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NIVEL I: ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA

El ictus es una emergencia médica. La eficiencia de la asistencia al ictus radica en que
este concepto se asiente de forma definitiva en los profesionales sanitarios y en la
poblacion general.

OBJETIVOS:

1. 1) Rapido reconocimiento y reaccidn ante los signos de alarma.

2. 2) Recurso inmediato a los servicios de emergencia (061). Los pacientes cuyos
signos de alarma comenzaron en < 24 horas, y de forma especial en < 6 horas,
desde el inicio de la cadena asistencial deben ser priorizados en su

asistencia y transporte al hospital.
3) Transporte prioritario con notificacién al hospital de destino. El personal

sanitario de emergencias debe realizar una notificacién prehospitalaria al hospital de
destino para que los recursos hospitalarios se movilicen antes de la llega del paciente
con sospecha de ictus.

Los errores en el reconocimiento de los signos de alarma y una consulta previa en
atencion primaria (AP) retrasan la llegada al hospital y empeoran el prondstico final del
ictus.

Si el primer contacto del paciente una vez iniciados los sintomas es la Atencién
Primaria de Salud (APS) el personal responsable sera el médico de Atencién Primaria/
enfermeria AP. En este caso, el MF es responsable de:

1) Identificacién rapida del proceso.

2) Anamnesis, exploracion general y neurolégica.

3) Informacidn paciente y familiar.

4) Decisidn de traslado urgente y forma de traslado (asistido/ convencional).
5) Informe traslado.

6) Contactar con centro receptor.

ok owhE

Durante la fase de Cddigo Ictus extrahospitalaria se realizara la activacién y llamada, a
través del 061, al MEDICO DE OBSERVACION indicando los datos del paciente, el tiempo

estimado de llegada y hora estimada de inicio de clinica.
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TABLAL. CRITERIOS DE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS A
NIVEL EXTRAHOSPITALARIO

1) Déficit focal neurolégico mensurable de instauracion subita en un periodo
inferior a las 24 horas:

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

« Confusion repentina o dificultad para hablar o entender

« Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos

« Dificultad repentina para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion

2) Déficit focal neurologico mensurable del despertar o inicio desconocido
1. Instauracion progresiva o no subita

2. Paciente con gran dependencia
3. Enfermedad terminal y/o demencia grave
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NIVEL Il: ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIA
URGENCIAS HOSPITALARIAS

> Facultativo responsable: Médico de urgencias.
> El paciente una vez en el hospital es recibido por el enfermero en la consulta de
triaje su funcidn sera:

o Primera valoracion del paciente: informe derivacién AP, constantes vitales,
glucemia capilar.

o ldentificacion del ictus (especial cuidado en pacientes con hemianopsias aisladas).

o Priorizacién del momento y lugar de la asistencia:

PRIORIDAD I: BOX DE CRITICOS

1) Cddigo Ictus Activado a Nivel Extrahospitalario.

2) Sospecha de Ictus de<24h de evolucién

3) Sospecha de Ictus del despertar o de inicio desconocido 4) Sospecha de Ictus con
sintomas de gravedad:

Criterios de gravedad:

- Bajo nivel de conciencia

- Inestabilidad hemodindmica

- Alteracion de la ventilacion.

- Crisis convulsivas.

- Riesgo de Aspiracion (vémitos,...)

PRIORIDAD II: CONSULTA POLICLINICA

Déficit focal neurolégico de > 24 horas de evolucién.
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FASE |: PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
GENERAL DEL ICTUS EN URGENCIAS
HOSPITALARIAS

>Consulta de triaje.

Al enfermero de triaje le corresponden las siguientes actuaciones:

Valoracién del informe de traslado.

Toma de constantes: TA, FC, SO2.

Determinacion de glucemia

Confirmar hora de inicio de los sintomas.

. Priorizar el momento y lugar de la asistencia seguin lo expuesto
anteriormente.

* ¥ ¥ ¥ %

>Consulta RCP/ Policlinica.

A. Actuacidon de enfermeria

Cama en semi-fowler (semiincorporado). DTT
Control de Temperatura.
Monitorizacién TA, Sat O2.

Control neurolégico, respiratorio y hemodinamico constante. CANALIZAR 2
VIAS PERIFERICAS con suero salino:

e >Extraerd muestras, si no se ha realizado durante el traslado, para
hemograma, bioquimica y coagulacién identificandolas como CODIGO ICTUS.
e >Historia clinica, si ello no implica demora en los tiempos.

