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IMPORTANCIA DEL ICTUS

|
* 12 causa muerte en Espana en la mujer. o
: : ——
192 causa discapacidad grave en el adulto. /{\(_ X
* 120.000 ictus anuales en Espana. ES PANA

» 25% poblacion tiene riesgo de sufrir un ictus a lo largo de su vida.
* Cada vez afecta a personas mas jovenes y activas laboralmente.

e EL TIEMPO ES CEREBRO.
En un ictus mueren 2 millones de neuronas cada minuto.




ACTIVACION CODIGO ICTUS

Criterios de inclusion

HASTA 24 HORAS !!

® Paciente independiente (capaz de caminar, asearse y vestirse)

® Tiempo de inicio de los sintomas menor a 6 horas o ictus del despertar o de inicio desconocido®* *ENTRE 6-24 HORAS

® Focalidad neuroldgica actual presente en el momento del diagnéstico: presencia de algunos de los sintomas de alarma
de ictus de instauraciéon aguda

@® Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de |a cara, el brazo o la pierna de un hemicuerpo
® Dificultad para hablar o entender

Pérdida de vision brusca de uno 0 ambos 0jos

*
® Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas Y vomitos (no atribuible a otras causas)
®

Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion

TRIAJE CON PRIORIDAD 1 (P1):

CODIGO ICTUS
PATOLOGIA TIEMPO-DEPENDIENTE




ACTIVACION CODIGO ICTUS

Face  Arm Speech Tlme

CUADRO CLINICO

Derechos: lzquierdo:
Debilidad motora y sensitiva Debilidad motora y sensitiva
izquierda derecha
Disartria. Afasia.
Amaurosis fugax O.D. Amaurosis fugax O.l.
Hemianopsia Hemianopsia

Territorio Posterior:
Debilidad motora o sensitiva uni o bilateral.
Ataxia, Diplopia, Disfagia, Disartria, Dismetria




ACTIVACION CODIGO ICTUS

Face  Arm Speech Tlme

CUADRO CLINICO L B;;;gm

[ 10r:
Debilidad motora o sensitiva uni o bilateral.
Ataxia, Diplopia, Disfagia, Disartria, Dismetria




DESACTIVACION CODIGO ICTUS

SITUACION BASAL: ESCALA RANKIN MODIFICADA

Medir el grado de incapacidad o
dependencia en las actividades
diarias de personas quienes han
padecido una causa de
discapacidad neuroldgica.

Escala mas usada para medir los
resultados de las intervenciones
en pacientes con ictus

Uno de los endpoints mas
utilizados en ensayos clinicos. mRS
<2 - independiente

Incluye: referencias a limitaciones
en actividades y cambios en estilo
de vida

LIMITACIONES,
DISCAPACIDAD PREGUNTAS DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURADA
NECESIDAD ASISTENCIA
No sintomas ni
O No
limitaciones
¢Tiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la
1 No Tiene sintomas sin palabra correcta, problemas con |a estabilidad o de coordinacion, molestias
Sjgnificativa limitaciones visuales, adormecimiento, pérdida de movilidad, dificultad para tragar saliva
u otros sintomas después de sufrir el ictus?
¢Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para sus actividades
En actividades habituales habituales o trabajo o cuidado comparado con su situacion previa al ictus?
2 Leve y laborales previas, no en ¢Ha habido algun cambio en |a capacidad del paciente para participar en
ABVD actividades sociales o de ocio? ¢Tiene el paciente problemas con sus
relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?
En actividades 5 ’ 1 ‘ ol | ol
¢rrecisa de ayuQa para preparar 1a comidga, cuigado del hogar, manejo ae
3 Moderada instrumentales : 4 ’ h o '
2 dinero, realizar compras o uso de transporte publico? Incluye baston
no en ABVD
Moderada- Para ABVD. No cuidados
4 ¢Necesita ayudad para comer, usar el bano, higiene diaria o caminar?
severa continuos
5 Severa Cuidados continuos ¢Necesita el paciente cuidado constante?
6 Exitus




DESACTIVACION CODIGO ICTUS

SITUACION BASAL: ESCALA RANKIN MODIFICADA

* No hay limite de edad.

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

Grado Descripcion
% Sin sintomas ,
1 No hay discapacidad significativa pese a los sintomas TRO M B E CTO M IA

\ ies capaz de llevar a cabo las actividades que realizaba anteriormente)
gera discapacida

(incapaz de llevar a cabo todas las tareas que realizaba previamente, pero puede llevar
sus asuntos sin asistencia)

3 Discapacidad moderada
N (requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia)

4 Discapacidad moderatamente severa
(incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender sus necesidades corporales sin ayuda)
5 Discapacidad severa
(incapaz de levantarse de la cama, incontinente y requiriendo constante atencion y asistencia
sanitana)

6 Muerte




CODIGO ICTUS - URGENCIAS

BUSCA:
671599169

CONSTANTES/ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Toma de constantes:
* Tension arterial

* Temperatura

* Bmtest

* Saturacion de 02

Realizacidn de analitica urgente (avisar a laboratorio: priorizar):
* Hemograma

* Tiempos de coagulacion

* Bioquimica

Electrocardiograma — Describir FA

TAC craneal — descartar sangrado



VALORACION CLINICA - NIHSS

BUSCA:

ESCALA NIHSS

Graduar la gravedad del ictus

Seyewidod | o ,%-44
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L obropiocepeiai.

Transformar lenguaje clinico en estadistico
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« Conocer mejor la historia natural del ictus /
* Monitorizar evolucion clinica en fase aguda
. e liorio
« Valorar con fiabilidad el efecto del tto. 4 ‘“"": - | e
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VALORACION CLINICA - NIHSS

1a. NIVEL DE CONCIENCIA
0 Alerta
1 No alerta, pero se despierta con minima estimulaciéon
2 No alerta, requiere estimulacion repetida para atender
3 Coma
1b. PREGUNTAS LOC: Preguntar al paciente el mes y su edad
0 Responde a ambas correctamente
1 Responde una correctamente
2 Ambas incorrectas
1C. ORDENES LOC: Pedir que abra/cierre los ojos y cierre/abra un pufio
0 Obedece ambas correctamente
1 Obedece una correctamente
2 Ambas incorrectas
2. TENDENCIA DE LA MIRADA: Sélo movimiento horizontal de los ojos
0 Normal
1 Pardlisis parcial de la mirada
2 Pardélisis forzada de la mirada
3. EXAMEN CAMPOS VISUALES
0 No pérdida de campo visual
1 Hemianopsia parcial
2 Hemianopsia completa
3 Hemianopsia bilateral (ceguera, incluido ceguera cortical)
4. PARALISIS FACIAL: Pedir que levante las cejas, cierre los ojos fuertemente
y enseiie los dientes
0 Movimiento simétrico normal
1 Paresia menor (pérdida del surco nasogeniano, asimetria en
la sonrisa)
2 Pardlisis parcial (paralisis inferior total o casi total)
3 Parélisis completa de uno o ambos lados (ausencia de
movimiento facial tanto superior como inferior)
5. FUNCION MOTORA DE BRAZOS: Derecho e lzquierdo
0 Normal (extiende el brazo 902 sentado/452 decubito sin caer en 10 seg)
1 Claudica
2 Algan esfuerzo contra la gravedad
3 Ningun esfuerzo contra la gravedad
4 Sin movimiento

