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1. INTRODUCCION

El Centro Andaluz de Teleictus (CATI) es una red formada por un pool de neurdlogos vasculares
de Andalucia y hospitales de la regidn en los que no hay neurdlogos de guardia presencial.
Tiene el objetivo de mejorar la atencidn al ictus agudo y conseguir aumentar las tasas de
tratamientos de reperfusidn (fibrinolisis intravenosa y/o trombectomia mecanica) mediante la

evaluacidn por neurdlogos expertos de manera telematica.

Se implantd en Enero de 2019, con una expansién progresiva por los diferentes nodos de
trombectomia de la red, con un funcionamiento completo desde Julio de 2019. Desde su
creacion se atienden mas de 1.000 pacientes por afio, con unas tasas de tratamiento de
reperfusion mayores al 30% en los pacientes con ictus.

e Lainformacidon recogida en este protocolo esta concebida para ayudar en la atencién a
pacientes que presentan sintomas de ictus agudo. Sin embargo, no sustituye la
valoracion por los profesionales expertos ni cubre las necesidades individualizadas de
todos los pacientes
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2. PROTOCOLO DE ATENCION

SOSPECHA
CcODIGO

DESACTIVAR
CcODIGO ICTUS

ICTUS<24H

{ NO SE CONSIDERA CODIGO l
! ICTUS

- Disartria aislada

|- Parestesias/alt sensitiva

DUDAS - MR3
‘aislada

i - Facial aislado | REGISTRAR EN PLATAFORMA
' - Mareo inespecifico |

- *Sin otros datos de
‘focalidad en exploracion

TELECONSULTA

¢CONOCEMOS HORA DE
INICIO?

¢ TIEMPO DE INICIO?

ICTUS DEL DESPERTAR O
I INICIO DESCONOCIDO

¢SANGRE?

0GV:
-ACl

-ACM M1y M2
TEJIDO SALVABLE:

- Tandem ‘
-ACAAL ‘
-AB \
- ACP P1 ;
- AV
Volumen del core del infarto <70 ml +

i Mismatch ratio (penumbra/core)>1.2 i

+ Volumen de Mistmatch > 10 ml.

! 4
DESACTIVAR FIV+TM DESACTIVAR
CODIGO ICTUS RTPA RTPA/TNK CODIGO ICTUS

Recomendacién: imprimir en A3.
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2.1 FARMACOS DE FIBRINOLISIS IV:

Peso Alteplasa (Actilyse®) Peso Tenecteplasa (Metalyse®)
Perfusion
(kg) | Total dosis ::Tsmlig% 28?;?: los (kg) Total dosis En b;::z:l: >
siguientes
44-47 40 mg =40 ml 4 ml 36 ml/h <60 15 ml 3.000=3 ml
48-51 44 mg = 44 ml 4 ml 40 ml/h 60-69.9 17.25 ml 3.500U =3.5ml
52-54 47 mg =47 ml 5ml 42 ml/h 70-79.9 20 ml 4.000U =4 ml
55-57 50 mg =50 ml 5ml 45 ml/h 80-89.9 22.5ml 4.500U =4.5 ml
58-62 54 mg = 54 ml 5 ml 49 ml/h >90 25 ml 5.000 U =5 ml
63-67 59 mg =59 ml 6 ml 53 ml/h
68—72 63 mg =63 ml 6 ml 57 ml/h
73-77 68 mg = 68 ml 7 ml 61 ml/h
78-82 70mg =70 ml 7 ml 63 ml/h
83-88 77 mg=77 ml 8 ml 69 ml/h
89-92 80 mg =80 ml 8 ml 72 ml/h
93-97 86 mg =86 ml 9ml 77 ml/h
>98 90 mg =90 ml 9ml 81 ml/h

2.2, CONSIDERACIONES:
e Edad: no hay limite establecido de edad.
e No se consideran candidatos a activacion del “cédigo ictus” las siguientes
situaciones:

o Pacientes con déficit no incapacitantes: disartria aislada, alteraciones
sensitivas aisladas, paralisis facial aislada, mareos inespecificos. Estos sintomas
aislados sin otros datos de focalidad neurolégica en la exploracion.

Demencia
Déficit severo previo
Antecedente de enfermedad grave o mortal en breve plazo

2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION DE FIBRINOLISIS IV
CRITERIOS DE EXCLUSION ABSOLUTOS:

e Presencia de hemorragia intracraneal
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e Hipertension arterial severa (TA sistdlica >185 mmHg, TA diastélica >110 mmHg) a
pesar del uso de medidas drasticas para bajar la TA a estos limites.

e Sintomas sugestivos de HSA incluso si el TC es normal.

e Cirugia intracraneal o trauma craneal grave en los 3 meses previos.

e Antecedente de lesidn SNC (neoplasia). La presencia de un aneurisma cerebral no roto
menor a 10 mm de tamafo no contraindica el tratamiento con fibrinolisis intravenosa.

e |Ictus con infarto extenso establecido en neuroimagen.

e Diseccion del arco adrtico y diseccion de arteria. La diseccion de arteria cervical no
contraindica la fibrinolisis.

e Puncién lumbar o puncidn arterial en zona no compresible < 7 dias

e Cirugia mayor o en sitio no compresible donde es probable sangrado (ab- domen,
térax, craneo, tejidos bien vascularizados o arteria grande) en 14 dias previos.

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

e Retinopatia hemorragica

e Sospecha de endocarditis infecciosa y/o pericarditis

e Comorbilidad grave, enfermedad terminal o escala de Rankin > 3 (excepto ceguera u
otra limitacidn estable con buena calidad de vida)

e Coagulacién: TTPA > 40 seg, TP>15 o INR >1,7 (AVK) o tratamiento con heparina de
bajo peso molecular a dosis anticoagulantes.

e Tratamiento con anticoagulantes directos, salvo >48 horas de la Ultima dosis y tiempos
de coagulacion completamente Excepciones:

e Sitiempos de coagulacidn especificos y tienen actividad anti-Xa < 0,5 U/ml (para
inhibidores factor Xa) o tiempo de trombina <60s (para inhibidores directos de
trombina) se sugiere fibrinolisis intravenosa con alteplasa

e Pacientes con clinica de <4.5 horas de evolucién en los que se ha tomado dabigatran
en las ultimas 24 horas, se puede considerar el uso de idarucizumab combinado con
fibrinolisis intravenosa.

e Recuento plaquetario < 100.000/mm3 (si no se sospecha que esté alterado no es
preciso conocer el resultado para iniciar la fibrinolisis).

e Hematocrito < 25%

CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVOS:

e Edad <18 afios. Se debe obtener consentimiento informado del tutor le- gal y
neuroimagen que confirme la oclusién vascular.

