcional para actividades basicas e instrumentais da
vida diaria e sen comorbilidades importantes que poidan limitar a efectividade do

tratamento.

Nos casos nos que o paciente sexa subsidiario a un tratamento trombolitico
intravenoso, este debe administrarse o mais precoz posible, ainda que o paciente
sexa considerado para tratamento endovascular, polo que os estudos para avaliar

a oclusion arterial non deben atrasar a administracion do bolo de rtPA intravenoso.

En pacientes aos que se lles realice un tratamento fibrinolitico con rtPA que sexan
candidatos a tratamento endovascular, este debe ser posto en marcha o antes
posible, sen necesidade de esperar a que finalice a perfusion do rtPA ou a observar

unha resposta clinica ao tratamento.

A interpretacion e informe da neuroimaxe realizada (estudo de parénquima cerebral
e estudo vascular) serd responsabilidade do radiélogo do centro no que se realicen

estas probas.
Criterios de inclusion: seleccion de pacientes

Ictus en territorio da ACM de 0 a 6 horas de evolucidon desde o inicio dos

sintomas con:

e Evidencia de oclusidon de arteria cardtida interna terminal (TICA) ou

segmento M1 da ACM determinada mediante anxioTC ou anxioRM.
e ASPECTS 26
e NIHSS =26
En pacientes con ASPECTS < 6 e/ou NIHSS < 6, valorarase o caso individualmente.

Ictus en territorio da ACM de 6 a 24 horas de evolucion desde o inicio dos

sintomas con:

e Evidencia de oclusién de TICA ou segmento M1 de ACM mediante anxioTC

ou anxioRM.
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e Ausencia de lesion isquémica establecida nunha TC cerebral en relacién co

ictus actual.

e Demostracidn de tecido cerebral salvable mediante técnicas de neuroimaxe
avanzada (TC perfusion/RM multimodal). Naqueles centros en que estea
dispoiible, deberia valorarse a existencia de tecido cerebral salvable
mediante software automatizado. Incliense a continuacién os criterios de
seleccidn para o tratamento dos pacientes, co fin de valorar se se utiliza este

software en base aos resultados dos ensaios DAWN e DEFUSE:
e Criterios DAWN
e Tempo de evolucién entre 6-24 h.
e Infarto <1/3de ACM e
» Grupo A: 2 80 anos + NIHS =10 + volume infarto < 21 mL
» Grupo B: < 80 anos + NIHS > 10 + volume infarto < 31 mL.
» Grupo C: < 80 anos + NIHS > 20 + volume infarto 31-51 mL.
e Criterios DEFUSE:
e Tempo de evolucién entre 6-16 h.
e Existencia de tecido salvable definido como:
» Volume de infarto <70 ml e
» Ratio penumbra/infarto > 1.8 e
» Volume de penumbra > 15 ml

En pacientes con oclusion en segmentos M2 ou M3 da ACM, arteria cerebral
anterior, arterias vertebrais e arterias cerebrais posteriores, con tempo de
evolucién entre 0 a 6 horas e en ausencia de lesidon isquémica establecida, é

razoable realizar tratamento endovascular.
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En pacientes con oclusion da arteria basilar con tempo de evolucion entre 0-
48 h e en ausencia de lesidn isquémica extensa establecida, é razoable realizar

tratamento endovascular.
Criterios de exclusion para o tratamento endovascular

e Dependencia ou comorbilidade previa (valoracion individualizada de cada

paciente).
e Presenza de hemorraxia cerebral na neuroimaxe (permitese unha HSA minima).
e Ausencia de oclusidn vascular na neuroimaxe.
e Hipertension arterial mantida (TAS > 185 mm Hg ou TAD > 105 mm Hg).

e En caso de alerxia demostrada ou sospeitada a contrastes iodados, compre

valorar individualmente.
Situacions nas que se detera o tratamento endovascular:
e Ao conseguir recanalizacién exitosa do vaso ocluido.
e As 2 horas do inicio do tratamento, se non se conseguiu recanalizacién exitosa.
e Se hai extravasacion de contraste ou "blush" (risco de hemorraxia).
e Se aparece efecto masa na imaxe da arteriografia, non xustificable por edema.

e Se hai un empeoramento clinico non xustificable polos achados da

arteriografia.
e Se hai convulsidén (criterio relativo).
Procedemento: medidas xerais

e Avisarase ao neuroradidlogo intervencionista para consensuar as indicacions e,

posteriormente, ao anestesista responsable.
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e Solicitarase o consentimento informado (se é posible por escrito) do paciente
ou dun familiar directo ou representante legal, en caso de imposibilidade do

primeiro para outorgalo.