671599169

6. FUNCION MOTORA DE PIERNAS: Derecha e Izquierda
0 Normal (mantiene la pierna a 302 durante 5 seg. sin caer)
1 Claudica
2 Algun esfuerzo contra la gravedad
3 Ningun esfuerzo contra la gravedad
4 Sin movimiento
9 No valorable -no puntua- (articulacién fusionada/miembro
amputado)
7. ATAXIA DE MIEMBROS
0 No ataxia
1 Presente en una extremidad
2 Presente en dos extremidades
8. SENSIBILIDAD: Usar aguja. Examinar cara, brazos, tronco y piernas, comparando
ambos lados
0 Normal
1 Disminucidn de la sensibilidad leve a moderada
2 Pérdida de sensibilidad grave o total
9. LENGUAIE: Pedir que describa un dibujo, que nombre objetos
0 No afasia
1 Afasia leve a moderada
2 Afasia grave
3 Mutismo o afasia global
10. DISARTRIA: Pedir al paciente que lea varias palabras
0 Articulacién normal
1 Mala articulacién de palabras leve a moderada
2 Habla casi ininteligible o imposible (anartria)
9 Intubado u otra barrera fisica (no afadir a la puntuacién)
11. EXTINCION E INATENCION: Usar doble estimulacion sensitiva
0 Normal
1 Inatencién o extincién a estimulos bilaterales simultdneos
en una de las modalidades sensitivas
2 Hemi-inatencidn grave o en mas de una modalidad
sensitiva



ESCALA DE NIHSS

1a. NIVEL DE CONCIENCIA
0 Alerta
1 No alerta, pero se despierta con minima estimulacion
2 No alerta, requiere estimulacién repetida para atender
3 Coma
1b. PREGUNTAS LOC: Preguntar al paciente el mes y su edad
0 Responde a ambas correctamente
1 Responde una correctamente
2 Ambas incorrectas
1C. ORDENES LOC: Pedir que abra/cierre los ojos y cierre/abra un pufio
0 Obedece ambas correctamente
1 Obedece una correctamente
2 Ambas incorrectas
2. TENDENCIA DE LA MIRADA: Sélo movimiento horizontal de los ojos
0 Normal
1 Paralisis parcial de la mirada
2 Paralisis forzada de la mirada
3. EXAMEN CAMPOS VISUALES
0 No pérdida de campo visual
1 Hemianopsia parcial
2 Hemianopsia completa
3 Hemianopsia bilateral (ceguera, incluido ceguera cortical)
4. PARALISIS FACIAL: Pedir que levante las cejas, cierre los ojos fuertemente
y ensene los dientes
0 Movimiento simétrico normal
1 Paresia menor (pérdida del surco nasogeniano, asimetria en
la sonrisa)
2 Paralisis parcial (paralisis inferior total o casi total)
3 Paralisis completa de uno o ambos lados (ausencia de
movimiento facial tanto superior como inferior)
5. FUNCION MOTORA DE BRAZOS: Derecho e lzquierdo

0 Normal (extiende el brazo 902 sentado/452 decubito sin caer en 10 seg)

1 Claudica

2 Algun esfuerzo contra la gravedad
3 Ningun esfuerzo contra la gravedad
4 Sin movimiento



ESCALA DE NIHSS

6. FUNCION MOTORA DE PIERNAS: Derecha e Izquierda
0 Normal (mantiene la pierna a 302 durante 5 seg. sin caer)
1 Claudica
2 Algun esfuerzo contra la gravedad
3 Ningun esfuerzo contra la gravedad
4 Sin movimiento
9 No valorable -no puntua- (articulacién fusionada/miembro
amputado)
7. ATAXIA DE MIEMBROS
0 No ataxia
1 Presente en una extremidad
2 Presente en dos extremidades
8. SENSIBILIDAD: Usar aguja. Examinar cara, brazos, tronco y piernas, comparando
ambos lados
0 Normal
1 Disminucion de la sensibilidad leve a moderada
2 Pérdida de sensibilidad grave o total
9. LENGUAIE: Pedir que describa un dibujo, que nombre objetos
0 No afasia
1 Afasia leve a moderada
2 Afasia grave
3 Mutismo o afasia global
10. DISARTRIA: Pedir al paciente que lea varias palabras
0 Articulacion normal
1 Mala articulaciéon de palabras leve a moderada
2 Habla casi ininteligible o imposible (anartria)
9 Intubado u otra barrera fisica (no afiadir a la puntuacién)
11. EXTINCION E INATENCION: Usar doble estimulacién sensitiva
0 Normal
1 Inatencidn o extincién a estimulos bilaterales simultdneos
en una de las modalidades sensitivas
2 Hemi-inatencion grave o en méas de una modalidad
sensitiva



ESCALA NIHSS

NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale)
| D ee——
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-21-22-23-24...
LEVE MODERADO GRAVE
Evolucion
Sencilla Valida -
o Pronostico
Rapida Fiable

Efecto del tto



TAC CRANEAL + ANGIO-TC

NEUROIMAGEN

TAC SIMPLE ANGIO-TC TC-PERFUSION

- ACM hiperdensa.

- Pérdida del ribete insular. Entidad Mapa de Mapa de flujo-FSC Mapa de volumen-VSC
- Hipodensidad en ganglios basales. ™

- Borramiento de surcos / Hipodensidad/ Penumbra Elevado Disminuido Normal o ligeramente aumentado
Desdiferenciacion cortico-subcortical. Infarto Elevado Marcadamente Marcadamente disminuido (< 2

- Sistema ASPECTS disminuido mi100 g)



TAC CRANEAL + ANGIO-TC

NEUROIMAGEN

TAC SIMPLE ANGIO-TC TC-PERFUSION

- ACM hiperdensa.

- Pérdida del ribete insular.

- Hipodensidad en ganglios basales.

- Borramiento de surcos / Hipodensidad /
Desdiferenciacion cortico-subcortical.

- Sistema ASPECTS

Mapa de flujo-FSC

Disminuido > aumentado

Infarto prsminuido (< 2




TRATAMIENTO - ICTUS AGUDO

TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

= =7 |

-2 ”
. Sterile water'

injection . Actilyse*

| 50 ml 50 mg Vo
Woioue = v

oy B

é l' "gelheim <6 HORAS Y OCLUS'ON DE

GRAN VASO - TROMBECTOMIA

N\

INICIO DESCONOCIDO, ICTUS DEL DESPERTAR,
CASOS ESPECIALES 6-24HORAS + OCLUSION DE
GRAN VASO - TC PERFUSION Y TROMBECTOMIA



TRATAMIENTO - ICTUS AGUDO

TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

\ 1] -

> - B /
DRAS Y OCLEC ‘I

DESPERTAR,
OCLUSION DE
\ Y TROMBECTOMIA




TROMBOLISIS IV - UCI

FIBRINOLISIS

INDICACION DE FIBRINOLISIS

* Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4.5 horas de evolucidon en los que no exista
alguno de los criterios de exclusion.

* QOclusion de A. Basilar hasta 12 horas de evolucidon en ausencia de lesidon extensa establecida.

ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score)

T AT e L W IV

Ganglionic f (] C-Coudote
Level Lt (] ¥ Insular ribbon
m2 (7] IC- Internal Capsule
\ (] L Lentiform nucleus
(] M1- Anterior MCA cortex
[(] M2- MCA cortex lateral to
the insular ribbon
[C] M3- Posterior MCA cortex
[[] M4- Anterior MCA
"y - supenor territory
[[] M5- Lateral MCA
superior terntory

ioni s
SuPragangIlonlc [[] Mé- Posterior MCA
Leve| Mo superior territory

ASPECTS Score = /10




TROMBOLISIS IV - UCI

FIBRINOLISIS

CRITERIOS DE EXCLUSION ABSOLUTOS

Comorbilidad grave, enfermedad terminal o mRS >3 (salvo
ceguera u otra limitacidon con buena calidad de vida)

Presencia de hemorragia intracraneal
Ictus con infarto extenso establecido en neuroimagen
Sintomas sugestivos de HSA incluso si el TC es normal.