- > EKG POSPONIBLE-Tira de ritmo se realizard en ambulancia de

traslado si es posible (tira de ritmo). En el caso de no aportarlo no se
demorardn los tiempos por su realizacién

e >Informacion al paciente y familiar
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B. Actuacion del médico de urgencias

DECIDIR SI ACTIVA CODIGO ICTUS— AVISAR INMEDIATAMENTE AL TELEICTUS

CRITERIOS CLINICOS DE ACTIVACION CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO

Situacidn basal del paciente: Rankin < 3 Ictus isquémico de < 24 h de evolucion Ictus
del Despertar o de inicio desconocido

CRITERIOS DE EXCLUSION

Enfermedad concomitante grave o con mal pronéstico vital a corto plazo

Si cumple criterios de inclusion y ningun criterio de exclusion:

ACTIVA CODIGO ICTUS -»ACTIVACION DEL DISPOSITIVO DE
DIAGNOSTICO

TABLAZ2. CRITERIOS DE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS A
NIVEL INTRAHOSPITALARIO

Situacion basal del paciente autbnomo: Rankin <3
Ictus isquémico de menos de 24 horas de evolucion
Ictus del despertar o de inicio desconocido

Enfermedad concomitante grave o con mal pronéstico vital a corto plazo
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El Médico de urgencias procedera abrir registro de Diraya urgencias (No perder
tiempo escribiendo la historia) y a la comunicacién inmediata con:

- 1.- TELEICTUS : Comunicacién inmediata a través delL busca al neurdlogo del
TELEICTUS (TELEFONO EN BOX DE CRITICOS) presencia (24 horas todos los dias)
En caso de duda, consultar con NEUROLOGIA: busca 762366

2.- CELADORES: Comunicacion a los celadores para que disponga los efectivos necesarios para
el traslado del paciente y de las muestras con la maxima celeridad posible.

3.- FEA RADIODIAGNOSTICO: Comunicacién con radidlogo de guardia, que priorizara la
realizacion de la TC-angioTC. O TAC de perfusion.Una vez el paciente esté explorado y se
mantenga Cdodigo Ictus traslado inmediato a radiologia previo aviso a sala del TAC.

CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO

En caso de activacion de CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO de un paciente ingresado
en las plantas de hospitalizacidn, las actuaciones que deben de realizarse son las
mismas excepto que la ubicacion inicial del paciente no es el box de RCP y que la
trombdlisis se realizara en la Unidad de Ictus. En este caso el protocolo de actuacion
sera:

e ACTIVAR CODIGO ICTUS: AVISAR AL INTENSIVISTA

e Aviso a Celadores para traslado al paciente al TC

e Aviso al Radidlogo de Guardia

e Hacer peticién de TC de craneo y angio-TC de TSA e intracraneal

e Hacer peticidén de analitica cddigo Ictus (bioquimica, hemograma, coagulacion)

Medidas basicas:

- Medidas de soporte vital ABC si precisa

- Cama incorporada a 30°

- Toma de constantes: TA, FC, FR, Sat O2, T2 y glucemia

- Canalizacién de 2 vias venosas, una en cada brazo, con suero salino
con llave de 3 pasos
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Extraccion muestras para hemograma, bioquimica y coagulacion
identificandolas como Caodigo Ictus.

EKG POSPONIBLE

Evaluacion del déficit neurologico mediante escala NIHHS (Anexo
2)

Informar al paciente y familiar

Monitorizacion de constantes:

1. Si saturacion oxigeno < 95%: 02 a 2-4lpm.

2. Control estricto de TA:

No se recomienda tratar la TA de forma sistemética, salvo si TA
sistolica >185 mmHg o TA diastolica> 110 mmHg en candidatos a
fibrinolisis o en casos de patologia potencialmente vital concomitante
(diseccion aortica, IAM). Evitar descensos de mas del 20% en las
primeras 24 h.

v Labetalol:

- Bolo 10-20 mg iv en 1-2 minutos. Repetir cada 20
minutos hasta 150-300mg.

- EBvitarlo en Insuficiencia Cardiaca, arritmias, asma,
diabetes

v Uradipilo:

- No respondedores o contraindicacion labetalol)
- Bolos de 10-50 mg IV en 20 seg, que se puede repetir a
los 5 minutos

Si PA es < 120/60 mmHg corregir con adecuado manejo de fluidos
(no Ringer).

o
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3. Manejo adecuado de la fluidoterapia y de las glucemias:

Se pautara suero salino a razén de 1500 6 2000 cc en 24 h, segun
peso, y se realizaran controles de glucemia cada 8 h.

e Evitar soluciones hipotonicas (SG 5%) por el riesgo de aumento del
edema cerebral.

e Siglucemia < 60 mg/dl: bolos de dextrosa o infusiones de glucosa
10-20%.

e Si glucemia >150 mg/dl en Urgencias: insulina rapida sc segun
pauta

DTT Insulina Actrapid SC
150-180 mg 8 Ul

180-240 mg 10 UI

240-300 mg 12 Ul

> 300 mg Consultar

e Correccion de las alteraciones hidroelectroliticas.

4. Control de la temperatura corporal:

e SiTa>37,5°1gr de paracetamol o metamizol, y buscar focos
infecciosos (neumonia aspirativa, infeccion urinaria...)
e No se recomienda antibioterapia empirica.