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

e Pacientes con ictus de < 4.5 horas de evolucion e infarto extenso definido como
cambios precoces en TC (ASPECT <7 o afectacion >1/3 ACM). Se puede individualizar
fibrinolisis intravenosa con alteplasa segun: resultados de neuroimagen avanzada
(mismatch core/penumbra), pacientes candidatos a un tratamiento de reperfusion
alternativo (trombectomia mecanica), tiempo desde el inicio de los sintomas,
extensidn de la lesién en sustancia blanca, otras contraindicaciones, y discapacidad
previa al ictus.
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e Ictus en los 3 meses previos. Se podra valorar la fibrinolisis intravenosa con alteplasa
en casos seleccionados como: infartos pequefios, muy buena recuperacién clinica o
ictus que ocurrieron hace mas de un mes.

e Hemorragia intracraneal: podria valorarse el uso de fibrinolisis intravenosa con
alteplasa si existié una causa subyacente de la hemorragia no recurrente o tratada
(trauma, HSA con tratamiento efectivo endovascular o quirudrgico).

e Infarto agudo de miocardio:

e SCACEST (>6 horas) en los ultimos 7 dias: no se recomienda fibrindlisis IV

e Ictus + IAM concomitante (< 6 horas): se recomienda alteplasa para tratamiento de
ambas entidades (recomendaciones segun ictus, en dosis y en tiempos).

e Antecedentes de SCACEST en fase subaguda (de 7 dias a 3 meses): valorar fibrinolisis
con alteplasa teniendo en cuenta el tamafo del infarto de miocardio, si se ha
administrado terapia de recanalizaciéon y los hallazgos ecococardiograficos.

e Antecedentes de SCASEST en los ultimos 3 meses: se recomienda alteplasa.

e Paciente con carga alta de microsangrados cerebrales conocidos previamente (>10).
No se recomienda una RM de screening previa a la fibrinolisis.

e Lacrisis epiléptica como posible presentacion del ictus obliga a demostrar la etiologia
isquémica del evento y asegurar que no se trata de un déficit post-critico, mediante
doppler o preferiblemente TC/RM

e Enlos pacientes con diagndstico previo de CADASIL o Moya Moya no se recomienda
fibrinolisis. Si estos pacientes cumplen el resto de criterios de activacién del codigo
(especialmemte que sean independientes) debe valorarse al menos angiotc para
comprobar que el mecanismo etioldgico se relaciona con la enfermedad

2.4 MANEJO DE COMPLICACIONES POST-FIBRINOLISIS
HEMORRAGIA POST-FIBRINOLISIS:

e Parar infusidn de fibrinolisis

e Extraer analitica, coagulacion y pruebas cruzadas.

e Realizar TC craneal urgente

e Consultar con Hematologia de guardia resultados de coagulacién y realizar medidas de
soporte general.

e Crioprecipitado 10 Ul: infundir en 10-30min. Plantear dosis adicional si fibrindgeno
<200mg/dI

e Amchafibrin® (ac. Tranexamico, amp 500 mg): 1000mg iv en 100 ml SF en 10 minutos

ANGIOEDEMA POR RT-PA IV: mas frecuente en la infusién del fibrinolitico y en pacientes
tomadores de IECAs:

e Mantener via aérea.

e Parar infusidn de fibrindlisis y no administrar IECAS
e Metilprednisolona 125mg iv

e Polaramine 1 amp/iv/6h
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e Siempeoramiento progresivo: adrenalina 0.3cc subcutanea o 0.5cc nebulizada
e En casos refractarios se puede usar icatibant (antag. Selectivo de bradicinina) 30 mg
(jeringas precargadas de 3 mI=30 mg) sc en zona abdominal, lentamente.

2.5 MANEJO DE LA TA EN PACIENTES CON ICTUS

- ICTUS ISQUEMICO NO CANDIDATOS A TRATAMIENTO DE REPERFUSION:
e Mantener TA<220/110
- ICTUS ISQUEMICOS CANDIDATOS A TRATAMIENTO DE REPERFUSION:
Mantener TA<185/110

Los pacientes con ictus de menos de 72h de evolucidn que no sean candidatos a fibrinolisis ni
trombectomia, solo deben tratarse de la HTA si los valores son > 220/120 mmHg. En estos
casos el objetivo seria la reduccién del 15% de la TA en las primeras 24h. (Recomendacién
clase llb).

Para poder realizar la fibrinolisis los pacientes con ictus deben tener una TA<185/110 mmHg.
Para controlar la TA antes de la fibrinolisis se recomienda elegir una de las siguientes opciones:

e Labetalol 10-20 mg IV en 1-2 min, se puede repetir una vez

e Nicardipino 5 mg/h IV, titulando hasta 2.5 mg/h cada 5—15 min con un maximo de 15
mg/h

e Clevidipino 1-2 mg/h IV, titulando al doble de dosis cada 2—5 min hasta un maximo de
21 mg/h

Sila TA no baja de 185/110 con una de las opciones anteriores se recomienda desestimar la
fibrinolisis. (Recomendacidn clase Ilb).

Tras la fibrinolisis o la trombectomia debe mantenerse la TA < 180/105 mmHg las primeras 24
horas. Recomendacidn clase lla. Si tras los tratamientos hiperagudos no se consigue esa diana
de TA se recomiendan los tres farmacos anteriores a las mismas dosis con la posibilidad de
labetalol en perfusién. El nitroprusiato sddico seria una alternativa si los farmacos anteriores
fracasan (recomendacién clase Ilb). La introduccién o reintroduccidn de la medicacién
antihipertensiva, en las primeras 48-72 horas, es adecuada en pacientes neuroldégicamente
estables con cifras tensionales > 140/90mmHg (Recomendacidn lla).

Las Unicas circunstancias que requieren un tratamiento intensivo de la HTA (disminucién del
15% de los valores) en las primeras 72h del ictus son las comorbilidades con patologias como
infarto agudo de miocardio, diseccién adrtica, insuficiencia cardiaca, hemorragia
postfibrinolisis y eclampsia o preeclampsia (Recomendacion clase I).
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3. NEUROIMAGEN. PROTOCOLO RECOMENDADO EN CENTROS CATI

3.1. PROTOCOLO TECNICO DEL CODIGO ICTUS

Nombre: Cédigo ictus.

Debe incluir el nombre CODIGO ICTUS en la descripcion del protocolo de la serie.

Se realizardn los estudios que procedan de los 3 posibles (TC simple +- AngioTC +- Tc de
perfusidn) dentro del mismo estudio y protocolo comun, que incluya en el nombre CODIGO
ICTUS.

Se incorporaran los Protocolos disefiados por el CADI para la realizacion del cédigo ictus segun
se vaya disponiendo de ellos.

TAC sin contraste

e Grosor de corte menor de 2mm, idealmente 0,625 0 1.2 mm.

e Orientacidn axial

e Secuencia Unica de cerebro desde un nivel igual o inferior al Circulo de Willis hasta el
vértice craneal

e Ventana cerebral, evitar ventanas de hueso

e Reconstrucciones con filtros de kernel moderado (no demasiado procesado de
suavizado “smoothing” o de resalte “sharpening”)

e Evitar el uso de contraste antes de la adquisicion (incluso horas antes)

e Asegurarse de que en las etiquetas DICOM NO esta marcado el agente de
contraste/bolo en la etiqueta (0018,0010)

Angio TAC

e Grosor de corte menor de 1mm.

e Orientacidn axial

e Secuencia Unica de cerebro desde un nivel igual o inferior al arco adrtico hasta el
vértice craneal (arch to vertex)

e Reconstrucciones con filtros de kernel moderado (no demasiado procesado de
suavizado “smoothing” o de resalte “sharpening”)

e Importante asegurar una fase de adquisicién donde el bolo se encuentre en fase de
equilibrio o de pico arterial (maximo contraste en las arterias)

e Asegurarse de que en las etiquetas DICOM Si estd marcado el agente de
contraste/bolo en la etiqueta (0018,0010)
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e Son compatibles las adquisiciones de Angio multifasicas si estan configuradas en los

equipos (por ejemplo, en los GE Evolution EVO se pueden realizar 3 series

consecutivas)