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

oclusion.

e A decision da técnica anestésica debe ser individualizada con base nos factores
de risco do paciente, na tolerancia do procedemento e noutras caracteristicas
clinicas. A evidencia recente suxire que a anestesia xeral se asocia cunha maior
taxa de recanalizacion e mellor recuperaciéon funcional aos tres meses,
recomendandose como opcién preferente sempre segundo o criterio do

anestesista responsable.

e Se 0 paciente esta hemodinamicamente estable e requiriu sedacion ou recibiu
anestesia xeral tras o procedemento e se se pode extubar sen problemas,
ingresarase na Unidade de Ictus. Se, pola contra, o paciente esta
hemodinamicamente inestable ou non é posible a extubaciéon inmediata,
ingresara nunha unidade de coidados criticos ou nunha unidade de reanimacién
ata a estabilizacion clinica e, posteriormente, sera trasladado & unidade de

ictus.

e Ao finalizar o tratamento, rexistrarase a puntuacion na escala NIHSS: se o

paciente esta sedado, rexistrarase canto antes tras a retirada da sedacion.

e Se o paciente presenta unha deterioracién da NIHSS posprocedemento ou nas
sequintes 24 horas >3 puntos respecto da NIHSS preprocedemento, realizarase

unha TC cranial urxente.

e Se non hai complicacidns, realizarase unha TC cerebral de control as 24 +/- 6
horas tras o procedemento para descartar complicacions hemorraxicas e

iniciarase o tratamento antitrombdtico de prevencion secundaria.

e Durante as primeiras 72 horas, realizarase un control estrito das constantes

vitais, mantendo TA<185/105, glicemia<140 mg/dL e T®<37.5°C.
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7. TRASLADO SECUNDARIO A HOSPITAL TERCIARIO

Medidas ante o traslado

Se se indicou o traslado do paciente, non é necesario finalizar a perfusién de rtPA.

Procederase ao traslado coa maior rapidez posible.

O neurdlogo/a que valorou ao paciente sera o/a responsable de pofierse en

contacto co servizo de neuroloxia do hospital receptor para informalo do traslado.

O responsable do traslado contactara co neurélogo/a de garda do centro receptor

para informarlle do momento da saida e tamén nos 15 minutos previos & chegada.

Antes e durante o traslado, recollerase toda a informacidn relevante no pertinente
documento de traslado, que se lle entregara ao neurdlogo a chegada ao hospital

de referencia.

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

de velocidade e direccién (aumento do risco de PIC/risco aumentado de sangrado).
Recepcion do paciente no hospital de destino

O neurdlogo do hospital de destino esperara ao paciente no servizo de urxencias.
Regreso ao hospital de orixe

Se o paciente permanece no centro receptor, permanecera ingresado na Unidade
que determine o neurdlogo responsable no centro receptor (xeralmente, a Unidade
de Ictus) ata completarse a estabilizacion da fase aguda. Unha vez finalizada esta
fase, o paciente sera trasladado de novo ao seu centro de referencia para completar
o proceso diagndstico e continuarase co tratamento rehabilitador no caso de que o
precise. Débese facilitar o traslado ao hospital de referencia en menos de 24 horas

tras a solicitude.
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8. CONSIDERACIONS EN PACIENTES CON HEMORRAXIA CEREBRAL

A hemorraxia intracranial (HIC) é unha coleccion de sangue localizada no cerebro que
se produce como consecuencia dunha rotura vascular. Ainda que moito menos
frecuente que o ictus isquémico (supdn aproximadamente o 15% dos ictus), é a forma
mais mortal da enfermidade cerebrovascular, cunha taxa de mortalidade que rolda o
40% no primeiro mes tras a aparicién do sangrado. Esta cifra mantivose practicamente
estable nas ultimas décadas, a diferenza do descenso de mortalidade que se conseguiu
en pacientes con ictus isquémico. En funcién da localizaciéon do sangrado, a HIC pode
ser intraparenquimatosa ou intraventricular. A HIC intraparenquimatosa localizase
inicialmente no parénquima cerebral, ainda que pode posteriormente estenderse ao
sistema ventricular e/ou ao espazo subaracnoideo. A HIC intraventricular localizase no
interior dos ventriculos cerebrais. No 85% dos casos, a HIC é primaria e producese
como consecuencia do dano vascular secundario @ HTA, o principal factor de risco de

aparicién de HIC.
Diagndstico da hemorraxia cerebral

O diagndstico da HIC en fase aguda realizase mediante neuroimaxe. A proba
considerada de eleccion é a TC cranial sen contraste, que ademais permite obter
informacién acerca da localizacion, do volume de sangrado, da posible extension
ventricular, da presenza e grao de hidrocefalia asociada, da presenza e grao de edema,
do desprazamento da lifla media ou da compresion do tronco encefalico por efecto
masa, todos eles factores relacionados co prognoéstico. A existencia de diferentes
niveis de sangue é altamente suxestivo de asociacién con coagulopatia e/ou

tratamento anticoagulante.