5. Tratamiento de la crisis comicial: NO TRATAR CRISIS UNICA.

e Colocar guedel, aspirar secreciones, ventimask 31% y decubito
lateral.

e No administrar sedacidn si cede la crisis y es autolimitada en <5
minutos.
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e Sirecurre la crisis administrar Levetiracetam, Lacosamida, Fenitoina
0 Acido valproico iv. Se recomienda evitar BZDs!!!!

6. Tratamiento del edema cerebral:

e Moderada restriccion de liquidos.

e Evitar soluciones hipoosmolares (glucosado 5%)

e Tratar trastornos asociados que pueden empeorar edema:
hipertermia, hipoxia, hipercapnia.

e Manitol al 20% 250cc en 20 min. Luego 125cc/6h con pauta
descendente.

e Contraindicados los corticoides.

7. Si agitacion:
e Tratar las causas potenciales (hipertermia, deplecién de volumen)

e Si persiste agitacion grave administrar haloperidol (IM o 1V) o
ziprasidona

RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA:

- No hacer punciones arteriales

- No utilizar soluciones glucosadas

- No poner corticoides

- No poner sonda vesical

- No poner SNG de forma sistematica, salvo vomitos repetidos o
riesgo alto de aspiracion

- No usar AAS ni anticoagulantes antes de la realizacion del
TCcraneal o si es candidato a trombolisis.

- Ante todo, ictus susceptible de tratamiento reperfusor y/o ingreso
en Unidad de Ictus se realizara TAC-angioTAC.

VALORACION TRATAMIENTO REPERFUSOR
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Se debe conseguir la maxima rapidez en la realizacion de la TAC craneal-Angio TAC
siguiendo las pautas descritas previamente de manera que pueda ser evaluada de
forma conjunta por el radidlogo y neurdlogo. Plazo maximo de 25 minutos para la
realizacion de la TAC tras su llegada a urgencias.

Valoracién clinica y neurorradioldgica conjunta por neurdlogo y neurorradiélogo. Si la
valoracién es positiva, se procederé a la aplicacién del algoritmo de ATENCION AL
PACIENTE CON CODIGO ICTUS.

1. Realizacién TAC CRANEAL SIMPLE: se descartara LOE y/o hemorragia. Ademas, se
valoraran Criterios de ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT Score).

2. Realizacion de ANGIO-TAC MULTIFASE (Fase arterial que incluya troncos
supraadrticos y cerebro, fase venosa precoz y fase venosa tardia a nivel cerebral).
EXCLUIDO EN PACIENTES CON ALERGIA A IODO (consultar con radiélogo). Se realizara
en todos los codigos ictus tras valoracidn positiva por Neurdlogo de TAC craneal
simple, se identificara la LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION:

1. OCLUSION DE GRAN VASO (Cardtida Interna extra e intracraneal, M1, M2, M3,
cerebral anterior, cerebral posterior o Basilar).
2. No Oclusion de gran vaso intracraneal: no criterios de trombectomia.

3. TC DE PERFUSION MULTIFASE: se realizara para VALORAR AREA DE PENUMBRA. Si
se objetiva drea de penumbra recuperable, el paciente entrard en el circuito de
TRATAMIENTO (FASE 3). Sus indicaciones, en ausencia de criterios de exclusién (no
oclusion de gran vaso, NIHSS <6 o ASPECT < 6) en el Hospital Torrecdrdenas son:

a) ICTUS ISQUEMICO DEL DESPERTAR O DE INICIO DESCONOCIDO

b) ICTUS ISQUEMICO DE ENTRE 6 Y 24 HORAS TRAS SU INICIO

FASE II: TRATAMIENTO TROMBOLITICO Y/O
TROMBECTOMIA

SALA DE 0BSERVACION (Urgenciologo)

En Esta fase se integraran los CRITERIOS CLINICOS, RADIOLOGICOS Y ANALITICOS y se
valoran las opciones de tratamiento éptimas en cada caso.
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1. Evaluar cuidadosamente los beneficios y riesgos de acuerdo con el perfil clinico
y la hora de inicio

2. Valorar glucemia capilar y presion arterial corrigiéndola si es preciso

3. Valorar antecedentes previos de plaquetopenia o de alteraciones de

hemostasia
4. Iniciar los mas precoz posible, incluso en sala de RCP si disponemos de TAC

simple previo
5. VENTANA TERAPEUTICA GENERAL: 0-4,5 horas

C) INDICACIONES DE TROMBOLISIS:

INDICACION

Diagndstico clinico de ictus isquémico como causa del déficit neurolégico mensurable y
tiempo desde el comienzo de los sintomas < 4,5 horas

Ictus isquémico del despertar o de inicio indeterminado con ASPECTS >7 y patrén en TAC de
perfusion favorable* en pacientes no candidatos a trombectomia: valoracion individual con
indicacion previa de realizacién de TAC de perfusidn segun criterio de Neurologia