TC Perfusidn

e Los pardametros estandar de inyeccién y contraste definidos para perfusidn son

compatibles generalmente
e Parala adquisicion se recomienda:
o Al menos 4 puntos de tiempo antes de la llegada del bolo

El plano de adquisicion debe ser paralelo al hueso del paladar

o Lainyeccidény la adquisicion deben comenzar simultdaneamente para

proporcionar una buena linea de base

o Una adquisicién cada 1 a 3 segundos durante al menos 45 segundos

La cobertura debe ser lo mas amplia posible, dependiendo de las posibilidades

de la maquina
e Parametros de imagen
o Matrix 512x512

o FOV24cm

o Rotaciéon del Gantry: una rotacién por Segundo o menos.
o 70a80kV

o 170 a400 mAs

o Sin reduccion de ruido

o Grosor de corte de 1 a 10mm

3.2. NEUROIMAGEN EN EL ICTUS AGUDO

Tabla1 Parametros de adquisicion?¢:29-33

TC basal Angio-TC TC multifasico TC perfusion
Modo Axial Helicoidal Helicoidal Cine
Helicoidal
Angulacion Orbitomeatal 0° 0° 0° 0°
Seccion (mm) 2,5-0,6 (reconstruccion 5 0,625 0,625 5
mm) (cobertura > 4
cm)
kVp 100-120 80-120 80-120 70-80
mA Automatico (250-400) Automatico (250-400) Automatico 150
Tiempo de rotacion (s) 0,8-1 0,3-0,6 0,3-0,6 0,3-0,6
CIV (concentracion) No 50-80 mL; 300-370 Igual que angio-TC 40 mL; 300-370
mg/mL mg/mL
CIV (tasa inyeccion) 3,5-5mL/s 4-6 mL/s
Retraso de inyeccion El minimo que deje el 8-10 s entre fases Sincrénico o0 4 s de
aparato desfase

Adaptado de: A. Lopez-Rueda, L. Ibdnez Sanz, M. Alonso de Lecinana et al.,

Recomendaciones sobre el uso de la tomografia computarizada en el cédigo ictus:

Documento de consenso SENR, SERAU, GEECV-SEN, SERAM, Radiologia,
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TC MULTIMODALIDAD (Técnica de eleccién en nuestro medio)

Procedimiento para la recepcion de los pacientes.

En caso de que la sala esté ocupada en el momento de la activacidn con prevision de
ocupacion superior a 10 minutos (pacientes UCI, uro-TC, estudios multifasicos) o que coincida
con otra emergencia equivalente (politraumatismo, sindrome adrtico agudo), la guardia de
Radiodiagndstico intentara gestionar la realizacién de uno de los estudios en otro equipo TC
para evitar su demora. Una vez activado el Cédigo Ictus y notificado telefénicamente a la
guardia de Radiodiagnéstico, el facultativo peticionario debe generar a la mayor brevedad
posible una peticion urgente de estudio para su inclusidn en la aplicacién de Diraya de Pruebas
de Diagndstico por la Imagen. Esta peticién debe incluir todas las pruebas a realizar para evitar
posteriores demoras en la fase de adquisicion:

— TC sin contraste de craneo

— Angio-TC de troncos supraadrticos

— Angio-TC de craneo

—TC perfusidon de craneo (solo si cumple criterios de indicacién)

Posicionamiento, acceso venoso y adquisicion del topograma

Se debe colocar al paciente en decubito supino con la cabeza simétrica, inmovilizada mediante
fijaciones mecanicas para evitar cambios de posicionamiento durante toda la fase de
adquisicion (lo que implicaria una inadecuada sincronizacién de las exploraciones durante su
valoracion). En caso de no tener acceso venoso canalizado a su llegada a la sala de exploracién,
se debera obtener una via venosa periférica de al menos 20G, preferentemente en el miembro
superior izquierdo dada la posibilidad de trombectomia mecanica a continuacién. En casos de
agitacién se debe valorar la posibilidad de administrar sedacidn.

TC de crdneo sin contraste IV (TC basal)

e Técnica: adquisicién secuencial desde base de craneo a vertex craneal, incluyendo
siempre el foramen magno. Se deben realizar reconstrucciones axiales de espesor
de corte fino que permitan reconstrucciones multiplanares y enviarlas
sistematicamente al PACS. El espesor de corte de la adquisicion deberia ser de 2
mm como maximo, y las reconstrucciones como maximo 1,25 mm, siendo ideal £ 1
mm.

e Dosis de radiacion: Depende de los equipos de TC y de la optimizacion de sus
protocolos. Se consideran aceptables dosis <1000 mGycm de DLP (dose length
product).

e Indicaciones: Siempre que se active cédigo ictus. Sus hallazgos condicionan
completar la TC multimodalidad del ictus agudo, realizar otras exploraciones de TC
urgentes complementarias, solicitar RM diferida o no realizar mds pruebas de
imagen.

e Objetivos:

— Descartar evento hemorragico o lesién simuladora de ictus (tumor, malformacién
vascular, etc.).
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— Valoracién por parte del radiélogo de signos precoces de isquemia aguda y
puntuacion de la escala ASPECTS (0-10).

— Seleccién por parte del radiélogo de la regidn cerebral sobre la que se realizara el
estudio de perfusidn. De forma genérica debe incluir la regidn superior de los
ganglios basales y la mayor parte del territorio superficial de ACM abarcable.

e Tiempo de respuesta: La guardia de Radiodiagndstico debe comentar los hallazgos
mas significativos de esta exploracion y la puntuacion ASPECTS en los 5 primeros
minutos desde su adquisicidn. Esta comunicacidn se realizara verbalmente ya sea
en persona o telefénica. Situaciones en las que no se debe proseguir con la
adquisicion de la TC multimodalidad para el ictus isquémico agudo:

— Evento hemorragico como causa del cuadro ictal (esto excluye lesiones hemorragicas
menores secundarias a evento isquémico que no contraindiquen trombectomia mecanica). No
obstante, se deberad realizar Angio-TC de craneo (de forma consensuada con neurorradiologia
intervencionista ampliar a TSA para facilitar planificacion) ante signos de hemorragia
subaracnoidea de perfil aneurismatico, hemorragias intraparenquimatosas de perfil no
hipertensivo en < 65 afios y en cualquier situacion en la que los hallazgos de TC basal sugieran
lesidn vascular de alto flujo subyacente (aneurisma, malformacion arteriovenosa, fistula dural).
— Lesidn simuladora de ictus demostrada en TC.

— Sospecha clinica y en TC basal de trombosis venosa cerebral, en cuyo caso la técnica a
realizar seria una TC de craneo con contraste (adquirida a los 80 segundos de la administracion
del medio de contraste por via intravenosa, con la misma técnica de adquisicidon que la TC sin
contraste inicial).