Ainda que de forma xeral na fase aguda non é necesario realizar outras probas de
neuroimaxe, naqueles pacientes con HIC que suxira a existencia de patoloxia vascular
subxacente tributaria de tratamento especifico, deberia considerarse a realizacién
dunha anxio-TC, preferiblemente nas primeiras 48 h. A anxio-TC pode ofrecer tamén
informacién con relacion 4 existencia de extravasacion de contraste (visualizado como
spot sign) que é un preditor de crecemento do sangrado e relacionouse tamén coa
existencia de sangrado activo durante a evacuacion cirudrxica, o que pode axudar na

seleccion de pacientes nos que se valore esta opcion terapéutica.
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Manexo das hemorraxias cerebrais asociadas ao uso de
anticoagulantes

En todo paciente anticoagulado cunha hemorraxia intracerebral hai que reverter a
coagulacion de forma urxente o mais rapido posible, independentemente do tamaiio

da HIC. O obxectivo, ademais de reverter os efectos da anticoagulacion, € manter a

reversion durante un minimo de 72 horas.

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

subdurais ou epidurais).

1- Pacientes anticoagulados con antagonistas da vitamina K (acenocumarol-

Sintrom® ou warfarina-Aldocumar®)

Débense seguir os seguintes pasos:
e Suspender a administraciédn do farmaco anticoagulante.
e Determinar o valor do INR de forma urxente.
e En caso de pacientes con INR = a 1.3 débese administrar:

» Vitamina K, 10 mg iv + Concentrado de Complexo Protrombinico (CCP) (Octaplex®,
Beriplex®, Prothromplex®) 25-50 Ul/kg. En caso de non estar dispofiible o CCP, pode

administrarse como opcidn alternativa plasma fresco conxelado (PFC) 10-20 ml/kg.

» O INR debe repetirse cada 30 minutos ata conseguir INR < 1.3. En caso de persistencia
de INR = a 1.3 debe repetirse a administracién de CCP/PFC. A administracion de

vitamina K pode repetirse cada 12 h.

e Non se debe administrar o tratamento protrombinico cun INR normal ou baixo, xa
que pode facilitar a formacidn de trombos intravasculares. As doses para administrar

varian segundo o peso e o INR.
e En pacientes con INR < 1.3, non é necesario administrar tratamento reversor.

e Contactar co servizo de hematoloxia para que prosigan coas medidas a adoptar ata

correccion definitiva do INR.



ACTUALIZACION DA ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA (CODIGO ICTUS)

2- Pacientes en tratamento con anticoagulantes de accion directa (inhibidor

directo da trombina (dabigatran-Pradaxa®) e os inhibidores do factor Xa

(apixaban-Eliquis®, ribaroxaban-Xarelto® e edoxaban-Lixiana®)

En casos de hemorraxia por anticoagulantes orais de accién directa:

e Suspender a administracién do farmaco.

e Asegurar unha diurese adecuada (sobre todo no caso de dabigatran).

e Realizar a reversion da anticoagulacion dependera do tempo transcorrido

desde a ultima toma do farmaco.

e Se o0 paciente tomou o farmaco anticoagulante fai >48 h., non é necesaria a

administracion de tratamento reversor.

e No caso de que a toma do anticoagulante tivera lugar nas <48 h. previas ao

diagndstico da HIC e non sexa posible determinar o estado de coagulacién do

paciente mediante a realizacién de probas de anticoagulacion especifica

(situacién mais frecuente na prdctica clinica habitual), a reversiéon da

anticoagulacién dependera do anticoagulante de accidn directa:

No caso de dabigatradn, administrarase idarucizumab (Praxbind®), un
reversor especifico de anticoagulaciéon por dabigatran. Administranse
por via intravenosa duas doses consecutivas de 25 g (duas
administraciéns consecutivas en bolo ou en perfusion de 5-10 minutos

de duracioén).

No caso de non dispofier do idarucizumab, nas hemorraxias por
dabigatran podese empregar Feiba® (un complexo coagulante
antiinhibidor que se administra por via intravenosa, 100-200 UF cada 6-
12 horas mentres dure a vida media do farmaco) ou FVlla (Novoseven®,

90 microgramos/kg de peso en bolo via intravenosa).

No caso de tratamento con ribaroxaban, apixaban ou edoxaban, ata o
momento non temos antidotos selectivos, polo que se recomenda

administracion de concentrados de complexo protrombinico.
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e Se a toma do farmaco foi nas duas horas previas a asistencia a urxencias,

pddese administrar carbdn activado.

e No caso do dabigatran, pddese realizar didlise para eliminar o farmaco. En
situacions de funcién renal normal, a vida media de dabigatran é de 12-17 horas,
a de apixaban de 9 a 14 horas, a de ribaroxaban de 9 a 13 horas e a de edoxaban
de 10 a 14 horas.

3- Pacientes en tratamento con heparinas non fraccionadas via intravenosa

(heparina sédica)

O antidoto especifico é o sulfato de protamina, que se administra por via
intravenosa e lenta (1-3 minutos). Un miligramo de protamina neutraliza 100
unidades de heparina non fraccionada. Polo tanto, o paciente que sangra
inmediatamente despois de lle administrar 5.000 unidades en bolo de heparina non
fraccionada requirird a administracion de 50 mg de protamina, pero recoméndase

administrar a metade da dose que corresponderia para evitar sobrecorrecions.