HTA severa (TAS >185 mmHg, TAD >105 mmHg) con
necesidad de medidas drdasticas para bajarla a estos
limites.

Sospecha de endocarditis y/o pericarditis

Puncién lumbar o puncién arterial en zona no compresible
< 7 dias

Cirugia mayor < 14 dias

Hemorragia digestiva alta, pancreatitis aguda, hematuria,
traumatismo, parto < 21 dias

BUSCA:
671599169

Ictus, cirugia intracraneal o trauma craneal grave en los 3
meses previos.

Antecedente de lesion SNC (neoplasia, hemorragia, MAV o
aneurisma cerebral)

Retinopatia hemorragica

Coagulacion: TTPA > 40 seg, TP >15 o INR >1,7 o
tratamiento con HBPM a dosis anticoagulantes.

Recuento de plaquetas < 100.000/mm3 (si no se sospecha
alteracion no es preciso conocer el resultado para el inicio)

Glucemia < 50 o > 400 mg/dL.
Hematocrito < 25%

Tratamiento con anticoagulantes directos, salvo >48 horas
de la ultima dosis y tiempos de coagulacion
completamente normales. Se debe individualizar la
decision por falta de evidencia si el tiempo desde la ultima
dosis esta entre 24-48h y en caso de uso de idarucizumab
en pacientes con dabigatran.



TROMBOLISIS IV - UCI

FIBRINOLISIS

CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVOS

* Edad <18 afios. Se debe obtener consentimiento informado del tutor legal y neuroimagen que confirme la oclusion
vascular.

* Sintomas menores (NIHSS<4) salvo sintomas incapacitantes como afasia o hemianopsia

» Crisis epiléptica al comienzo del ictus (es preciso demostrar la etiologia isquémica del déficit y que no se trata de
paralisis post-critica, mediante doppler o TC/RM multimodal).

* Infarto agudo de miocardio (elevacién de ST) anterior en <3 meses

w ' o g

rt-PA /ACTILYSE /ALTEPLASA
.-“\clilyse- .Ster“ewm,q 0,9 mg /kg V.
|

Maximo 90 mg.



TROMBOLISIS IV - UCI

6715991

FIBRINOLISIS: CAMBIOS

e Pacientes anticoagulados

* Mejoria de los sintomas

e |ctus del despertar o cronologia
incierta

¢ Diabetes Mellitus

e Mds de 4.5h de evolucion

e Mayores de 80 afos

69

¢ Puede hacerse fibrinolisis si INR<1.7 o
trombectomia si INR<3

* La mejoria de los sintomas no es criterio de
exclusion

e La TC multimodal permite seleccionar ictus
del despertar tratables

¢ Diabetes mellitus no es exclusion

® Transcurrido menos de 6h o mas prolongado
si es de territorio posterior

¢ La edad no es contraindicacion si existe
buena calidad de vida

\

~

/




TROMBOLISIS IV - UCI

FIBRINOLISIS: En resumen... rTPA CONTRAINDICADO SI...

* Tc que demuestre ya hipodensidades
importantes

* H previa de HIC o sintomas de HSA

* |ctus previo o TCE importante <3 m

* Neoplasias intraaxiales

e Cxintracraneal o intraespinal reciente

* Plaquetas < 100.000, INR >1.7, TP>15 seg
 HBPM terapéutico o TTPa alto, NACOs 48h

* Sangrado Gl o urinario debido a malignidad o
lesion estructural < 21d

e Secundario a endocarditis infecciosa P'agll‘etan_T TZ?’A'NR
- ucemia
Glucemias < 50 mg/dI |

HTA (TAS>185/TAD>110) TRATABLES!!




TROMBOLISIS IV - UCI

MANEJO TENSION ARTERIAL EN EL ICTUS

ISQUEMICO NO CANDIDATO A TTO DE REPERFUSION:
« TA<220/120
ISQUEMICO CANDIDATO A TTO DE REPERFUSION

 TA<185/105 -> SI +, PARAR RTPA

I. ISQUEMICO TRATADO CON TTO DE REPERFUSION
* TA<185/105 las siguientes 24h

HEMORRAGICO:

* TA<185/105. Controvertido TAS<140

SI NO SE CONTROLA:
PARAR LA FIBRINOLISIS HASTA CONTROL

671599169

Table 5. Options to Treat Arterial Hypertension in Patients With AIS Who Are Candidates for Acute Reperfusion Therapy*

Class lib, LOE C-E0

Patient otherwise eligible for acute reperfusion therapy except that BP Is >185/110 mmHg
Labetalol 10-20 mg IV over 1-2 min, may répéal.] time; or
Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up by 2.5 mg/h every 5=15 mifi, maximum 15 mg/; when desired BP reached, adjust to maintain proper BP limits; or
Clevidipine 1-2 mg/h IV, titrate by doubling he dose every 25 min until desirad 8P reached: madmum 21 mgh
Other agents (eg, hydralazine, enalaprilal) may aiso be considered

If BP Is not maintained <185/110 mm Hg, do not administer alteplase

Management of BP during and after alteplase or other acute reperfusion therapy to maintain BP <180/105 mmHg
Monitor BP every 15 min for 2 h from the start of alleplase therapy, then every 30 min for 6 h, and then every hour for 16 h

It systolic BP >180-230 mm Hg or diastolic BP >105-120 mm Hg

Labetalol 10 mg IV followed by continuous IV Infusion 2-8 mg/min; of

Nicardipine 5 mg/h IV, titrate up to desired effect by 2.5 mg/h every 5-15 min, maximum 15 mg/h; or

Clevidipine 1-2 mg/h IV, titrate by doubling the dose every 2-5 min until desired BP reached; maximum 21 mg/h
It BP not controlled or diastolic BP >140 mm Hg, consider IV sodium nitroprusside

o Labetalol (1 amp = 20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV,
(cada 5', maximo 100 mg).

Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y
segun respuesta nueva dosis, pudiéndose llegar como maximo a 100 mg
(2 amp) y perfusion de 15 mg/h. Si existen contraindicaciones para el
labetalol.



TROMBOLISIS IV - UCI

COMPLICACIONES: HEMORRAGIA INTRACRANEAL

671599169

S| EMPEORAMIENTO >4 PUNTOS NIHSS = REPETIR TC CRANEAL

Incidencia <6%.

Solo se trata si sintomatica

Figure 1. Radiographic classifica-
tion of hemorrhagic transformation
with the blue arrow in each figure
showing the hemorrhage. Top left,
Hemorrhagic infarction type 1.
Top right, Hemorrhagic infarction
type 2. Bottom left, Parenchymal
hematoma type 1. Bottom mid-
dle, Parenchymal hematoma type
2. Bottom right, Extraischemic
hematoma.

No existe un antidoto en el caso de
tratamiento trombolitico con rt-PA.
Considerar los siguientes puntos:

* En la analitica solicitada urgente incluir
el fibrindbgeno

« Solicitar en reserva, al menos:

- 4 concentrados de hematies

- 1 unidad de crioprecipitado x 10 kg de
peso

Si fibrinbgeno menor o igual 100
mg/mlim, utilizar crioprecipitados a la
dosis descrita.

« Si la hemorragia es incoercible anadir,
junto a la administracion de
crioprecipitados:

- Caproamin Fides®, 1 vial en 100 ml
SF.