Angio-TC de TSA y crdneo

e Técnica: adquisicién volumétrica desde cayado adrtico (carina como referencia
para inicio de exploracién) a vertex craneal. Se deben realizar reconstrucciones de
espesor de corte fino (£ 1 mm) que permitan reconstrucciones multiplanaresy
enviarlas sistematicamente al PACS.

e Dosis de radiacion: Depende de los equipos de TC y de la optimizacion de sus
protocolos. Se consideran aceptables dosis <500 mGycm de DLP (dose length
product).

e Dosis de contraste: 50 cc de contraste yodado a una velocidad éptima de 5 cc/s
(minima de 4 cc/s) + 30 cc suero fisioldgico con igual velocidad.

e Objetivos:

— Valoracion de oclusién o estenosis significativa (>70%) de vasos principales (aorta, ACCs,
ACls, A1-2, M1-2, AVs, AB y P1-2) que puedan requerir trombectomia mecanica de rescate o a
la existencia de otras lesiones vasculares que puedan justificar el cuadro (diseccion arterial).

— Valoracion del grado de colateralidad pial del territorio ocluido. En caso de interrupcién o
movimiento significativo el radiélogo consensuara con Neurologia la repeticion del estudio, lo
que conlleva una nueva dosis de contraste y radiacion.

10
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TC perfusion de crdaneo

e Técnica: Idealmente se persigue la cobertura total del territorio vascular de ACM.
En la medida de las posibilidades y de la disponibilidad de TC, se debera realizar la
perfusidon en equipo de TC que permita un volumen de estudio de al menos 8 cm. Si
no existe esa posibilidad, el radidlogo debera planificar la perfusion para que
incluya parte de los territorios ganglionares y supraganglionares. De forma genérica
para garantizar la validez de las curvas arterial y venosa se recomienda un retraso
de 8 segundos desde que se inyecta el medio de contraste y se inicia la adquisicion.
El orden de realizacidn de la TC perfusidn y la Angio-TC no afecta a la calidad del
estudio. Se recomienda hacer Angio-TC antes para disponer de imagenes de
reconstruccidn de corte fino en PACS lo antes posible.

e Dosis de radiacion: Depende de los equipos de TC y de la optimizacion de sus
protocolos. Se consideran aceptables dosis < 1200 mGycm de DLP (dose length
product).

e Dosis de contraste: 50 cc de contraste yodado a una velocidad éptima de 5 cc/s
(minima de 4 cc/s) + 30 cc suero fisioldgico con igual velocidad.

e Indicaciones: Se realizard sistematicamente a todo paciente con sospecha de
evento isquémico de circulacién anterior que cumpla al menos uno de las
siguientes situaciones:

— Cddigo ictus > 6h de evolucidn clinica.
— Cddigo ictus de tiempo de evolucion desconocido o del despertar.

Se contemplan 2 excepciones para casos seleccionados en los que puede realizarse TC

perfusidn sin cumplir los criterios previos e independientemente del tiempo de

evolucién:

e 1. En ASPECTS limitrofes (4-5 puntos en TC basal)

e 2. Ensituaciones con semiologia clinica altamente sospechosa de ictus
isquémico sin hallazgos en TC basal ni lesidn de gran vaso en Angio-TC, para
intentar discriminar origen isquémico agudo frente a simuladores.

e Ausencia de indicacion: No se realizara estudio de perfusién de forma sistematica en
las siguientes situaciones:

— Sospecha de ictus vértebrobasilar.

—Tiempo de evolucidn < 6 horas.

e Encaso deinterrupcién o movimiento significativo el radiélogo consensuara con
Neurologia la repeticion del estudio, lo que conlleva una nueva dosis de contraste y de
radiacion. De acuerdo con la literatura reciente no es necesario esperar un tiempo de
lavado para repetir la exploracion.

e Objetivos:

— Identificar la presencia/ausencia de signos de isquemia cerebral aguda (regién con

prolongacion significativa de TTM o TMax).

— Identificar la presencia/ausencia y la extension (volumen) del infarto establecido o

core (region con prolongacion significativa de TTM o TMax, descenso de VSCy
descenso de FSC <30%).
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— Identificar la presencia/ausencia y la extension (volumen) del drea de penumbra
(regién con prolongacién de TTM o TMax, asi como, VSC y FSC mantenidos).

— Valorar la ratio penumbra/core: Valores superiores a 1,8 apoyan la decision de
tratamiento endovascular.

3.3 CODIGO ICTUS Y TRASLADOS INTERCENTRO

La activacion del cddigo ictus y la realizacion del estudio radiolégico multimodalidad se llevara
a cabo siempre en el hospital de origen del paciente.

En casos de traslado a hospital de referencia se plantean dos situaciones:

e Tiempo desde exploracién radioldgica en hospital de origen a llegada a hospital de
referencia <90 minutos: No existe indicacion genérica de nueva exploracién.
Excepcionalmente bajo indicacién de Neurorradiologia Intervencionista se puede
consensuar la realizacién de estudios de forma individualizada (cambios
significativos en situacion clinica, mala colateralidad pial).

e Tiempo desde exploracién radioldgica en hospital de origen a llegada a hospital de
referencia 2 90 minutos: Se realizara TC basal sin con- traste intravenoso. En
funcién de ésta y siguiendo las mismas indicaciones descritas puede estar indicada
la realizacion de TC perfusidn. Salvo indicacidn especifica por parte de
Neurorradiologia Vascular Intervencionista no existe indicacidén genérica de repetir
Angio-TC de TSA y craneo.

La necesidad de nueva prueba de imagen en traslados debe notificarse a la guardia de
Radiodiagndstico telefénicamente con la mayor brevedad posible por parte del Neurdlogo que
acepta el traslado para planificacion de los tiempos y prioridades de sala.

3.4 SOFTWARE AUTOMATIZADO DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO
En la actualidad existe software de lectura automatizada basado en técnicas de inteligencia

artificial y de computacién avanzada que apoya la interpretacion de las diferentes modalidades
de neuroimagen en el cédigo ictus:

e TCsin contraste de craneo: e-ASPECTS (Brainomix), Rapid ASPECTS (Rapid). Asighan
puntuacion de escala ASPECTS
e Angio-TC de troncos supraadrticos y craneo: e-CTA (Brainomix). Identifican
oclusién/estenosis significativa y cuantifican el grado de colaterales en ACM
e TC perfusién de craneo: Rapid CTP (Rapid), e-CTP (Brainomix). Aportan una
valoracién cuantitativa de la viabilidad del parénquima cerebral que complementa
la valoracion cualitativa del radidlogo. Posibilitan en un corto margen temporal el
calculo de volumenes y la obtencién de la ratio penumbra/core, fundamental en el
manejo de determinados ictus.
La codificacidn de los estudios de cddigo ictus debe programarse en cada equipo para la
generacion y envio automaticos de los resultados del software disponible al PACS. Solo en caso
de fallo técnico debera ser el radidlogo el encargado de este envio.
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Pese a las ventajas de automatizacién y homogeneizacion de los resultados, este software
debe ser considerado como apoyo y soporte al diagnéstico, prevaleciendo el informe
radioldgico sobre el mismo.