*Core < 70 ml con mismatch > 10 ml con ratio penumbra/core > 1,2 (criterios menos restrictivos a los
aplicados en estudio DEFUSE Ill para trombectomia, ver pagina 23)

CONTRAINDICACION POR PRESION ARTERIAL Y GLUCEMIA

Glucemias menores de 50 o mayores de 400 mg/dl
No hay contraindicacion para trombolisis si tras su correccion persiste el déficit

TAS >185 y/o TAD >110mmHG
Antes del inicio de infusion debe obtenerse una TAS < 185y TAD < 110mmHG.
No administrar si no se consigue

Criterios de TAC craneal: hemorragia intracraneal
Sintomas sugestivos de HSA aun con TAC normal
Ictus isquémico en los 3 meses previos
Hemorragia intracraneal previa
TCE severo en los 3 meses previos
Coagulopatias: recuento plaquetas < 100.000, INR > 1,7, TTPa > 40" 6 TP>15"
Tratamiento con anticoagulantes:
- HBPM a dosis terapeuticas en las 24 hs previas
- Antivitamina K: si INR > 1,7 y/o TP > 15”
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- Anticoagulantes de accion directa si ultima dosis en las 48
horas previas (con funcion renal normal)

Antiagregantes: inhibidores de los receptores de glicoproteina I1b/Ila (abciximab,
eptifibatide y tirofiban)

Hemorragia digestiva o urinaria en los Gltimos 21 dias

Malignidad gastrointestinal estructural

Cirugia intracraneal o espinal en los 3 meses previos

Antecedente de HSA por rotura aneurismatica

Tumores intracraneales intraaxiales

Endocarditis infecciosa

Diseccion de arco adrtico conocida o sospecha

Severidad: en las primeras 3 horas con déficits LEVES y no discapacitantes puede ser
considerado. No esta bien determinado el beneficio. En la ampliacién de la ventana de
3-4,5 horas en los deficits LEVES con sintomas discapacitantes puede ser tan eficaz
como dentro de las 3 primeras horas, y debe sopesarse el riesgo y beneficio. Entre 3-
4,5 horas en pacientes GRAVES (NIHSS > 25) el beneficio es incierto.

Criterios de TAC: No es recomendable cuando exista hipodensidad clara extensa
(1/3 de ACM)

Mejoria precoz: la mejoria significativa antes del inicio del tratamiento no
contraindica la fibrindlisis si el déficit residual es potencialmente incapacitante
(NIHSS 5 puntos, o hemianopsia completa que puntle 2 o0 mas puntos, o afasia de 2 0
mas puntos, o paresia limitante de mas de 2 puntos, o bien negligencia visual o
sensitiva)

Si Rankin modificado previo: > 2: individualizar

Crisis al inicio: no es criterio de exclusion si existen indicios clinicos o de
neuroimagen de que se trata de un ictus y no un déficit postcritico

Puncién lumbar en los ultimos 7 dias no es una contraindicacién absoluta

Puncidn arterial en los Gltimos 7 dias en vaso no comprensible: eficacia y seguridad

Traumatismo severo en los 14 dias previos que no afecte al craneo. El riesgo debe
ser individualizado (riesgo de sangrado relacionado con el trauma frente a severidad
de la potencial discapacidad)

Cirugia mayor en los 14 dias previos: individualizar si ictus grave e incapacitante

Antecedentes de sangrado gastrointestinal y genitourinario > 21 dias: el riesgo de
sangrado en estos casos puede ser bajo

Menstruacion: no esta contraindicada con la menstruacion sin historia de
menorragia. En caso de menorragia activa o reciente valorar individualizar si no hay
anemia signicativa o hipotension.

Disecciones extracraneales: Seguro
Disecciones intracraneales: Incierto
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Aneurismas intracraneales no rotos:
- Seguridad no establecida si son gigantes y no tratados.
- Razonable si son de pequefio 0 moderado tamarfio (< 10mm) no
rotos y no tratados.

Microhemorragias en RM previa:
- El tratamiento es razonable si tiene < 10 microsangrados
- Riesgo alto y beneficio incierto si > 10 microsangrados.

Ictus periprocedimientos (como complicacion de arteriografias cerebrales o
cardiacas): puede ser razonable si cumplen todos los demas criterios

IAM agudo: es razonable el tratamiento iv seguido del tratamiento con angioplastia
percuténea si esté indicada.