Table 8. Management of Symptomatic Intracranial Bleeding
Occurring Within 24 Hours After Administration of IV Alteplase
for Treatment of AIS

Class lib, LOE C-EO

Stop alteplase infusion

CBC, PT (INR), aPTT, fibrinogen level, and type,and cross-match
Emergent nonenhanced head CT

Cryoprecipitate (includes factor VIll): 10 U infused over 10-30 min (onset in
1 h, peaks in 12 h); administer additional dose for fibrinogen level of <200
mg/dL

Tranexamic acid 1000 mg IV infused over 10 min OR ¢-aminocaproic acid
4-5 g over 1 h, followed by 1 g IV until bleeding is controlled (peak onset
in3h)

Hematology and neurosurgery consultations

Supportive therapy, including BP management, ICP, CPP, MAP,
temperature, and glucose control

AS indicates acute ischemic stroke; aPTT, activated partial thromboplastin
time; BP, blood pressure; CBC, complete blood count; CPP, cerebral perfusion
pressure; CT, computed tomography; ICP, intracranial pressure; INR,
international normalized ratio; IV, intravenous; LOE, Level of Evidence; MAP,
mean arterial pressure; and PT, prothrombin time

Sources: Sloan et al,'*® Mahaffey et al,'* Goldstein et al,'*' French et al,'®
Yaghi et al,'**"* Stone et al,"* and Frontera et al.'”



TROMBOLISIS IV - UCI

671599169

COMPLICACIONES: HEMORRAGIA INTRACRANEAL

S| EMPEORAMIENTO >4 PUNTOS NIHSS = REPETIR TC CRANEAL

Table 4. Suggestions for Reversal Agents That May Be Considered on the Basis of the Mechanisms of Action of the Agent and
Alteplase in Patients With sICH Occurring Within 36 Hours After Alteplase Infusion

Reversal Agent Suggested Dose Potential for Benefit Advarse Effscts

Cryoprecipitate Consider sending a fibrinogen level Potential for benefit in all sICH Transiusion reaction and transfusion-
immediately and empirically transfusing with lated lung injury
10 U cryoprecipitate, and anticipate giving
more cryoprecipitate as needed 1o achieve a
normal fibrinogen level of 2150 mg/dL (10U
cryoprecipitate increases fibrinogen by nearly

50 mg/dL)
Platelets 2 donors (8-10U) Potential for benefit is unclear except Transfusion reaction, transfusion-related
in patients with thrombocytopenia ung injury, volume overload
(platelets <100 000/uL), who may
possibly benefit
FFP 12 mUkg Potential for benefit is unclear except in Transfusion reaction, transfusion-related
patients on warfarin, in whom FFP may be = lung injury, volume overload
considered
PCC 25-50 U/kg (based on INR level) Potential for benefit is unclear except Thrombotic complications
in patients on warfarin, in whom PCC
may be considered and is the preferred
adjunctive treatment
Vitamin K 10 mg intravenously Potential for benefit is unclear except in Anaphylaxis
patients on warfarin, in whom vitamin K
may be used as an adjunctive treatment
FVila 20-160 pg/kg Potential for benefit is unclear Thrombotic complications
Antifibrinolytic Aminocaproic acid: 4 g IV during first hour Potential for benefit in all patients with Thwombotic complications
agents followed by 1 g/h for 8 h SICH, particularly when blood products

Tranexamic acid: 10 mg/kg 34 times/d are contraindicated or declined by
(adjustment based on kidney function may be patient/family or if cryoprecipitate is not

necessary) available

FFP indicates fresh-frozen plasma; INR, international normalized ratio; PCC, prothrombin compléx concentrate; rFVila, recombinant factor Vila; and sICH, symptomatic
Intracranial hemorrhage.



TROMBOLISIS IV - UCI

671599169

COMPLICACIONES: ANGIOEDEMA OROLINGUAL

Table 9. Management of Orolingual Angioedema Associated
With IV Alteplase Administration for AIS

Class lib, LOE C-EO

Poco frecuente. La reaccién alérgica tras la infusion de rtPA

presenta una incidencia en torno al 1,9% de los fibrinolisados Maintain sirway
Suele ser moderada y transitoria, pero cuidado con la via aérea e ol
MéS frecuente en tratados preViamente con lECAS Edema involving larynx, palate, floor of mouth, or oropharynx with rapid

progression (within 30 min) poses higher risk of requiring intubation.

Awake fiberoptic intubation is optimal. Nasal-tracheal intubation may be
required but poses risk of epistaxis post-IV alteplase. Cricothyroidotomy
is rarely needed and also problematic after IV alteplase

Discontinue IV alteplase infusion and hold ACEls
Administer [V methylprednisolone 125 mg

Administer IV diphenhydramine 50 mg

Administer ranitidine 50 mg IV or famotidine 20 mg IV

If there is further increase in angioedema, administer epinephrine (0.1%)
0.3 mL subcutaneously or by nebulizer 0.5 mL

Icatibant, a selective bradykinin B, receptor antagonist, 3 mL (30 mg)
subcutaneously in abdominal area; additional injection of 30 mg may be
administered at intervals of 6 h not to exceed total of 3 injections in 24 h;
and plasma-derived C1 esterase inhibitor (20 IU/kg) has been successfully
used in hereditary angioedema and ACEl-related angioedema

Metilprednisolona 125mg iv + Polaramine amp/iv/6h. Supportive care
. . . . ’ ACE! indicates angiotensin-converting enzyme inhibitor; AIS, acute ischemic
Sl em peoramlento prOgFESIVOZ ad renallna 0.3CC SU bCUtanea O stroke: IV, intravenous; and LOE, Level of Evidence.
. Sources: Foster-Goldman and McCarthy,' Gorski and Schmidt,'* Lewis,'®
O-SCC nEbUIlzada Lin et al,"™ Correia et al,'* 0'Carroll and Aguilar,'™ Myslimi et al,'™ and Pahs

etal.'®



TROMBOLISIS IV - UCI

RESUMEN Y POSIBLES COMPLICACIONES: AHA/ASAIREEEIE

ADMINISTRACION RTPA

Table 7. Treatment of AIS: IV Administration of Alteplase

Infuse 0.9 mg/kg (maximum dose 90 mg) over 60 min, with 10% of the
dose given as a bolus over 1 min.

Admit the patient to an intensive care or stroke unit for monitoring.

If the patient develops severe headache, acute hypertension, nausea, or
vomiting or has a worsening neurological examination, discontinue the
infusion (if IV alteplase is being administered) and obtain emergency head
CT scan.

Measure BP and perform neurological assessments every 15 min during
and after IV alteplase infusion for 2 h, then every 30 min for 6 h, then
hourly until 24 h after IV alteplase treatment

Increase the frequency of BP measurements if SBP is >180 mm Hg or if
DBP is >105 mm Hg; administer antihypertensive medications to maintain
BP at or below these levels (Table 5).

Delay placement of nasogastric tubes, indwelling bladder catheters, or
intra-arterial pressure catheters if the patient can be safely managed
without them

Obtain a follow-up CT or MRI scan at 24 h after IV alteplase before starting
anticoagulants or antiplatelet agents.

AIS indicates acute ischemic stroke; BP, blood pressure; CT, computed
tomography; DBP, diastolic blood pressure; IV, intravenous; MRI, magnetic
resonance imaging; and SBP, systolic blood pressure.

Reprinted from Jauch et al." Copyright © 2013, American Heart Association,
Inc.