3.5. INFORME RADIOLOGICO
La transmisién de la informacién de la exploracién se realiza en dos tiempos:

e Valoracion a pie de equipo: Debe realizarse en los primeros 20 minutos desde el
inicio del estudio. Incluye descarte de hemorragia aguda o simuladores, valoracion
de escala ASPECTS, presencia/ausencia de oclusidén/estenosis significativa/diseccidn
de gran vaso, cuantificacién del grado de colaterales y aproximacién cualitativa al
estudio de perfusion.

e Emisidn del informe radioldgico: Se produce generalmente después de la decisién
de manejo del paciente. A la informacidn notificada a pie de equipo se afiaden
otros hallazgos de interés en las dreas anatdmicas estudiadas y los resultados del
procesamiento cuantitativo de la perfusién. En caso de identificacion de hallazgos
clave omitidos o mal interpretados en la evaluacidn inicial se contactara
nuevamente con Neurologia a la mayor brevedad posible.

3.6. CONTRAINDICACIONES

La Unica contraindicacién absoluta para la realizacidn del estudio radioldgico completo del
Cddigo Ictus es la alergia grave documentada a contraste yodado, en cuyo caso sélo podra
obtenerse la TC basal sin contraste intravenoso. En estos casos el estudio podria completarse
en funcién de disponibilidad mediante RM, aunque ante alta sospecha clinica y signo de
hiperdensidad de vasos ocluido, cabe la posibilidad de transferencia directa a sala de NRI para
realizacion de trombectomia con contraste paramagnético.

Las contraindicaciones relativas (insuficiencia renal, gestacion, etc.) no suelen impedir la
realizacion del estudio sopesando riesgo/beneficio y advirtiendo de potenciales
complicaciones derivadas.

El cédigo ictus supone una emergencia médica. No es necesario valorar la funcién renal del
paciente ni comprobar el tiempo de ayunas. En este sentido existen algunas recomendaciones
genéricas en el manejo de post-inyeccidn de contraste de los pacientes:

¢ Insuficiencia renal: Segln el protocolo de prevencion de nefropatia por contraste
los pacientes a los que se haya administrado contraste intravenoso deberan recibir
una pauta especifica de rehidratacién (al menos 100 ml/h de suero salino IV hasta
24 horas después de la administracidon del medio de contraste). Se debe
monitorizar la funcién renal (creatinina sérica). En algunos casos puede ser
necesario coordinar la posibilidad de dialisis con Nefrologia.

e Pacientes diabéticos en tratamiento con metformina: Se debera suspender el
farmaco durante las 48 horas siguientes a la administracion de contraste yodado,
aplicar el protocolo de rehidratacion y monitorizar la funcion renal (creatinina
sérica), acido lactico sérico y pH sanguineo.
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4. MANEJO EN HEMORRAGIAS INTRACRANEALES FASE AGUDA

4.1 MEDIDAS TERAPEUTICAS GENERALES:

e Ingreso precoz en la unidad de vigilancia (Unidad Ictus, Observacién, UCI) con los
mismos criterios que para el ictus isquémico.

e Reposo en cama 3092.

e Dieta absoluta las primeras 24 horas. Como norma general, sueroterapia con suero
fisioldgico 2000cc/24h (ajustado a funcidn renal y cardiaca) con suplementos de
cloruro potasico. Se podra usar suero glucosado o glucosalino en caso de necesidad
(p. €j: hipoglucemia).

e Control de constantes:

e Monitorizacién cardiaca

e Toma de TA horaria las primeras cuatro horas, cada 2h las siguientes 8
horas y posteriormente cada seis horas

e BMT cada 6h mientras se mantenga en dieta absoluta

e Temperatura cada 6h las primeras 24 horas y posteriormente cada 8h

e Pulsioximetria, especialmente si bajo nivel de conciencia o patologia
respiratoria previa.

e 02 en gafas nasales o ventimask si saturacién <94% y en EPOC

e Evaluar nivel de consciencia y déficit neuroldgico. Escalas NIHSS y GCS
de forma diaria (y en caso de empeoramiento) por el equipo médico; y
Escala Canadiense cada 4h por enfermeria durante las primeras 24

e Valorar necesidad de intubacion si GSC < 8.

4.2. TRATAMIENTO EN FASE AGUDA

TRATAMIENTO MEDICO
e Control de tension arterial: Se deben seguir estas recomendaciones:

® En HIC de <6 horas de evolucién, tratamiento intensivo (Intra- venoso) de la TA (objetivo TAS
<140 en <1hora).

® En HIC de >6 horas de evolucién, tratamiento anti-hipertensivo enteral de forma progresiva
para conseguir TAS<140. Se iniciara tratamiento 1V, si no posible via enteral o si TA>180/105.
En caso de iniciar tratamiento antiHTA, se realizara control poste- rior de la TA cada 5-15
minutos. Se podrdn usar los siguientes farmacos con la misma pauta de administracién que
para el ictus isquémico (Anexo Il): Labetalol. Urapidil. Clevidipino.

¢ Manejo de glucemias: Se recomiendan glucemias en rango de 80 a 110 mg/dL,
evitando en todo momento la hipoglucemia. Tratamiento dirigido de la
hiperglucemia con insulinoterapia en caso de valores > 180 mg/dL.

e Reversion anticoagulacion: en pacientes con un sangrado intraparenquimatoso y
tratamiento anticoagulante, es importante realizar una reversidn rapida para evitar
el crecimiento del hematoma y re-sangrado del mismo. Independientemente de
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ello, los pacientes con deficiencia de factores coagulacidon o trombocitopenia grave
deben recibir terapia de reemplazo o plaquetas. Como norma general no se
recomienda el uso de factor Vlla recombinante o acido tranexamico.

e Heparina sédica: sulfato de protamina (vial 50mg/5ml). Monitorizar TPTANo es
necesario neutralizar si han pasado mas de 4 horas desde que se administré la
heparina.

» 1 mg neutraliza 100U (o 1mg de heparina). Si se administra inmediatamente tras un bolo de
heparina la dosis es 1mg por cada mg de heparina. Pasados 30 min del bolo de heparina, la
dosis es 0.5mg por 100Ul de heparina. Inyeccion iv lenta (10mg en 2-3 min) o diluida, dosis
max: 50mg.

® Si se administrd en perfusion, la dosis es 0.5mg por cada mg de heparina infundido en la
ultima hora.

* Cuidado con las dosis. En exceso, la protamina tiene accién anti- coagulante.

¢ Heparina de bajo peso molecular: sulfato de protamina.
Es menos eficaz para la reversion de la HBPM, pero no hay alternativas con antidotos
especificos en el momento actual.

» Ultima dosis HBPM < 8h: 1mg de protamina por cada 100U. Se pueden afiadir 0.5mg por
cada 100U si persiste el sangrado tras la dosis previa.

» Ultima dosis HBPM > 8h: dosis menores, consultar con Hematologia.

e Anti Vitamina K (AVK), si INR > 1.3: complejo protrombinico + vitamina K iv.
Complejo protrombinico (vial 600U/10ml) maximo 5000U. Control de la coagulacion 12-24h
tras el tratamiento:

» INR 1.3-2: 15U/kg iv.
» INR 2-4: 25U/kg iv.
» INR 4-6: 35U/kg

» INR > 6: 50U/kg iv.

Si complejo protrombinico contraindicado o no disponible: plasma fresco (10ml/kg) iv lento +
Vitamina K una ampolla iv.