IAM en los ultimos 3 meses:
- No contraindicacion si fue SCASEST
- No contraindicacion si IAM de VD o IAM inferior
- No contraindicacion aungue con menor grado de evidencia en
IAM anterior izquierdo

Pericarditis o trombo intracavitario (ventricular o Al): individualizar si ictus grave
o discapacitante consultando al cardiélogo

MAVY intracraneales no tratadas asintomaticas: riesgo desconocido (individualizar si
ictus grave y discapacitante)

Tumores cardiacos: individualizar en casos de mixomas intracardiaco o
fibroelastoma intracardiaco; valorar la posibilidad solo si ictus severo

Neoplasias sistémicas: no bien establecida la eficacia y seguridad. Puede ser
razonable si el paciente tiene una esperanza de vida de méas de 6 meses, no hay
alteraciones de coagulacion ni cirugias o sangrados recientes

Embarazo: considerar el tratamiento si el ictus es moderado-grave y supera el riesgo
de hemorragia uterina, pero es necesario evaluar individualmente el balance riesgo-
beneficio

Enfermedad oftalmoldgica: la retinopatia diabética hemorragica u otras
enfermedades hemorragicas oftalmoldgicas no son una contraindicacién absoluta,
pero aumenta el riesgo de pérdida visual por lo que hay que individualizar cada caso

Imitadores de ictus (stroke mimics): el riesgo de hemorragia sintomatico en esta
poblacion es bajo por lo que ante la duda irresoluble es preferible no retrasar el
tratamiento en espera de otros estudios diagnosticos

Enfermedad renal: en pacientes con enfermedad renal terminal en hemodilisis y
TTPa normal se recomienda. No se recomienda si TTPa elevado
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PROTOCOLO TERAPEUTICO PARA LA ADMINISTRACION DE

TROMBOLISIS.

FEA responsable: Neurdlogo de Teleictus y médico urgencias. Administracién: Médico
de Urgencias.

Ubicacion: Inicio en Observacion o sala de TC (Servicio de Radiologia) y completar en
Observacioén.

D) Protocolo de Fibrinolisis IV: r-TPA (ACTILYSE)®

Formas de presentacion: Vial para inyeccion de Actylise 10, 20, 50 mg Preparacion: El
contenido liofilizado de un vial debe disolverse bajo condiciones asépticas con el suero
fisioldgico proporcionado en el envase para obtener una concentracién de 1 mg/ml.

ADMINISTRACION:

1. Administrar con bomba de infusiébn por una via libre de cualquier
medicacion (Se precisaran 2 vias periféricas)
2. Lavar la via después de la administracion.

Dosis: 0.9 mg/Kg. Maximo 90 mg. (10 % en bolo en 1 minuto y el 90% restante
en una hora, segun la tabla adjunta) DOSIFICACION AJUSTADA AL PESO:

La presentacion del farmaco r-TPA es en viales de 50 mg con disolvente de 50
ml, siendo por tanto la concentracion del farmaco reconstituido de 1 mg/1 ml.

Seran necesarios dos viales para una correcta administracion de la dosis requerida
por el paciente segun su peso corporal en la mayoria de los pacientes (peso medio
adulto > 50 Kg).

1. Ej: Paraun paciente de 70 Kg, dos viales de 50mg se diluiria con 100 cc del
SF proporcionado en el envase. Si la dosis calculada por peso (0,9mg/kg)
son 63 ml, administramos el 10% (6ml) de los 63 ml en boloen 1 miny la
dilucion restante (57ml) en perfusion en 1 hora.
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CON LA DILUCION DE ALTEPLASA IV OBTENEMOS UNA SOLUCION DE 1MG/ML

PESO DOSIS TOTAL D::S, 1t “.:]-.. VAI BOLO (mi) - uimomlm DOS; .E:::."’“ VAI PERFUSION l;laT:gorg:lg
BOLO para PERFUSION IV
10% Dosis/Peso Kg  DOSISeni . 90% Dosis/Peso Kg | ©" L
50 kg 45 ml 4.5 ml 270 ml/h 40.5 ml 41.2 ml/h
55 kg 49.5 ml 4.95 ml 297 ml/h 44.5 ml 45.3 ml/h
60 kg 54 ml 5.4 ml 324 ml/h 48.6 ml 49.4 ml/h
65 kg 58.5 ml 5.85 ml 351 ml/h 52.6 ml 53.5 ml/h
70 kg 63 ml 6.3 ml 378 ml/h 56.7 ml 57.7 ml/h
75 kg 67.5ml 6.75 ml 405 ml/h 60.7 ml 62 mi/h
80 kg 72ml 7.2 ml 432 ml/h 64.8ml 66 ml/h
85 kg 76.5 ml 7.65 ml 459 ml/h 68.8ml 70 mi/h
90 kg 81 ml 8.1 ml 486 ml/h 72.9 mi 74 mi/h
95 kg 85.5 ml 8.55 ml 513 m/h 76,9 mi | 782ml/h
100 kg 90 ml 9ml 540 mi/h 81 mi 82,4

No se administrara AAS, heparina ni anticoagulantes orales en las siguientes 24 horas
(salvo que precise colocacion de stent)

Detener la infusidn si aparecen complicaciones como dolor de cabeza intenso,
hipertensidn aguda, nauseas o vémitos, o tiene un deterioro neuroldgico y volver a
realizar TAC de craneo urgente.