SANGRADO POSTRTPA

Table 8. Management of Symptomatic Intracranial Bleeding
Occurring Within 24 Hours After Administration of IV Alteplase
for Treatment of AIS

Class lib, LOE C-EO

Stop alteplase infusion

CBC, PT (INR), aPTT, fibrinogen level, and type and cross-match
Emergent nonenhanced head CT

Cryoprecipitate (includes factor VIll): 10 U infused over 10-30 min (onset in
1 h, peaks in 12 h); administer additional dose for fibrinogen level of <200
mg/dL

Tranexamic acid 1000 mg IV infused over 10 min OR ¢-aminocaproic acid
4-5 g over 1 h, followed by 1 g IV until bleeding is controlled (peak onset
in3h)

Hematology and neurosurgery consultations

Supportive therapy, including BP management, ICP, CPP, MAP,
temperature, and glucose control

AIS indicates acute ischemic stroke; aPTT, activated partial thromboplastin
time; BP, blood pressure; CBC, complete blood count; CPP, cerebral perfusion
pressure; CT, computed tomography; ICP, intracranial pressure; INR,
international normalized ratio; IV, intravenous; LOE, Level of Evidence; MAP,
mean arterial pressure; and PT, prothrombin time.

Sources: Sloan et al,'** Mahaffey et al,'® Goldstein et al,'*' French et al,'®
Yaghi et al,'*"% Stone et al,"* and Frontera et al.""

EDEMA OROLINGUAL

Table 9. Management of Orolingual Angioedema Associated
With IV Alteplase Administration for AIS

Class lib, LOE C-EO
Maintain airway

Endotracheal intubation may not be necessary if edema is limited to
anterior tongue and lips

Edema involving larynx, palate, floor of mouth, or oropharynx with rapid
progression (within 30 min) poses higher risk of requiring intubation.

Awake fiberoptic intubation is optimal. Nasal-tracheal intubation may be
required but poses risk of epistaxis post-IV alteplase. Cricothyroidotomy
is rarely needed and also problematic after IV alteplase.

Discontinue IV alteplase infusion and hold ACEls
Administer IV methylprednisolone 125 mg

Administer IV diphenhydramine 50 mg

Administer ranitidine 50 mg IV or famotidine 20 mg IV

If there is further increase in angioedema, administer epinephrine (0.1%)
0.3 mL subcutaneously or by nebulizer 0.5 mL

Icatibant, a selective bradykinin B, receptor antagonist, 3 mL (30 mg)
subcutaneously in abdominal area; additional injection of 30 mg may be
administered at intervals of 6 h not to exceed total of 3 injections in 24 h;
and plasma-derived C1 esterase inhibitor (20 IU/kg) has been successfully
used in hereditary angioedema and ACEl-related angioedema

Supportive care

ACEI indicates angiotensin-converting enzyme inhibitor; AIS, acute ischemic
stroke; IV, intravenous; and LOE, Level of Evidence.



COMPLICACIONES

LAS COMPLICACIONES GENERALES MAS COMUNES SON LAS
INFECCIONES, PARTICULARMENTE LA INFECCION
RESPIRATORIA (11-22%) Y URINARIA (16-24%):

 La NEUMONIA es una importante causa de muerte en los pacientes
con IC. Generalmente se produce en pacientes con alteracion del
nivel de conciencia y disfagia. La aspiracion de secreciones
respiratorias es una medida de prevencion importante.

e LasITU se han relacionado con el uso de sonda vesical y hasta el 5%
de estos pacientes presentan sepsis.

Otras complicaciones que podrian presentarse son:
- Trombosis venosa profunda: La prevencion se realiza con HBPM.

- Agitacion psicomotriz, que debe evaluarse adecuadamente ya que puede ser
un sintoma de otras complicaciones.



COMPLICACIONES

LAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS MAS FRECUENTES SON EL
DESARROLLO DE EDEMA CEREBRAL, TRANSFORMACION
HEMORRAGICA Y CRISIS CONVULSIVAS

« EDEMA CEREBRAL MALIGNO:

— Sindrome clinico-radioldgico caracterizado por signos clinicos de
infarto total de circulacion anterior, con deterioro del nivel de

conciencia y hallazgos radiologicos de isquemia de >50% del territorio
de la ACM.

« TRANSFORMACION HEMORRAGICA:

— Aparece hasta en un 43% de los pacientes con IC del territorio
carotideo. Se debe sospechar cuando aparece deterioro neuroldgico,
cefalea intensa, vomitos o elevacion brusca de la presion arterial.

* CRISIS CONVULSIVAS.
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CODIGO ICTUS EN URGENCIAS

DIAGNOSTICO

Valoracion inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucién -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusion/exclusion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patologicos,
comorbilidad y situacion basal.

Exploracién clinica.

Escala NIHSS (Puntuacion).
Constantes:

Presion arterial

Frecuencia cardiaca y ritmo
Frecuencia respiratoria
Temperatura

Saturacién de oxigeno
Determinar la glucemia capilar.
ECG de 12 derivaciones.
Solicitar TAC craneal.

Revisar los resultados de la analitica.

, S V0 N, SR,

QUE NO HACER

..0

Administrar sueros glucosados (salvo
hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en
las movilizaciones.

Realizar punciones arteriales.
Colocar vias centrales.

Realizar sondaje vesical, salvo presencia
de retencion urinaria o necesidad de
monitorizar de la diuresis.

Administrar medicacion intramuscular

Administrar heparina, ya sea endovenosa o
subcutanea.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS
y otros).
Olvidarnos de la familia.
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CODIGO ICTUS EN UCI

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.

Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).

Hidratacién: suero fisiologico, evitando las soluciones glucosadas.
Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa02 < 95% o si bajo nivel de conciencia.

Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe restringirse a aquellos casos en los
que, a pesar de haber descartado y corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retenciéon
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg (dos determinaciones sepradas 15
minutos).

NO REDUCIR SI: TA< 185/110
Sl: TA>185/110:

L Labetalol (1 amp = 20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV, (cada 5', maximo 100 mg).

<  Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y segun respuesta nueva
dosis, pudiéndose llegar como maximo a 100 mg (2 amp) y perfusiéon de 15 mg/h. Si existen
contraindicaciones para el labetalol.

Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180.

v Hipoglucemia: < 80, Gnica indicacién de suero glucosado.

v En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

v Si glucemia > 180 mg/d|, iniciar la administracion de insulina rapida endovenosa, en 250 cc de suero
fisiologico, a pasar en 4 horas y segun la siguiente pauta:

Glucemia | IR | Glucemia IR | Glucemia | IR

181-250 44U 251 - 300 6U > 300 8u

Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.

Si T* > 38°, paracetamol 1g IV o 500 mg VR (evitar via oral).

Vémitos: metoclopramida 10 mg SC o IV, si alergia/intoleancia: ondansetron IV.

Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencion urinaria frecuente), NO SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g
IV o metamizol 2 g IV.

Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas reflejas al dolor o a una retencién
urinaria, es preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV o SC.

Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/1' hasta 3 mg; midazolam IV 5 mg/
1" hasta 15 mg; (precisa perfusion de mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Si no se dispone de via |V, puede
usarse diacepam rectal (10 mg).

Angioedema orofaringeo. Se puede administrar:
- Adrenalina nebulizada o subcutanea.
- Dexclorfeniramina: 5-10 mg IV.
- Metilprednisolona: 100 mg IV

CuiDADOS

Poslclén.

v

v
v

Decubito supino a 0° sin almohada.

Si cefalea o bajo nivel de conciencia: cabecera elevada de 15° a 30°
sin almohada, cuello alineado con el tronco.

En caso de vomitos, decubito lateral.