A heparina sédica en infusion intravenosa ten unha vida media moi curta (2-2,5
horas) polo que s6 se inclie para o calculo de dose as duas horas previas a
administracion. Por exemplo, se un paciente estd cunha infusién de 1.250
unidades/hora de heparina non fraccionada intravenosa, requirira

aproximadamente 30 mg de protamina.
O TTPA pode usarse para avaliar a efectividade da terapia antiheparina.

4- Pacientes en tratamento con heparinas de baixo peso molecular (HBPM) via

subcutanea

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

trate).
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Consideracions sobre o manexo terapéutico da hemorraxia cerebral
Recoméndase, se é posible, suspender de forma inicial o farmaco antiagregante.

En pacientes con trastornos previos da coagulacion ou trombocitopenia, débese
administrar tratamento co factor deficitario ou transfusién de 2 ou mais concentrados

de plaquetas.

Non se recomenda tratamento anticomicial de forma profilactica, sé se administrara
tratamento anticomicial naqueles pacientes con crises ou con flutuacions do nivel do

conciencia e un EEG compatible con status epiléptico.

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

intracranial.

Non se recomenda a administracion dun tratamento fibrinolitico intraventricular

asociado a colocacion dunha drenaxe ventricular externa.

A evacuacion cirurxica comparada co manexo conservador en pacientes con HIC,
segundo os ensaios clinicos levados a cabo, non demostraron un claro beneficio nos
pacientes con HIC. Por outro lado, tamén se descofiece 0 momento no que deberia
realizarse o tratamento cirurxico co obxectivo de poder mellorar o prognostico
evolutivo destes pacientes e non se demostrou que a evacuacion cirurxica tempera do
hematoma sexa claramente beneficiosa con respecto a intervencién no momento de
deterioro clinico do paciente. Tendo en conta estas limitacidns, a maioria de guias de
manexo de HIC consideran as seguintes indicacidns para a evacuacién cirdrxica en

pacientes con HIC:

Hemorraxia de localizacién supratentorial superficial (1 cm desde a cortical), de

inicio recente, con deterioracién neuroléxica progresiva.
e Hemorraxia cerebelosa de tamafio > 3 cm.

e Hemorraxia cerebelosa de tamafio < 3 cm asociada a comprensién do tronco do

encéfalo ou hidrocefalia ou deterioracidon neuroldxica.

e Considerar craniectomia descompresiva en pacientes en coma, con hematomas
de gran tamafio, con desviacion significativa da lifia media e nos que non se

consigue normalizar a presion intracraneal con tratamento médico adecuado.
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9. INDICADORES DE AVALIACION DO CODIGO ICTUS

ID | TIPO NOME FORMULA
INPAI-00 n Numero de activacions de codigo ictus NiUmero de casos de cédigos ictus
, e . Numero total casos de cédigo ictus, excluindo
Numero de cédigo ictus activados correc- g : .
INPAI-01 n aos coédigos ictus desactivados
tamente .
posteriormente.
. . Nudmero de Ictus isquémicos tratados sé con
INPAI-02 n Pacientes tratados sé con rtPA FEPA
Porcentaxe de pacientes tratados sé con | (NUmero de Ictus isquémicos tratados sé con
INPAI-03 % rtPA sobre o total de cddigos ictus | rtPA dividido polo total de pacientes no que se
activados activou correctamente o cédigo ictus) x 100
INPAI-O4 n Pacientes  tratados con rtPA  + | Numero de Ictus isquémicos tratados con rtPA
trombectomia mecanica de rescate e trombectomia
. (Numero de Ictus isquémicos tratados con rtPA
Porcentaxe de pacientes tratados con e trombectomia dividido polo total de
INPAI-05 % rtPA + trombectomia mecdnica de rescate . . P
C ; pacientes nos que se activou correctamente o
sobre o total de cédigos ictus activados U
codigo ictus) x 100
INPAI-06 n Pacientes tratados sé con trombectomia | NUmero de Ictus isquémicos tratados s6 con
mecdanica primaria trombectomia
. . (Numero de Ictus isquémicos tratados sé con
Porcentaxe de pacientes tratados sé con o .
0 ; . R trombectomia dividido polo total de pacientes
INPAI-07 %o trombectomia mecanica primaria sobre o . "
T ' nos que se activou correctamente o cédigo
total de codigos ictus activados .
ictus) x 100
Pacientes tratados con trombectomia . o
- Numero de Ictus isquémicos tratados con
INPAI-08 n mecdnica (con o sen tratamento .
T trombectomia
fibrinolitico)
Porcentaxe de pacientes tratados con | (NUmero de Ictus isquémicos tratados con
INPAI-09 % trombectomia mecanica sobre o total de | trombectomia dividido polo total de pacientes
° codigos ictus activados (con ou sen [ nos que se activou correctamente o cddigo
tratamento fibrinolitico) ictus) x 100
INPAI-10 n Pacientes soamente tratados en centro de | Nimero de Ictus isquémicos tratados s6 no
primeira atencién centro de primeira atencidn (sen traslados)
. (Ndmero de Ictus isquémicos tratados sé no
Porcentaxe de pacientes soamente S .
0 S .. _ | centro de primeira atencién -sen traslados-
INPAI-11 %o tratados en centro de primeira atencién | . .. !
e . . dividido polo total de pacientes nos que se
sobre o total de coédigos ictus activados . P
activou correctamente o cédigo ictus) x 100
INPAI-12 n Pacientes derivados a un hospital de | Nimero de Ictus isquémicos que foron
segundo nivel derivados a un centro de segundo nivel
. . Numero de Ictus isquémicos que foron
Porcentaxe de pacientes derivados a un ( . N cOs _ que Tor
0 ; . derivados a un centro de terceiro nivel dividido
INPAI-13 %o hospital de segundo nivel sobre o total de - -
pg . . polo total de pacientes nos que se activou
codigos ictus activados PO
correctamente o cédigo ictus) x 100
INPAI-14 n Pacientes derivados a un hospital de | Nimero de Ictus isquémicos que foron
terceiro nivel derivados a un centro de terceiro nivel
(Namero de Ictus isquémicos que foron
Porcentaxe de pacientes derivados a un | derivados a un centro de terceiro nivel dividido
INPAI-15 % hospital de terceiro nivel sobre o total de | polo total de pacientes nos que se activou