Retrasar en la medida de lo posible la colocacidn de sondas nasogastricas, urinarias o
de presién intraarterial.

METALYSE® (TECNETEPLASA) EN EL TRATAMIENTO DEL ICTUS
ISQUEMICO AGUDO

Indicaciones: pacientes con oclusién de gran vaso, sin contraindicacion para
trombdlisis, a los que va a realizarse trombectomia mecdnica*
* Alternativa a alteplasa con Nivel de Evidencia B para mejor prondstico y tasa de

recanalizacion; estudios recientes con hallazgos similares en todos los ictus con/sin trombectomia: Ann
Neurol 2022;00:1-9; Lancet 2022; 400:161)
Formas de presentacién: Viales para inyeccidon de 8000 U (40 mg) y 10000 U (50 mg)

Equivalencia 200 U =1 mg
Preparacion: El contenido del vial debe disolverse bajo condiciones asépticas
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con el SUERO FISIOLOGICO proporcionado en el envase; INCOMPATIBLE CON
GLUCOSADO
Dosis: 0,25 mg/kg (mdaximo 25 mg); ejemplo: 17, 5 mg para 70 kg

NORMAS DE ADMINISTRACION

Bolo directo en 5-10 segundos
Resto de recomendaciones similares a alteplasa:

v/ Administrar tras TAC-angioTAC (salvo que se demore este ultimo)
v No se administrara AAS, heparina ni anticoagulantes orales en las

siguientes 24 horas (salvo que precise colocacion de stent) v/ Realizar un TAC o RMN
de craneo de control a las 12-24h

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION EN CANDIDATOS A
FIBRINOLISIS

Antes del inicio de la infusion debe obtenerse una TAS <185 y TAS<110 mmHg. No
administrar si no se consigue.
Las opciones de tratamiento antihipertensivo son:

Labetalol IV (Bolo lento de 10-20 mg directos en bolo lento pudiéndose repetir en 10
minutos (presentacién: vial 100mg/20mL). Si no se consigue controlar las cifras
tensionales valorar perfusién (5 viales en 400ml SSF en bomba a 1-2mL/min, que
puede amentarse lentamente hasta 5mL/ min (maximo 300-400mg/dia).

Nicardipino IV (en perfusién. Viales de 5 mg/5ml). Dos viales en 40 ml de SSF 0,9% en
bomba a 25 ml/h iv, que puede incrementarse progresivamente a razén de 5 ml/h
cada 15 min sin superar 75 ml/h (= 15 mg/h). Cuando se alcanza la presion arterial
deseada ir reduciendo progresivamente)

Clevidipino IV (en perfusion. Sin diluir. Viales de 25mg/50 ml y 50 mg/100 ml) Dosis
inicial: 4 ml/h (=2 mg/h) iv, que puede incrementarse progresivamente doblando la
dosis cada 2-5 min con un maximo de 64 ml/h (32 mg/h).
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MANEJO DE LA HIPERTENSION DURANTE Y DESPUES DE LA
FIBRINOLISIS

1. Medir la tensidn arterial cada 15 minutos durante y después de la infusién
durante la siguientes 2 horas, luego cada 30 minutos las siguientes 6 horas, y
luego cada hora hasta cumplir las primeras 24 horas.

2. Se recomienda aumentar la frecuencia de las mediciones si la TAS >180 o
TAS>105 mmHg.

3. Serecomienda durante la infusidn y después del tratamiento mantener una
TAS < 180/105 mmHg segun las opciones comentadas.

4. SilaTAS >180-230 o TAD>105-120 mmHg tratarla con las recomendaciones
previas. Si la TAD >140 mmHg valorar Nitroprusiato sédico iv.

MANEJO DE LA HEMORRAGIA CEREBRAL SINTOMATICA
DURANTE LA FIBRINOLISIS O EN LOS PRIMERAS 24 HORAS

1. Sihemorragia cerebral solicitar analitica con Hemograma y Coagulacién
(incluya INR, TTPa, fibrindgeno) y pruebas cruzadas).

2. Consultar a Hematologia (soporte en la toma de decisiones en fase aguda 'y
control controles posteriores) y Neurocirugia (si subsidiario de intervencion
quirargica).

3. Solicitar crioprecipitado (incluye factor VIII); infusién de 10 U durante 10-30
minutos.; administrar dosis adicionales si fibrindgeno <200mg /dlI.

4. Acido tranexamico 1g iven 10 minutos

5. -Medidas generales: monitorizacion de la tension arterial, presién intracraneal

(PIC), temperatura, glucemia.

MANEJO DEL EDEMA ANGIONEUROTICO

Mantener la via aérea (avisar a UCI)

Detener la infusién de Alteplasa

Suspender los IECAS

Administrar Metilprednisolona 125mg mas difenhidramina 50mg mas rantidina

bl

50mg (o famotidina 20mg iv)

5. Siaumenta el angioedema administrar epinefrina (0.1%) 0,3 mL subcutaneo o

nebulizado (dosis 0,5 mL)
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6.