- Contraindicaciones: CID, trombopenia, trombosis reciente (TEP, TVP, ictus).
Balance riesgo/beneficio en pacientes con valvulas protésicas: en casos de
elevada severidad, valorar su uso sopesando el riesgo de trombosis (pocos
estudios, a priori relativamente bajo).

Vitamina K (vial 10mg/1ml): una ampolla iv diluida lenta (al menos 30 s).

e Anticoagulantes orales directos (ACOD)
Como primera linea, antidotos especificos:
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» Pacientes en tratamiento con dabigatran: Idarucizumab.
Si la ultima toma en las 12 horas previas (24-36 h si insuficiencia renal), administrar dos viales
consecutivos de 2.5g por via IV di- recta lenta.

Contactar con Hematologia de guardia.

® Pacientes en tratamiento con farmacos anti-Xa (rivaroxaban, apixaban,

edoxaban): Andexanet alfa — dentro del estudio ANE- XXA. En pocos meses se espera que esté
disponible para uso en practica habitual con el mismo esquema de protocolo.

Siguiendo el protocolo del estudio, podria administrarse a pacientes en tratamiento con un
anticoagulante anti-Xa, que presente un hematoma intracerebral, con < 6 horas desde el inicio
de los sintomas, y ultima toma del fdrmaco en las 15 h previas (o actividad anti-factor Xa
>100ng/mL, en caso de hora desconocida o >15 horas). La dosificacion depende de la dosis del
anticoagulante y el tiempo transcurrido desde la ultima toma.

Dosis baja: 400mg en bolo iv + perfusién de 480mg (4mg/min durante 2h)

Dosis alta: 800mg en bolo iv + perfusion de 960mg (8mg/min durante 2h)

Tipo de anticoagulante Dosis de anticoagulante  Ultima toma de anticoagulante
<8h >8h
Rivaroxaban <10 mg Dosis baja Dosis baja
Rivaroxaban >10 mg Dosis alta
Apixaban <5mg Dosis baja
Apixaban >5mg Dosis alta
Endoxaban <30 mg Dosis baja
Endoxaban >30mg Dosis alta

Como segunda linea, en ausencia de antidotos especificos o imposibilidad para su uso,
farmacos hemostaticos generadores de trombina: no revierten el efecto de los ACOD, sino que
generan trombina en los focos hemorragicos ayudando a cohibir la hemorragia. Tienen un
cierto riesgo trombdtico que debe ser asumido y no deben ser utilizados con finalidad
profilactica:

Complejo protrombinico convencional (contiene factores I, VII, IX y X). Dosis 50U/kg, pudiendo
repetirse una segunda dosis a las dos horas. Es util sobre todo en pacientes con farmacos anti-
Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban). Nombre comercial: Prothromplex®.

e Complejo protrombinico activado: dosis 50U/kg, pudiendo repetirse una segunda dosis a las
dos horas. No sobrepasar los 200U/ kg/dia. Especialmente util en pacientes con dabigatran.
Nombre comercial: FEIBA®.

Ademas, se puede realizar tratamiento con carbdn activado hasta dos horas después de la

ultima toma del farmaco, especialmente en el caso de dabigatran.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

En los pacientes con hemorragia cerebelosa con deterioro neuroldgico, compresion
del tronco-encéfalo o hidrocefalia obstructiva asociada se recomienda el tratamiento
quirurgico lo antes posible. El drenaje ventricular aislado no esta indicado.

Para los pacientes con hemorragia supratentorial:

® El beneficio global de la cirugia no esta bien determinado y depende de multiples
variables a considerar. La evacuacién quirurgica del hematoma y la craniectomia
descompresiva cuando estd indicada (deterioro neuroldgico, desviacidn de linea
media, hiper- tensién intracraneal refractaria a tratamiento médico) debe ser
contemplada como una medida para evitar la muerte. La cirugia profildctica no ha
demostrado mejores resultados.

® La evacuacién quirdrgica del hematoma se valorara en pacientes menores a 70 aifos
y con buena situacién funcional previa, con sangrados proximos a la corteza cerebral
(menos de 1 cm.), deterioro del nivel de consciencia, hematomas mayores a 30 cc., sin
destruccién masiva hemisférica.

®» No se recomienda la cirugia evacuadora en los casos de hemorragias profundas, y
aunque la cirugia minimamente invasiva podria ser una alternativa en el futuro, no

existen datos suficientes para recomendar la realizacion de cirugia esterotaxica con
evacuacion de la hemorragia en el momento actual.

e Enlos hematomas intraventriculares puros o profundos con gran
invasidn ventricular, la colocacion de un drenaje ventricular externo con
administracién simultanea de rtPA intraventricular (si hidrocefalia
obstructiva hemdtica) puede aumentar las posibilidades de
supervivencia en aquellos pacientes que presentan un deterioro
neuroldgico atribuible a la hidrocefalia. Hay que descartar lesiones
estructurales vasculares antes de la administracidn de fibrinolitico
intraventricular.

4.3. MANEJO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS
¢ Hipertensidn intracraneal: no se deben administrar corticoides.

e Manitol 20%: bolo de 250cc IV seguido de 125cc/6h seguido de media ampolla de
furosemida IV tras cada dosis. Debe controlarse la diuresis, osmolaridad (mantener
300-320mOsm/L), funcién renal e iones, de forma diaria. Se pueden administrar
sueros para compensar las pérdidas. Disminucidn progresiva de dosis hasta la
suspension del farmaco en los siguientes 4-5 dias.

e Suero salino hiperténico: como alternativa o de forma conjunta con manitol, 10-
20ml CINa20% cada 6-8h diluidos en 100- 500cc de suero fisioldgico. Control diario
de funcidn renal e iones, en especial del sodio (mantener 145-150 mEq/L).

En caso de no control de la hipertensién intracraneal, debe iniciarse en UCI el tratamiento con

hiperventilacidn, relajantes musculares e incluso coma barbiturico.
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¢ Monitorizacion de presion intracraneal (PIC): se recomienda en pacientes con una
puntuacion GCS < 8, clinica de evidencia de hernia transtentorial, hemorragia
intraventricular significativa o hidrocefalia. Se deberd mantener presién de
perfusién cerebral de 50-70 mmHg

e Crisis epilépticas: tratar de forma urgente con antiepilépticos. Monitorizacién
mediante EEG si el deterioro del nivel de conciencia es desproporcionado a la
lesién cerebral que El tratamiento preventivo con antiepilépticos no esta
recomendado.

e Hipertermia: antitérmicos. La fiebre que aparece de forma aguda se relaciona mas
con el ictus, si esta aparece a partir de las 24 horas del ictus puede ser secundaria a
complicaciones infecciosas.

4.4. VALORACION POR UCI
e Todos los pacientes quirdrgicos.
e Todos los pacientes con criterios de monitorizacidn invasiva de PIC
e Pacientes en principio no quirurgicos, con GCS < 12, sin limitacidn del esfuerzo
terapéutico.
e Pacientes no recuperables, con probable evolucidon a muerte encefdlica, por la
posibilidad de donacién de érganos.