codigos ictus activados

correctamente o cédigo ictus) x 100.
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ID TIPO NOME FORMULA
Diferenza entre a hora de chegada ao centro de
INPAI-16 min | Tempo portal-neuroimaxel (TC) primeira atenciéon e a realizacion de TC
cerebral simple.
INPALT7 % Porcentaxe fje pacientes‘ con tempo
portal-neuroimaxel < 20 minutos
. Tempo porta2 (destino)-neuroimaxe2 Diferfenza entre a hgl:a de cheg'ada a0 hqspital
INPAI-18 min h . destino e a realizacién de Anxio TC/Anxio RM
(AnxioTC/AnxioRM) . ;
no hospital de destino.
INPAL19 % Porcentaxe f:le pacientes. con tempo
porta2-neuroimaxe2 < 20 minutos
Diferenza entre a hora de chegada ao centro de
INPAI-20 | n (min) | Tempo portal-agulla rtPA primeira atencién e a hora de administracién
de tratamento fibrinolitico.
INPAL21 % Porcentaxe de pacientgs con tempo
portal-agulla rtPA <45 minutos
. ; Diferenza entre a hora de chegada ao hospital
INPAI-22 | n (min) | Tempo portal-agulla trombectomia e a hora de realizacién de tron(::l]bectoml'a. P
INPAL-23 % Porcentaxe de paciente§ con tempo
portal-agulla trombectomia <45 minutos
. Diferenza entre a hora de chegada ao hospital
INPAI-24 | n (min) Tempo porta’2 (destino)-agulla de destino e a hora de grealizaciénp de
trombectomia ,
trombectomia.
Porcentaxe de pacientes con tempo
INPAI-25 % porta2 (destino)-agulla trombectomia
<45 minutos
Diferenza entre a hora de chegada ao centro de
INPAI-26 | n (min) | Tempo inicio de sintomas-portal primeira atencién e a hora de inicio de
sintomas.
. s , Diferenza entre a hora de chegada ao hospital
INPAI-27 | n (min) | Tempo inicio de sintomas-porta2 de destino e a hora de inicio de sintomas.
Diferenza entre a hora da realizacién de
INPAI-28 | n (min) | Tempo neuroimaxel-puncidn arterial puncion arterial e a hora de realizacién de TC
cerebral simple.
Diferenza entre a hora da realizaciéon de
INPAI-29 | n (min) | Tiempo neuroimagen2-puncién arterial puncién arterial e a hora de realizacién de
Anxio TC/Anxio RM.
Diferenza entre a hora de realizacion de
INPAI-30 | n (min) | Tempo portal-puncién arterial puncién arterial e a hora de chegada ao
centro de primeira atencién.
Diferenza entre a hora de realizacion de
INPAI-31 n (min) | Tempo porta_destino-puncién arterial puncién arterial e a hora de chegada ao
hospital de destino.
Diferenza entre a hora de finalizacién de
INPAI-32 | n (min) | Tempo puncién arterial-recanalizacién recanalizacion e a hora de realizacién de
puncién arterial.
INPAI-33 | n (min) | Tempo inicio de sintomas-recanalizacion leeren;a g’ntre a hora 'd‘e. ﬂnahzz’acmn de
recanalizacién e a hora de inicio dos sintomas.
- Diferenza entre a hora de chegada ao hospital
INPAI-34 | n (min) Traslado: Tempo desde inicio de traslado- de destino e a hora de sal'd% do centrf)) de