Otros tratamientos disponibles que han demostrado eficacia (consultar con

Unidad de Alergia si es preciso) si no hay respuesta los anteriores (fuera de
indicacion):

Icatibant (Firazyr): jeringa precargada 30 mg, se administra por via subcutanea,
preferentemente en abdomen; antagonista selectivo del receptor de la
bradicinina B2. Disponible en farmacia hospitalaria Inhibidor de la C1 esterasa
humana: Berinert® o Cinryze® (viales liofilizados de 500 Ul: reconstituir): dosis
recomendada 20 Ul/ kg. Administrar 2 viales (1000 Ul) por via iv lenta (4
ml/minuto). Si no hay respuesta, en 1 hora se puede repetir esa misma dosis.

E) Delimitacidon de candidatos a TROMBECTOMIA

no

Pacientes con indicacion de TROMBOLISIS deben recibirla incluso si la
trombectomia esté siendo evaluada.

No demorar la trombectomia a la espera del resultado de trombolisis.
VENTANA TERAPEUTICA: 0-6 h (en circulacion anterior) y 6-24 horas
si puede demostrarse area de PENUMBRA ISQUEMICA (6-16 horas
segun criterios de estudio Dawn y Defuse I11; 6-24 horas; estudio Dawn)
NEUROIMAGEN: Demostracion de oclusién de gran vaso intracraneal por
angio-TC

REPERFUSION: EI objetivo es conseguir reperfusion angiografica TICI
2b/3

INDICACIONES DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Ictus isquémico agudo por oclusion demostrada de una o varias arterias cerebrales
intracraneales de gran calibre: arteria carotida interna, arteria cerebral media
(segmento M1) u otra arteria accesible (M2, M3, arteria cerebral anterior, posterior o
basilar)

Déficit moderado-grave NIHSS > 6, ASPECTS > 6 y Rankin modificado previo < 2.
Si NIHSS < 6, ASPECTS < 6 y/o Rankin > 1 valorar individualmente (beneficio

o
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indeterminado) Si NIHSS < 6, ASPECTS < 6 y/o Rankin > 2 valorar individualmente si
ictus con ventana < 6 horas; si ictus de 6-24 horas excluir si NIHSS o ASPECTS <6

VENTANA TERAPEUTICA EN HOSPITAL TORRECARDENAS:

VENTANA TERAPEUTICA EN HOSPITAL TORRECARDENAS:
> 0-6 HORAS (desde inicio sintomas hasta puncién arterial)*
> 6-24 HORAS o ICTUS DE INICIO INDETERMINADO O DEL DESPERTAR** S| AREA

DE PENUMBRA oclusiones de M1 y/o cardétida interna intracraneal) EN TAC
PERFUSION SEGUN CRITERIOS ESTUDIO DEFUSE II1***:

o Edad18-90afios
o Mismatch>15ml con ratiopenumbra/core>1,8 o Core<70ml

*Con traslado directo con preaviso desde Areas de Poniente y Norte si estd indicado

**No indicacion de trombdlisis en ictus despertar si hay indicacion de trombectomia.

***| os criterios DAWN pueden también utilizarse, aunque son mds restrictivos. Si TAC perfusion no
valorable decidir individualmente si NIHSS > 8 y ASPECTS > 7

Demencia grave previa, enfermedad concomitante grave previa o con mal pronostico
vital a corto plazo

Demora de tratamiento superior al periodo ventana (> 6 horas sin demostracién de
area de penumbra)

Pacientes con tiempo evolucién desconocido o > 6 horas, que no cumplan criterios de
elegibilidad del estudio DEFUSE 1ll (0o DAWN) o en funcién de NIHSS y ASPECTS

Datos clinicos o de pruebas complementarias que indiquen escasa o nula posibilidad
de recuperacion: coma prolongado en territorio posterior, pacientes con hipodensidad
franca en TC > 1/3 del territorio de ACM, ictus de territorio posterior con evidencia
de lesion extensa en troncoencéfalo por TC 0 RM

Ictus extenso isquémico en el mismo territorio vascular en las 6 semanas previas
Hiperglucemia > 400mg/dl o hipoglucemia < 50 a pesar de tratamiento adecuado
Inestabilidad hemodinamica

Diseccion de aorta

Imposibilidad de acceso

Recuento plaquetas < 60000

TTPA > 50 segundos, INR > 3
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*Si se desestima inicialmente trombectomia por NIHSS < 6: ingreso obligatorio en Unidad de
Ictus para vigilancia neuroldgica estricta

INDICACIONES ESPECIFICAS DE TROMBECTOMIA EN ICTUS
ISQUEMICO DE 6 A 24 HORAS, DESPERTAR O DE INICIO
DESCONOCIDO:

> Criterios de inclusion (los 4) Rankin modificado previo < 2
NIHSS 2 6

ASPECTS > 6 en TAC simple
Demostracion de oclusién de gran vaso por angioTAC

bk

> Criterios indicacion trombectomia mecanica
v/ Demostracion de drea de penumbra isquémica mediante TAC de perfusion

(cumplir los 3 criterios DEFUSE III):

Edad 18-90 afios
Mismatch > 15 ml con ratio penumbra/core > 1,8 Core<70ml

v Demostracion de drea de penumbra clinico-radioldgica en caso de TAC de
perfusion no valorable (decision individual en cada caso):

Edad 18-90 afos NIHSS>8yASPECTS>7*
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DERIVACION A TROMBECTOMIA. Una vez sentada la indicacion:
—> Contactar con neurdélogo H. Torrecardenas (en el mdvil corporativo 762366)
- Una vez aceptado, gestionar traslado:

e Lunes aviernes de 8h a 15h, a través de EPES, traslado con trasporte de
criticos

e Resto de horario, avisar a médico de traslado y UVI movil, a través de
centralita.

PROCEDIMIENTO SI ALTERACIONES EN HEMOSTASIA U OTRA
CONTRAINDICACION DE TRATAMIENTO REPERFUSOR
(TROMBOLISIS Y TROMBECTOMIA)

Consulta con TELEICTUS Y HEMATOLOGIA (previa a FIBRINOLISIS)
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F) Flujograma actuacion Codigo Ictus

Atencion al cadigo ICTUS
Hospitales Comarcales
c o DCCU } rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr
g% Criterios
] -
;E.. E activacién — Derivacion Medioslproplos
Za EPES } ---------------
L I
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5 TAC KSI ) Contraindicacion (s_|\! N Fin
.g e - IctusI IZ trombectomia "/ proceso
19 (SII\ alc squemico
,_E; HE \TZ Inicio ibrinolisis
8 Valoracién \ fa
‘ ( {NO
£ iicial | »  Activacion cédigo (No) J (No)
Criterios /a Hospital
@ AngloTAC > rrombectoma "5 * Torrecérdenas
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basicas diagnéstico
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ANEXO 1. Escala de Rankin Modificada

ERM
Nivel Grado de incapacidad
0 Asintomatico
1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.
2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.
3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.
4 Moderadamente  Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,
grave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades
personales sin ayuda).
5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.
Muerte
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Sospecha de AIT:

AIT- PROCEDIMIENTO EN URGENCIAS

e ElFacultativo de Urgencias avisa telefonicamente al Neurdlogo de guardia ante
la sospecha de AT, tras evaluacion clinica y realizaciéon de analitica, EKGy TAC

craneal

e Valoracion por neurologo de tipo estudio: HOSPITALARIO O AMBULATORIO
PREFERENTE en consulta de AIT de alta resolucion (CAITAR):

e (riterios de Ingreso hospitalario:
Pacientes con puntuacion en la escala de Rankin modificado (ERm) < 3 que
presenten alguno de los siguientes datos de alarma:

v/ +AlT de repeticion en las ultimas semanas o fluctuacion clinica del
deficit

v/ -neuroldgico.

v +Inestabilidad hemodinamica (descartar otras opciones etioldgicas).
v/ *Sospecha o evidencia de estenosis carotidea o intracraneal 2

50%(diagndstico previo o durante la evaluacion en urgencias).

v -Sospecha de etiologia cardioembodlica (individualizar en cada
paciente):

v *IAMen los tres ultimos meses, presencia de fibrilacion auricular (FA)
de Novo, protesis valvular mecanica o cardiopatia dilatada con

sindrome clinico compatible.

v -AlIT de alto o moderado riesgo, puntuacion en la escala ABCD2 > 4

(Anexo 1)

o Criterios de derivacion a la CAITAR:

e V -Diagnostico de posible AIT.
e  Puntuacion £ 4 en laescala ABCD?2
e V -Ausencia de otros datos de alarma previamente

mencionados.

o
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o Procedimiento de derivacion CAITAR (Neur6logo):

e V -Solicitar cita en CAITAR (Secretaria Neurologia por la mafiana).
e v -Entregar peticion de analitica perfil “NEURL-AIT” al paciente en urgencias.

REHABILITACION PRECOZ EN EL PACIENTE DIAGNOSTICO
DE ICTUS:

e Durante la hospitalizacién, tras estabilizacidn clinica y tras valoraciéon por el
neurdlogo

e seiniciard el TRATAMIENTO REHABILITADOR de forma precoz. Se realizara
interconsulta a FEA de Medicina Fisica y Rehabilitacién para valoracién clinica y
establecimiento de las pautas a seguir.

e Enlos pacientes con indicacidn de tratamiento rehabilitador, la demora entre la
solicitud para valoracién del paciente y el inicio del tratamiento no debe
superar las 72 horas.
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