Brazo parético colocado hacia delante, palma -
la mano hacia arriba y dedos extendidos. —

Requerimientos:

v
v

Mantener vias venosas con suero salino.
Monitorizacién cardiaca.

Vlgllancla de compllcaclones

> Ty T BR)

Monitorizacion de los signos vitales cada 15 minutos:
Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110 mm Hg.
Monitorizacién respiratoria:
Informar si la saturacion de 02 < 95%.
Manejo de la hiperglucemia:
Informar si glucemia >180 mg/ml.
Manejo de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/ml.
Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacion neurolégica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.

Tras fibrindlisis: prevencion de hemorragias. Informar de
la presencia de cefalea, nauseas, vomitos hematuria,
hematemesis, sangrado gingival, sangrado por sitio de
puncién venosa.
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CODIGO ICTUS EN URGENCIAS | UCI

DIAGNOSTICO

Valoracion inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucion -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusién/exclusion, tratamientos
concomitantes, antecedentes patologicos,
comorbilidad y situacién basal.

Exploracién clinica.

Escala NIHSS (Puntuacion).
Constantes:

v" Presion arterial

v" Frecuencia cardiaca y ritmo
v" Frecuencia respiratoria

v Temperatura

v Saturacién de oxigeno
Determinar la glucemia capilar.
ECG de 12 derivaciones.
Solicitar TAC craneal.

Revisar los resultados de la analitica.

Gu! NO HACER

DD P

> P PP

Administrar sueros glucosados (salvo
hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en
las movilizaciones.

Realizar punciones arteriales.

Colocar vias centrales.

Realizar sondaje vesical, salvo presencia
de retencion urinaria o necesidad de
monitorizar de la diuresis.

Administrar medicacion intramuscular
Administrar heparina, ya sea endovenosa o
subcutanea.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS
y otros).

Olvidarnos de la familia.

TRATAMIENTO

Instaurar las medidas de RCP necesarias.

Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).

Hidratacion: suero fisiologico 500 cc en 30 min., si no hay signos de
insuficiencia cardiaca.

Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa02 < 95% o si bajo nivel de
conciencia.

Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe
restringirse a aquellos casos en los que, a pesar de haber descartado y
corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retencion
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg
(dos determinaciones sepradas 15 minutos).

NO REDUCIR SI: TA< 185/110.

SI: TA>185/110:

%  Labetalol (1amp=20 ml =100 n mg) 10 mg en bolo (en 12 mnn) v,
(cada §', maximo 100 mg).

L] Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y
segun respuesta nueva dosis, pudiéndose llegar como maximo a 100 mg
(2 amp) y perfusion de 15 mg/h. Si existen contraindicaciones para el
labetalol.

Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180.
=»Hipoglucemia: < 80, Unica indicacion de suero glucosado.
=» En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.

=» Si Glucemia > 180 mg/dl, iniciar la administracién de insulina rapida IV,
en 250 cc de suero fisiologico, a pasar en 4 horas y segun la siguiente
pauta:

Glucemia | IR | Glucemia IR | Glucemia | IR
181- 250 4U 251 - 300 6U > 300 8uU
Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.

Si T* > 38°, paracetamol 1g IV 0 500 mg VR (evitar via oral).
Vémitos: metoclopramida 10 mg SC o 1V, si alergia/intoleancia
ondansetron V.

Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencién urinaria frecuente), NO
SONDAR si no hay globo. Paracetamol 1g IV o metamizol 2 g IV.
Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas
reflejas al dolor o a una retencion urinaria, es preciso estar atento a
estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV o SC.

Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/
1' hasta 3 mg; midazolam IV 5 mg/1' hasta 15 mg; (precisa perfusion de
mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Si no se dispone de via IV, puede usarse
diazepam rectal (10 mg).

CuipADOS

Posicién:

v Decubito supino a 0° sin almohada.

v Si cefalea o bajo nivel de conciencia:
cabecera elevada de 15° a 30° sin
almohada, cuello alineado con el tronco.

v En caso de vomitos, deculbito lateral.

v Brazo parético colocado hacia delante,
palma de la mano hacia arriba »

y dedos extendidos. —_—

Requerimlentos
Colocacion de via venosa (dos vias si es
posible) en brazo no parético.

¥"  Mantener con suero salino.

v Flebotomia: muestra de sangre venosa
(hemograma, bioquimica y coagulacion).

v Monitorizacion cardiaca.

Vigilancia de complicaciones

v Monitorizacién de los signos vitales cada
15 minutos:

Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110

mm Hg.
v Monitorizacién respiratoria:

Informar si la saturaciéon de 02 < 95%.
¥ Manejo de la hiperglucemia:

Informar si glucemia >180 mg/ml.
v Manejo de la hipoglucemia:

Informar si glucemia < 80 mg/ml.

Repetir glucemia a los 15 minutos
Monitorizacién neurolégica.
Precauciones para evitar la aspiracion.
Dieta absoluta.

En caso de fibrinélisis: prevencion de
hemorragias. Informar de la presencia
de cefalea, nauseas, vomitos hematuria,
hematemesis, sangrado gingival,

sangrado por sitio de punciéon venosa.

N NN



NEURORX VASCULAR - HURS

TROMBECTOMIA MECANICA

INDICACIONES: CONTRAINDICACIONES
- Edad >= 18 arios
- Rankin 0-2 previo al ictus * Comorbilidad grave y/o esperanza de vida

- NIHSS>=6 o déficit incapacitante

- Oclusion de ACl o segmento M1 de
ACM confirmada con angioTc, <6 * TA no controladas (>185/110)
horas, ASPECTS >=6. Si >6 h,
individualizar

- M2 o ACA; individualizar si NIHSS>6 « INR>3.0 (contraindicacién relativa)

- A. Basilar: <12 horas si coma o
cautiverio. Hasta 48 h si progresivo o
fluctuante. « Alergia grave conocida al contraste yodado.

- ACM o ACI, NIHSS>6, 18-90 aios,
MRS 0-1, 6-24h individualizar.

reducida (<6 meses)

* Glucemias <50 o >400 mg/dI

* Recuento de plaquetas <40.000



Criterios Trombectomia Mecanica (HURS)

Indicaciones

« Edad: No hay limite de edad.

* En el caso de menor de edad se siguen los mismos protocolos que para el
adulto, aunque el consentimiento informado debe ser firmado por tutor legal o
en su caso los padres.

 Rankin 0-2 previo al ictus.
» Puntuacién en la escala NIHSS >3.

» Oclusion de ACI (ya sea en origen o de la TICA) y/o segmento M1 (oclusiones
en tandem), M2 de ACM confirmada con angioTC el tratamiento de vasos de

M2 o mas distales se realizara si presentan NIHSS 8 o mayor o afasia. '




“TIEMPO ES CEREBRO”

EIBRINOLISIS 671599169

TIEMPOS RECOMENDADOS: %

Puerta — evaluacion clinica: < 10 minutos

Puerta — valoracion por neurologia: < 15 minutos TI M E

Puerta — inicio de TAC: < 25 minutos I

Puerta — interpretacion de TAC-angioTAC y valoracion

de trombectomia: < 45 min B RAI N

Puerta —aguja: < 60 minutos
Realizacion de TAC — inicio de trombectomia: < 90 min
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2. Systems should be established so that brain imaging studies can be
performed within 20 minutes of arrival in the ED in at least 50% of
patients who may be candidates for IV alteplase and/or mechanical
thrombectomy.

New recommendation.