porta2

primeira atencion.
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ID TIPO NOME FORMULA
Diferenza entre a hora de realizacién de
. chegada ao hospital de destino e a hora de
INPAI-35 - . . e e
n (min) | Tempo rtPA-porta2 administracion de tratamento fibrinolitico no
hospital de primeira atencién.
Diferenza entre a hora de chegada ao hospital
INPAI-36 | n (min) | Tempo TC1-porta2 de destino e a realizacién do TC no hospital de
primeira atencion.
Complicaciéns hemorraxicas tras . . .,
e , Nimero de pacientes con transformacion
INPAI-37 n tratamento (Fibrindlise, trombectomia ou ..
I . hemorraxica postratamento
Fibrindlise+trombectomia)
L, .. (Numero de pacientes con transformacion
Complicaciéns hemorraxicas tras -
e s , hemorraxica postratamento (INPAI-
INPAI-38 % tratamento (Fibrindlise, trombectomia ou , . .
S e . 37)/numero de pacientes aos que se lle realiza
Fibrindlise+trombectomia)
ese tratamento) x 100
. . - Nimero de pacientes con transformacion
Hemorraxia cerebral sintomadatica tras .. : P
N , hemorraxica sintomatica en TC control de 24
INPAI-39 n tratamento (Fibrindlise, trombectomia ou
Fibrindlise+trombectomia) h. Postratamento INPAI-37 cando NIHSS
CONTROL-NIHSS BASAL é >4
(Numero de pacientes con transformacion
. . . hemorraxica sintomatica en TC control de 24
Hemorraxia cerebral sintomatica tras h. postratamento/nimero de pacientes aos
INPAI-40 % tratamento (Fibrindlise, trombectomia ou | ° P . P
Fibrin6lise+trombectomia) que se lle realiza ese tratamento) x 100
INPAI-37 cando NIHSS CONTROL-NIHSS BASAL
é>4
De‘zte‘nqr'o neuroloxico  tras t’ratamento NiUmero de pacientes con NIHSS 24 h. — NIHSS
INPAI-41 n (Fibrindlise, trombectomia OU | | ocal >4 puntos
Fibrindlise+trombectomia) =4P
Deterioro neuroldxico tras tratamento | (NUmero de pacientes con NIHSS 24 h. — NIHSS
INPAI-42 % (Fibrindlise, trombectomia ou | basal 24 puntos/nimero de pacientes
Fibrindlise+trombectomia) sometidos a tratamento) x 100
Mellorla J’IEUFOFOX}C? . (8 puntos) tra!s Numero de pacientes con NIHSS basal — NIHSS
INPAI-43 n intervencion (Fibrindlise, trombectomia 24 h. 8 puNtos
ou Fibrinélise+trombectomia) =0P
Melloria neuroloxica (8 puntos) tras | (NUmero de pacientes con NIHSS basal - NIHSS
INPAI-44 % intervencion (Fibrindlise, trombectomia | 24 h. =8 puntos/nimero de pacientes
ou Fibrindlise+trombectomia) sometidos a intervencion) x 100
Mortalidade intrahospitalaria tras . .
. ! b .~ | Nomero de pacientes que falecen nas
INPAI-45 n intervencion (Fibrindlise, trombectomia . e
e s , primeiras 72 horas tras recibir tratamento
ou Fibrinélise+trombectomia)
Mortalidade intrahospitalaria tras (T;Jn:;?::s de 7§aC|er;]'f)ersas quetr::;lecenrecli'l;i
INPAI-46 % intervencion (Fibrindlise, trombectomia P

ou Fibrindlise+trombectomia)

tratamento/nimero de pacientes que reciben
ese tratamento) x 100.
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ID TIPO NOME FORMULA

Bo prognostico funcional tras
INPAI-47 n intervencion (Fibrindlise, trombectomia Numero de pacientes con mRS 0-2 aos 3 meses
ou Fibrindlise+trombectomia)

Bon prognostico funcional tras | (Nimero de pacientes con mRS 0-2 aos 3

INPAI-48 % intervencion (fibrinolise, trombectomia ou | meses/ nimero de pacientes que reciben
fibrinélise+trombectomia) tratamento) x 100
Recanalizacidén exitosa tras trombectomia | Nimero de pacientes con recanalizacion
INPAI-49 n o .
mecanica exitosa (TICI 2b-3)

(Numero de pacientes con recanalizacion
exitosa (TICI 2b-3)/nimero de pacientes con
trombectomia mecanica ) x 100

Recanalizacion exitosa tras trombectomia

INPAI-50 % P
mecanica

NIVEIS DE DESAGREGACION

Activacions do cddigo ictus

Cddigos ictus correctamente activados (con criterios de inclusion e sen criterios de exclusién)

Pacientes tratados sé con rTPA

Pacientes tratados sé con tratamento endovascular

Pacientes tratados con rtPA + tratamento endovascular

Pacientes tratados con rTPA (inclie con e sen tratamento endovascular)

Pacientes tratados con tratamento endovascular (inclie con ou sen rtPA)