5.DOBLE ANTIAGREGACION EN PACIENTES CON AIT E ICTUS MINOR (no candidatos a
tratamiento iv)

El Ataque Isquémico Transitorio (AIT) es un episodio breve de disfuncién neuroldgica,
consecuencia de isquemia focal cerebral, medular o retiniana, de comienzo brusco, que da
lugar a trastornos neuroldgicos subjetivos u objetivos, de duracion habitualmente inferior a
una hora y sin evidencia de infarto cerebral agudo en secuencias de difusidn en la resonancia
magnética

Es un marcador de enfermedad aterotrombdtica y predice la aparicién de eventos vasculares
cerebrales o miocardicos graves. Después de un AlT el periodo de mayor riesgo de sufrir un
ictus son los primeros 90 dias (10-15%), ocurriendo el 50% de ellos en las primeras 48 horas.

El AIT es una urgencia médica. El diagndstico de certeza es dificil y estd vinculado a la
experiencia del médico, siendo frecuente los falsos diagndsticos y los sintomas que simulan un
AIT (AIT-mimics). Los pacientes con déficit neuroldgico transitorio o menor requieren
evaluacidn urgente por Neurologia.
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AIT DEFINIDO

Déficit motor {hemi-paresia) en dos miembros del mismo lado o en uno junto a la cara ipsilateral
Déficit sensitivo (hemi-hipoestesia) en dos miembros mismo lado o en uno junto a la cara ipsilateral
Defecto del campo visual [hemianopsia homonima) o ceguera monocular (amaurosis fugax)

Afasia o disartria manifiesta {si no es explicada por otro motiva)

AIT POSIBLE

Marcha inestable
Diplopia

Vértigo

Disfagia

NO SUGESTIVO DE AIT

Amnesia

Confusicn

Deficit sensitive parcial (sensacion anomala o défidt en un solo miembro o en la cara de forma aislada)
Sintomas visuales corticales inhabituales (ceguera bilateral aislada, sintomas positivos, etc)

Pérdida de conciencia transitoria

Cefalea

Fosfenos, fotopsias, alucinaciones complejas visuales, palinopsia

Es esencial el manejo y diagndstico correcto de forma urgente (< 24h) por parte de equipos
especializados en los servicios de urgencias y con acceso rapido a neuroimagen. Segun las
guias, se recomienda la realizacién RM multimodal o TC de perfusién como prueba de
neuroimagen de eleccidn si existe disponibilidad.

5.1 MANEJO DEL AIT EN URGENCIAS

e Los pacientes con AIT deben ser valorados en el Servicio de Urgencias de la misma
forma que un ictus. El médico de Urgencias realizara una adecuada historia clinica:
anamnesis, exploracién, factores de riesgo vascular, cardiopatia emboligena,
tratamiento.

e Toma de constantes vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca, temperatura,
glucemia capilar.

e Realizacidn de pruebas complementarias: analisis generales (hemograma,
bioquimica y coagulacidn), electrocardiograma, Radiografia de térax, TC craneo.

e Manejo terapéutico precoz en funcidn de la sospecha etioldgica, el riesgo y la
evolucién.

e Todo paciente con AIT debera permanecer al menos 24 horas en Observacién /
Unidad de Ictus / Planta de Hospitalizacion.

e En caso de patologia cardiaca con alto riesgo de embolismo (p.ej. valvulas
protésicas mecanicas, endocarditis, diseccién adrtica, sindrome coronario agudo,
fallo cardiaco congestivo): valoracion y tratamiento por el especia- lista
correspondiente (Cardiologia, Medicina Interna, UCI...)

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDAD DE ICTUS/HOSPITALARIO
e Edad menor de 50 afios
e AlTs de repeticion o in crescendo (que se incrementa en frecuencia, duracién o
intensidad).
e Estenosis grave sintomdtica de arteria intra o extracraneal.
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e En pacientes con sospecha de origen cardioembdlico, con estudio vascular normal y
sin causa cardioembdlica mayor demostrada, se recomienda monitorizacion
cardiaca al menos 24 horas y ecocardiografia.

e AIT en pacientes con cardiopatia isquémica y alto riesgo cardiovascular
(especialmente si han tenido IAM reciente) independientemente de ABCD2

e Ictus minor (mRS 0-1)

e Los pacientes con AIT de alto riesgo (ABCD2 > 6) y/o con alta sospecha de
fibrilacion auricular (clinica cortical, pulso arritmico, extrasistoles
supraventriculares frecuentes) es recomendable su ingreso en la Unidad de Ictus.

ESCALA ABCD2

Edad > 60 aros

Hipertension arterial después del AIT (primera toma): sistdlica >140 mmHg o diastélica > 90 mmHg

Déficit motor unilateral

Clinica

Afectacion del lenguaje sin debilidad

>= 60 minutos

Duracion de los sintomas

10 — 59 minutos

Diabetes Mellitus

0-3: riesgo bajo; 4-5: riesgo moderado; 6-7: riesgo alto

No precisan ingreso aquellos pacientes con sintomas de > 24 horas desde el inicio de los
sintomas, sintomas con baja sospecha o no sugestivos de AlT. Estos pacientes deben tener
realizado un estudio vascular antes del alta de urgencias.

CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA:
e Sederivara a Consultas Externas de Neurologia (consultas rapidas / clinica de AIT) a
los pacientes con AlT/ictus menor con las siguientes caracteristicas:
e Edad mayor de 50 afios.
e Ausencia de estenosis grave de arterias extra o intracraneales (Doppler
/ angio-TC / angio-RM).
e Evento Unico.
e No recurrencia en 24 horas
e Seremitird a Cardiologia o al Médico de Atencién Primaria los pacientes con AIT de
etiologia cardioembdlica conocida (ej: FA sin tratamiento anticoagulante o en
rango infraterapéutico), con el tratamiento anticoagulante oportuno.
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transitorios)

v

Historia clinica y exploracion

SOSPECHA DE AIT
{Sintomas neurologicos

Excluir AIT mimics:
hipoglucemias, migranas,

fisica (T4, FC, Bm Test, ECG y VPPE, etc,
TA Analitica
[ TC Craneo ]—> Valorar RM (DWI)
DWI (-} oict i
( NORMAL j RIS

e M e

Estudio Vascular con
Estenosis < 50% vy

Estudio Vascular con Estudio Vascular

Estenosis > 50% : MNormal
placa no complicada
Si< 24h - Ingreso en Ul Vigilancia 24h en Valorar ingreso en Ul si < 24h
Si > 24h - valorar ingreso en Ul o observacion ¥ paciente joven,
planta Valorar ingreso en Ul si alta sospecha FA.
Valorar revascularizacion Solicitar estudio cardiclogice (ETT y Haolter)

5.2. RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
El tratamiento del AIT es similar al del ictus isquémico, con algunas consideraciones especiales:

e AIT /ictus menor no cardioembdlicos:

- Antiagregacion lo antes posible en las primeras 24h (dosis de carga de AAS:
300-500 mg; dosis de carga clopidogrel: 300 mg — para pacientes que no lo
estén tomando previamente).

- En pacientes con ictus minor (NIHSS<4) o AIT de alto riesgo (ABCD2 > 4) se
recomienda doble antiagregacion (AAS 100mg/24h + clopidogrel 75mg/24h)
durante los primeros 21 dias y posteriormente monoantiagregacion de forma
indefinida.