The benefit of both IV alteplase and mechanical thrombectomy is time dependent, with earlier treatment within the | See Table XVI in online D

therapeutic window leading to bigger proportional benefits. ™™ A brain imaging study to exclude ICH is recommended as
part of the initial evaluation of patients who are potentially eligible for these therapies. Reducing the time interval from ED
presentation to initial brain imaging can help to reduce the time to treatment initiation. Studies have shown that median
or mean door-to-imaging times of <20 minutes can be achieved in a variety of different hospital settings.”*"*




PROTOCOLO CODIGO ICTUS
TRATAMIENTO EN FASE AGUDA




1. Si el Coédigo Ictus es trasladado

por el 061 / SUAP:

- El equipo de 061 / SUAP debera avisar
via telefdénica al busca de UCI HCRC de
que trasladan a un paciente con
sintomas compatibles con ictus.

- Aportaran informacién sobre los datos
de identidad del paciente (nombre y
apellidos, DNI, compafiia de seguros,...).
-Comentaran los aspectos mas
relevantes sobre los antecedentes
personales y la situacion de déficit
neuroldgico, asi como
clinicos que se produzcan durante el
traslado del paciente con ictus.

los cambios

- Personal sanitario de UCI esperard en
Urgencias la llegada del Cédigo Ictus
trasladado por SUAP / 061 para
conseguir reducir los  tiempos
(patologia tiempo - dependiente).

| PRE-NOTIFICACION CODIGO ICTUS

L g

Caodigo Ictus
trasladado por
061 / SUAP

Equipo de 061 / SUAP

2 4

Paciente que
acude a
Urgencias

957760512

Admision HCRC

Cruz Roja Espafiola

Hospital de Cordoba

2. Si el paciente acude a Urgencias
directamente:

- El servicio de Admisién HCRC
debera avisar via telefdnica al busca
de UCI HCRC de la presencia de
posible Cédigo Ictus.

- El personal de Admision HCRC
debera recoger en el menor tiempo
posible la informacién sobre los
datos de identidad del paciente
(nombre y apellidos, DNI, compafiia
de seguros,...).

- En el caso de que el personal de
UCI HRCR se encuentre en una
urgencia y no pueda valorar
directamente al posible Cédigo
Ictus, se avisarda al personal de
Urgencias para que continden con
el protocolo Cdédigo Ictus con el
objetivo de reducir los tiempos.




ICIRCUITO CODIGO ICTUS URGENCIAS

Equipo de 061 / SUAP

CODIGO ICTUS ACTIVADO [ 1

ADMISION  |#%

CLASIFICACION
TRIAJE 5t

7

Valoracion Médico URGENCIAS - UCI ﬁ
Sala de TAC craneal

&

SE CONFIRMA ICTUS

INGRESO
EN UCI

SE DESCARTA ICTUS

PLANTA DE REASIGNACION
NEUROLOGIA A URGENCIAS

2

53
o

) Cruz Roja Espafiola

Hospital de Cérdoba

1.8 Cddigo Ictus puede venir activado desde los Servicios de Urgencias
de Atencién Primaria (SUAP)/ Equipos de 061, desde el Area de
Clasificacion del Servicio de Urgencias y desde las diferentes ubicaciones
de este servicio, donde se encuentre el paciente.

El personal sanitario que active el Cddigo Ictus extrahospitalario,
contactara con el busca del médico de UCI HCRC y con Admision de
Urgencias HCRC, para aportar datos identificativos (nombre y apellidos,
DNI, compaiiia de seguros,...), antecedentes de interés e informacion de la
clinica neuroldgica del paciente.

2. La admision del paciente debe producirse en todos los casos con los
procedimientos habituales, aunque el paciente pase directamente a la
sala de TACy posteriormente UCI.

3. En el caso de la activacién del Cddigo Ictus desde extrahospitalaria, el
paciente debe adscribirse al servicio de Urgencias como prioridad 1. El
profesional responsable inicialmente serda el que se encuentre en el
servicio de Urgencias para posteriormente asignarlo a cargo de UCI.

4. En la sala de TAC craneal , el médico de UCI valorara al paciente para
confirmar o descartar que se trata de un ictus. Si se confirma que la clinica
es compatible con ictus se procederd a la realizacién de TAC craneal
urgente. Si tras valorar TAC craneal se descarta la presencia de sangrado
intracraneal, se continuard con el procedimiento de radiologia en Cédigo
Ictus para completar estudio mediante ANGIOTAC TSA.

5. Segun el diagnostico del tipo de ictus, si cumple criterios para
administar fibrinolisis IV y dependiendo de la decision del tratamiento que
se realice al paciente, ingresara en UCI o planta de Neurologia.

6. Si el Médico Intensivista (UCI) descarta la posibilidad de un Ictus,
contactara con el Médico de Urgencias para reasignar el paciente al
circuito de Urgencias habitual.




ICODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO I
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TIEMPOS RECOMENDADOS GUIAS AHA / ASA :

Puerta - evaluacion clinica: <10 min

Puerta - inicio de TC craneal: <25 min

Puerta - interpretacién de TC-angioTAC: <45 min
Puerta - inicio Trombolisis (80%): <60 min

Realizacion de trombectomia: <90 min

RADIOLOGIA

TAC CRANEAL
ANGIOTAC TSA

OCLUSION DE GRAN VASO

£

(OGV)

SIN oCLUSION DE GRAN VASO

1. El Cédigo Ictus activado en Urgencias debe clasificarse en
triaje con una “prioridad 1”, debido a que el ictus es una
patologia tiempo - dependiente. Tras la activacion en triaje de
Urgencias se debe comunicar la existencia del Cddigo Ictus al
Médico de Urgencias, que deberd realizar la evaluacién clinica
antes de que transcurran 10 minutos desde la entrada del
paciente por la puerta del servicio de Urgencias.

2. El Médico de Urgencias evaluard al paciente realizando la
escala de Cincinnati para continuar con el protocolo de Cédigo
Ictus. El Médico de Urgencias debera realizar adecuadamente
un diagnéstico diferencial con otras patologias simuladoras de
ictus (crisis epiléptica, hipoglucemia, migrafia con aura,
toxicidad por drogas, cuadros conversivos,...).

3. EI Médico Intensivista (UCI) confirmara la sospecha de Ictus y
realizard la peticion de TAC craneal urgente para descartar
sangrado intracraneal.

4. Tras descartar la presencia de sangrado intracraneal en TAC
craneal por parte del Radidlogo, se procedera a realizar
AngioTAC de TSA para confirmar o descartar la presencia de
oclusién de gran vaso (OGV).

5. Se considera oclusién de gran vaso (OGV) a la presencia de
trombo en arteria cardtida comun (ACC), arteria cardtida
interna (ACl), segmentos proximales (M1 y M2) de arteria
cerebral media (ACM), arteria cerebral anterior (ACA) y
territorio vertebrobasilar (arterias vertebrales y arteria basilar).
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INDIVIDUALIZAR
Consensuado con Neurdlogo ICTUS HURS
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FIBRINOLISIS INTRAVENOSA

TRASLADO HURS
NEURORRADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
TROMBECTOMIA MECANICA

1. El Médico Intensivista de la UCI de HCRC se pondra en
contacto con el Neurdlogo de la Unidad de Ictus de HURS
(busca ICTUS: 671599169) para consensuar la decision
terapéutica urgente del paciente con ictus agudo en funcion
de los hallazgos en TAC craneal y AngioTAC TSA. Aplicando los
criterios para administracion de fibrinolisis IV y valorando las
indicaciones para el tratamiento endovascular mediante
arteriografia urgente con trombectomia mecdnica que se
realiza en HURS.