Pacientes soamente tratados en centro de primeira atencion

Pacientes derivados a Hospital de segundo nivel

Pacientes derivados a Hospital de terceiro nivel CHUAC/CHUVI/CHUS

Orixe de activacion (quen activa o cddigo)

Centro de primeira atencidn

Hospital de destino
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TEMPOS RECOMENDADOS

Porta — Valoracién facultativo de Urxencias (e aviso a Neuroloxia, se dispoiiible) <10 min
Porta — Valoracion neuroldxica <15 min
Porta — Neuroimaxe <20 min
Porta — Informe de neuroimaxe <35 min
Porta — Administracién de rtPA < 45 min
Porta — Puncién inguinal <90 min
Neuroimaxe — Puncién inguinal < 60 min
Porta — Primeiro pase procedemento endovascular <120 min
Porta — Recanalizacion <120 min
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10. ANEXOS

Anexo l. Escala telefonica para a deteccion de ICTUS

Debe realizarselles o interrogatorio a todos aqueles pacientes con sospeita

diagnostica de ictus tras o primeiro contacto co médico coordinador:

Tempo transcorrido desde o inicio dos sintomas. Recoller HH:MM

Notou que ao sorrir se lle desviou a boca?, torcéuselle a boca?, existe unha

asimetria/diferenza entre ambas as metades?

Perdeu forza nalgunha das catro extremidades?, pediraselle que levante de forma

independente cada unha delas.

Ten dificultade para falar?, incitarase ao paciente a que fale para descubrir se

existen problemas de entendemento e/ou de expresion

O paciente cumpre os criterios de inclusion e ningun de exclusidn para o tratamento

en fase aguda?
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Anexo 2. Sintomas de sospeita de ictus. Plan ictus.

Esta escala é unha adaptacién das escalas CINCINNATI ou FAST.

ESCALA DAS 3 F (Faciana, forza e fala)

FACIANA

Normal: ambos os dous lados da cara mdévense por
igual.

Anormal: Un lado da cara non se move en absoluto.

NON MOSTRA TODOS OS DENTES AO SORRIR
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Anexo 3. Triaxe Manchester (MTS)

Risco vital inmediato
2 Moi urxente 10
3 Urxente 60
4 Normal 120
5 Non urxente >240




ACTUALIZACION DA ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA (CODIGO ICTUS)

Anexo 4. Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

1a. Nivel de conciencia

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

en resposta 4 estimulaciéon dolorosa.

0 = Alerta, respostas normais.

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

2 = Non alerta. Require estimulos repetidos ou

dolorosos para realizar movementos (non

estereotipados ou reflexos).

3 = Sé respostas reflexas ou falta total de respostas.

1b. Nivel de conciencia. Preguntas orais

Preguntar, en que mes vivimos e que idade ten. Puntuar s a
primeira resposta (aproximaciéns ou rectificacions deben
puntuarse como incorrecto; non axudar nin dar pistas). Se o
paciente non pode emitir sons e non esta afasico (intubado,
mudo, moi disartrico, barreira idiomdatica), puntuar 1. Se o

paciente esta afasico ou estuporoso, puntuar 2.

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

2 = Ningunha resposta correcta.

1c. Nivel de conciencia. Ordes motoras

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

simple.

0 = Ambas ordes son correctas.
1= Unha orde correcta.

2 = Ningunha orde correcta.

2. Mirada conxugada

S6 valorar a mirada horizontal de maneira voluntaria ou cos
reflexos 6culo-cefalicos (non se permiten os test caldricos).
Se o paciente ten a mirada desviada pero esta se corrixe de
maneira voluntaria, por contacto visual ou de maneira
reflexa, puntuar 1. Se o paciente ten unha paresia periférica

dun nervio locomotor (lll, IV ou VI), puntuar 1.

0 = Normal.

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

2 = Paresia total ou desviacion forzada da mirada

conxugada.
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3. Visual

Explorar os campos visuais por confrontacion,
cuadrantes superiores e inferiores. Se hai cegueira
unilateral, explorar sé o ollo non cego. Se hai
cegueira bilateral de calquera causa, puntuar 3.

Se s6 existe extincién visual, puntuar 1.

0 = Non alteracidn visual.
1= Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Cegueira total.

4, Paresia facial

Ensinar os dentes, sorrir ou facer mimica para que o
paciente o imite. Se o paciente estd afasico ou pouco
reactivo, dar un estimulo doloroso para observar o

aceno.

0 = Movemento normal e simétrico.

1= Borra do suco nasoxeniano ou minima asimetria ao sorrir.

2 = Paralise total ou case total da zona inferior da hemicara.

3 = Paralise completa con ausencia de movemento en toda a

hemicara.

5. Paresia de brazo

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

En segundo lugar, explérase o lado parético.

Lado dereito
0 = Mantén a posicién durante 10 segundos.
1

Claudicacion en menos de 10 segundos, ainda que a
extremidade non chega a entrar en contacto coa cama.

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

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

4 = Ausencia total de movemento.

9 = Extremidade amputada a nivel proximal ou inmobilizada. Non
sumar na puntuacién global.