2. Se debera administrar fibrinolisis IV con Alteplasa (rtPA) si
el paciente lleva menos de 4 horas y media de evolucién con
un NIHSS >3 puntos y si no existe ninguna contraindicacion
para su administracion. Se consultara la indicacion de
fibrinolisis IV con el Neurdlogo de la Unidad de Ictus de HURS
(671599169).

3. Se consensuara con el Neurdlogo de la Unidad de Ictus de
HURS el posible traslado para ingreso en Unidad de Ictus de
HURS individualizando cada caso. Trasladando los pacientes
con ictus que requieran vigilancia mas especifica por su
inestabilidad clinica, por la complejidad del caso o por la edad.

4. El Neurorradidlogo Intervencionista tendra acceso a las
imagenes de TAC craneal y AngioTAC TSA realizadas en HCRC
para que junto al Neurdlogo de Unidad de Ictus tomen la
decision de llevar a cabo el traslado a HURS.

5. Llas indicaciones para tratamiento endovascular con
trombectomia mecanica se detallan en la siguiente pégina.




A}

CO DIGO ICTUS + Sf:t‘zdz!gjffspaﬁola
EN URGENCIAS

DIAGNOSTICO

Valoracion inicial ABCD.

Anamnesis: tiempos de evolucién -hora
de inicio de los sintomas-, criterios de
inclusién/exclusién, tratamientos
concomitantes, antecedentes patoldgicos,
comorbilidad y situacién basal.

Exploracion clinica.

Escala NIHSS (Puntuacion).
Constantes:

v" Presion arterial

v" Frecuencia cardiaca y ritmo
v" Frecuencia respiratoria

v Temperatura

v Saturacion de oxigeno

» Determinar la glucemia capilar.

» ECG de 12 derivaciones.

» Solicitar TAC craneal.

» Revisar los resultados de la analitica.
QUE NO HACER
% Administrar sueros glucosados (salvo
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hipoglucemia).

Traccionar de los miembros paréticos en
las movilizaciones.

Realizar punciones arteriales.
Colocar vias centrales.

Realizar sondaje vesical, salvo presencia
de retencion urinaria o necesidad de
monitorizar de la diuresis.

Administrar medicacion intramuscular

Administrar heparina, ya sea endovenosa o
subcutanea.

Administrar farmacos antiagregantes (AAS
y otros).
Olvidarnos de la familia.

CRITERIOS DE DERIVACION A HURS PARA
TROMBECTOMIA MECANICA

INDICACIONES:

- Edad >= 18 ainos

Rankin 0-2 previo al ictus

- NIHSS>=6 o déficit incapacitante

- Oclusion de ACl o segmento M1 de
ACM confirmada con angioTc, <6
horas, ASPECTS >=6. Si >6 h,
individualizar

- M2 o ACA; individualizar si NIHSS>6

- A. Basilar: <12 horas si coma o
cautiverio. Hasta 48 h si progresivo o
fluctuante.

- ACM o ACI, NIHSS>6, 18-90 aios,
mRS 0-1, 6-24h individualizar.

Cruz Roja Espafiola
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CuipADOS
Posicion:
v" Decubito supino a 0° sin almohada.
v'  Si cefalea o bajo nivel de conciencia: cabecera elevada de 15° a 30°
sin almohada, cuello alineado con el tronco.
v" En caso de vomitos, decubito lateral.
v"  Brazo parético colocado hacia delante, palma*
la mano hacia arriba y dedos extendidos. —
Requerimientos:
v" Mantener vias venosas con suero salino.
v" Monitorizacion cardiaca.
Vigilancia de complicaciones:
v" Monitorizacion de los signos vitales cada 15 minutos:
Informar si PAS > 185 mm Hg o PAD > 110 mm Hg.
v" Monitorizacién respiratoria:
Informar si la saturacion de 02 < 95%.
v Manejo de la hiperglucemia:
Informar si glucemia >180 mg/ml.
v' Manejo de la hipoglucemia:
Informar si glucemia < 80 mg/ml.
Repetir glucemia a los 15 minutos
v" Monitorizacién neurolégica.
v" Precauciones para evitar la aspiracion.
v"  Dieta absoluta.
v" Tras fibrindlisis: prevencion de hemorragias. Informar de

la presencia de cefalea, nauseas, vomitos hematuria,
hematemesis, sangrado gingival, sangrado por sitio de
puncioén venosa.

Hospital de Cordoba
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TRATAMIENTO

» Instaurar las medidas de RCP necesarias.

» Dieta absoluta (salvo necesidad de administrar farmacos).

» Hidratacion: suero fisiolégico, evitando las soluciones glucosadas.

» Oxigenoterapia: administrar oxigeno si Sa02 < 95% o si bajo nivel de conciencia.

» Control de TA: TA objetivo < 185/110. El uso de antihipertensivos debe restringirse a aquellos casos en los
que, a pesar de haber descartado y corregido posibles factores desencadenantes (estrés, dolor, retencion
urinaria, etc.), persisten cifras de PAS > 185 mm Hg y PAD > 110 mm Hg (dos determinaciones sepradas 15
minutos).

NO REDUCIR SlI: TA< 185/110
Sl: TA>185/110:
@ Labetalol (1 amp = 20 ml = 100 mg): 10 mg en bolo (en 1-2 min) IV, (cada 5, mximo 100 mg).
% Urapidil (1 amp = 10 ml = 50 mg): 25 mg en bolo IV, esperar 5 minutos y segun respuesta nueva
dosis, pudiéndose llegar como maximo a 100 mg (2 amp) y perfusion de 15 mg/h. Si existen
contraindicaciones para el labetalol.
» Control de glucemia. Objetivo diana: 80-180.
v Hipoglucemia: < 80, Unica indicacion de suero glucosado.
v En normoglucémicos, NUNCA SUEROS GLUCOSADOS.
v Siglucemia > 180 mg/dl, iniciar la administracion de insulina rapida endovenosa, en 250 cc de suero
fisiologico, a pasar en 4 horas y segun la siguiente pauta:
Glucemia | IR | Glucemia | IR | Glucema | IR
181-250 [4U | 251-300 |6U > 300 8U
» Control de temperatura: Objetivo, evitar hipertermia.
Si T* > 38°, paracetamol 1g IV 0 500 mg VR (evitar via oral).
» Vomitos: metoclopramida 10 mg SC o IV, si alergia/intoleancia: ondansetron IV.

» Dolor: Vigilar dolor abdominal (retencion urinaria frecuente), NO SONDAR si no hay globo. Paracetamol 19
IV o metamizol 2 g IV.

» Agitacion: la agitacion o la HTA excesiva pueden ser respuestas reflejas al dolor o a una retencién
urinaria, es preciso estar atento a estos signos indirectos sobre todo en afasicos. Si se descartan,
haloperidol 2,5-10 mg IV 0 SC.

» Crisis comicial: diazepam IV 5 mg/1" hasta 15 mg; clonazepam IV 1mg/1" hasta 3 mg; midazolam IV 5§ mg/
1" hasta 15 mg; (precisa perfusion de mantenimiento 0,05 mg/kg/h). Sino se dispone de via IV, puede
usarse diacepam rectal (10 mg).

» Angioedema orofaringeo. Se puede administrar:
- Adrenalina nebulizada o subcutanea.
- Dexclorfeniramina: 5-10 mg IV.
- Metilprednisolona: 100 mg IV

Cruz Roja Espafiola



“DIAGNOSTICO Y MANEJO MEDICO URGENTE
DE LA PATOLOGIA CEREBROVASCULAR”

Roberto Valverde Moyano. Neurologo

+ .
Instituto de Neurociencias , Hospital de Cérdoba