Lado esquerdo (Igual que o lado dereito)

6. Paresia da perna

Ordenar levantar a perna estendida e mantela a 30°.

Explorar a perna non parética en primeiro lugar.

Lado dereito
0 = Mantén a posicién durante 5 segundos.
1

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

2 = Pode levantar a extremidade, pero esta entra en contacto
coa cama en menos de 5 segundos.

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

4 = Ausencia total de movemento.

9 = Extremidade amputada a nivel proximal ou inmobilizada. Non
sumar na puntuacién global.

Lado esquerdo (igual que o lado dereito)
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7. Ataxia

Explorar dedo-nariz e talon-xeonllo cos ollos
abertos. En caso de cegueira, a proba poddese
realizar mediante o toque do nariz desde unha
posicion co brazo estendido. En caso de existir un
déficit motor que impida valorar a dismetria,

puntuar como O.

0 = Ausente.

1= Presente nunha extremidade.

2 = Presente en duas extremidades.
9

puntuacién global.

Amputacion o fusién da articulacién. Non sumar na

8. Sensibilidade

Con agulla, ou ver a retirada ante estimulo doloroso
en paciente obnubilado. Explorar cara, brazos,
tronco, abdome e pernas (non ter en conta mans nin
pés). S6 valorar hipoestesia relacionado co ictus
(non por neuropatia, etc). Se a alteracion é bilateral

ou o paciente estd en coma, puntuar 2.

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

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

9. Linguaxe

Na valoracién da linguaxe, téfiense en conta as
respostas aos items previos realizados ata o
momento. Solicitar que describa o que ve nun
debuxo. Ler lista de palabras e frases. Se estd
intubado ou mudo, facer escribir. Se esta en coma,

puntuar 3.

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

3 = Mudo, con comprension nula.

10. Disartria

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

como O puntos.

0 = Normal.

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

2 = Grave, inintelixible ou mudo/anartrico.

9 = Intubado ou outras barreiras fisicas. Non sumar na

puntuacién global.

11. Extincion e inatencion

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

puntuar 2.

0 = Sen alteracions.

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

2

modalidade. Non recofiece a sUa propia man ou sé recofiece unha

Hemiinatencién ou neglixencia grave, ou a mdis dunha

parte do espazo.
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Anexo 5. Escala de Coma de Glasgow. GCS

Glasgow Coma Scale (GCS) Puntos

 Apertura de ollos

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

- Resposta verbal:

Orientado 5
Conversacién confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Incomprensible 2
Ausente 1

* Resposta motora:

Obedece ordes 6
Localiza dor 5
Flexién a dor 4
Flexion anormal 3
Extensién a dor 2
Ausente 1
« NUmero maximo de puntos 15
« NUmero minimo de puntos 3
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Anexo 6. Escala prognostica (predicion da mortalidade a 30 dias). Intracerebral

Hemorrhage (ICH) Score

Escala de coma de Glasgow Puntos
3-4 2
5-12 1
13-15 0
Idade
> 80 afos 1
< 80 anos 0

Volume da HIC

>30 mL 1

<30 mL 0 Puntuacion| Mortalidade aos
30 dias (%)

Hemorraxia intraventicular 0 1-10

Si 1 1 7-13

Non 0 2 30-44

Localizacion infratentorial da HIC 3 56-78

Si 1 4 70-100

No 0 5 100
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Anexo 7. Escala de valoracion do grado de recanalizacion-reperfusion.

Thrombolysis in cerebral infarction (TICI) scale Intracerebral

Grado Nivel de recanalizacion-reperfusion
0 Ausencia de paso contraste a través de vaso ocluido. OCLUSION COMPLETA.
1 Paso filiforme de contraste sen practicamente encher ramas distais.
2 Paso de contraste que enchen ramas distais do vaso tratado. Dividese pola
sla vez en:

2a Reperfunde menos de dous terzos de ramas distais.

2b Reperfunde mais de dous terzos pero sen ser completo.

2 Perfusion case completa (baixo fluxo ou presenza de pequeno émbolo dis-

tal cortical).

3 RECANALIZACION COMPLETA.
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Anexo 8. Pauta de administracion de rtPA intravenoso (Actilyse®)

Peso Doses totais Bolo iv Resto doses | Infusion en 1h
(Kg) (mgq) (1 min) (mg) (ml/h)
50 45 4,5 ml 40,5 40,5
55 49,5 4,9 ml 445 445
60 54 54 ml 48,6 48,6
65 58,5 5.8 ml 52,7 52,7
70 63 6,3 ml 56,7 56,7
75 67,5 6,7 ml 60,8 60,8
80 72 7,2 ml 64,8 64,8
85 76,5 7,6 ml 68,9 68,9
90 81 8,1 ml 72,9 72,9
95 85,5 8,5 ml 77 77

>100 90 9 ml 81 81
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Anexo 9. Escala de Rankin modificada

Valor Discapacidade

0 Asintomatico.

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

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

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

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

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

6 Morte.
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