- En pacientes con ictus minor (NIHSS < 5) o AIT de alto riesgo (ABCD2 26 0
caracteristicas clinicas de alto riesgo) en las ultimas 24h, puede considerarse la
doble antiagregacidon con AAS (dosis de carga de 300mg, seguido de
100mg/24h) y Ticagrelor (dosis de carga de 180mg seguido de 90mg/12h)
durante 30 dias, seguida de monoantiagregacion indefinida

- Caracteristicas clinicas de alto riesgo: estenosis intracraneal o estenosis de ACI
de al menos el 50% como causantes del evento.
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e Serecomienda afiadir estatina de alta potencia: misma recomendacién que en el ictus
(Capitulo 5).

e Patologia cardioembdlica: iniciar anticoagulacidn lo antes posible.

e AIT / ictus menor por estenosis carotidea 50-99%: doble antiagregacion y valorar
tratamiento revascularizador (angioplastia/endarterectomia) en las primeras 2
semanas. En caso de estenosis 50-69%, individualizar la indicacion.

e Estenosis grave de arteria vertebral: angioplastia/cirugia si AT/ ictus de repeticién a
pesar de tratamiento médico dptimo o en caso de estenosis/hipoplasia de la arteria
vertebral contralateral.

e Estenosis intracraneal de gran vaso mayor del 50-70%: doble antiagregacion (AAS +
clopidogrel) durante 3 meses, manteniendo después AAS en En caso de estenosis
menor al 50% se recomienda AAS. Se podria plantear angioplastia intracraneal de
forma individualizada ante la recurrencia de sintomas a pesar de tratamiento médico
6ptimo, aunque no existe evidencia que demuestre una mejor evolucién de estos
pacientes.

— En TODOS los pacientes se recomienda:

® Ejercicio fisico de forma regular (ej, caminar diariamente a buen ritmo 30 minutos)
» Abandono de tabaco y limitacién del consumo de alcohol

» Dieta mediterranea baja en sal y grasas, evitando azucares.

» Control estricto de factores de riesgo vascular. Objetivos de con- trol:

» TA < 140/90 mmHg (130/80 mmHg en diabéticos)

» LDL < 55 mg/dl (< 70 mg/dL en etiologia lacunar)

» HbAlc < 7% (en diabéticos)
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Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

| .a. Nivel de conciencia

| .b. Preguntas
iEn qué mes estamos?
{Qué edad tiene?

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

2. Mirada conjugada (horizontal)

3. Campo visual

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro
superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro
inferior izquierdo

7.Ataxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

| 1. Extincion e Inatenciéon (negligencia)

Total (maximo 42)

Alerta

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

Ambas respuestas correctas

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

Una orden correcta

Ninguna orden correcta

Normal

Parilisis parcial de la mirada
Desviacién forzada de la mirada
Normal

Hemianopsia Parcial

Hemianopsia Completa

Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Parilisis completa de la hemicara
No caida del miembro

Caida en menos de |10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades

Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincién parcial

Extinciéon completa

-0 W M = O

W N — 0O W N — 0O N — O N —O M

w = o
§85 58

4/4
0/0
/1
212
3/3
4/4

M =0 M — O W N — O N — O N — O

23



A

Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Consumo

Servicio Andaluz de Salud

24



Consejeria de Salud y Consumo
Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN SIMPLIFICADA:

iPuede vivir solo sin ayuda de otra persona? Esto significa
que es capaz usted solo de asearse, usar el inodoro,
comprar, preparar la comida y manejar el dinero.

¢ Puede caminar de una habitaciéon a otra

¢ Puede hacer todo lo que hacia antes del
sin ayuda de otra persona?

ictus, aunque sea un poco mas despacio?

F _/\

Si No
Si No
4
3
2
¢ Ha vuelto por completo a como ¢Puede incorporarse en la
estaba antes del ictus? cama sin ayuda?
Si No Si No
0 1 ‘ it

Meurolegia. 2022;37:271-6
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PREGUNTAS DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURADA

LIMITACIONES
DISCAPACIDAD !
NECESIDAD ASISTENCIA
No sintomas ni
0 No o
limitaciones
1 No Tiene sintomas sin

significativa limitaciones

En actividades habituales
2 Leve y laborales previas, no en
ABVD

En actividades
3 Moderada instrumentales,
no en ABVD

4 Moderada- Para ABVD. No cuidados
severa continuos

5 Severa Cuidados continuos

6 Exitus

ESCALAS ASPECTS Y PC-ASPECTS

¢Tiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la
palabra correcta, problemas con la estabilidad o de coordinacidn, molestias
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
habituales o trabajo o cuidado comparado con su situacion previa al ictus?
¢Ha habido algtin cambio en la capacidad del paciente para participar en
actividades sociales o de ocio? ¢Tiene el paciente problemas con sus
relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

¢Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del
dinero, realizar compras o uso de transporte publico? Incluye baston

éNecesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar?

éNecesita el paciente cuidado constante?

El analisis se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC, plano A: a nivel del tdlamo y ganglios

de la base; y plano B: adyacente al borde superior de los ganglios de la base, sin que se

visualicen los mismos. En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se divide en

10 regiones, valorando cada una en 1 punto. Se sustrae un punto por cada region donde se

aprecia un cambios isquémico precoz (hipoatenuacidn, pérdida de diferenciacién sustancia

gris-blanca o efecto de masa local). El borramiento de surcos sin pérdida de diferenciacion

sustancia gris-blanca, no debe puntuarse en el ASPECTS, ya que puede ser signo indirecto de

presencia de circulacién colateral pial ingurgitada
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Una limitacidn de la escala ASPECTS es que estd disefiada para usarse solo en ictus de la
circulacion anterior. Como resultado, se ha desarrollado una nueva herramienta ASPECTS
disefada para usarse en la circulacion posterior. Esta puntuacién, conocida como ASPECTS de
circulacién posterior (pc-ASPECTS), es un sistema de clasificacién cuantitativo de 10 puntos
para usar en caso de sospecha de ictus vertebrobasilar.

ANEXO: PERFUSIONES
LABETALOL
Indicaciones
- Manejo urgente de la hipertensién arterial
Presentacién
- La presentacion viene en forma de Trandate ® 1 ampolla de 100 mg en 20 ml
(5mg/ml).
Bolos
- Bolo de 10mg (2ml) sin diluir a pasar en 1 minuto. Si precisa, repetir misma
dosis cada 5-10 min. Si con 3 bolos no se consigue control TA iniciar perfusion.
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Perfusién
- Diluir 5 ampollas (100ml en total) de Trandate (500mg) en SSF hasta completar
un total de 250cc.
- 1ml=2mgde labetalol

LABETALOL
(1000 mg en 250 cc)
1mg/min 30cc/h
2 mg/min 60 cc/h
3 mg/min 90 cc/h
4 mg/min 120 cc/h

Efectos secundarios

- Vdémitos, hipotensidon postural, nduseas, vértigo
Precauciones

- SiFC< 60-70 lpm, es preferible usar otros antihipertensivos. En diabéticos y

broncdpatas son preferibles otras opciones.

Observaciones

- Control de TA cada 15 min para evitar hipotensiones. Control FC
Contraindicaciones: asma bronquial, arritmia cardiaca, bloqueo auriculoventricular, IC,
Precaucidn en diabéticos y broncépatas.

URAPIDILO
Indicaciones

- Manejo urgente de la hipertensién arterial
Forma de presentacién.

- 1 ampolla de 50mg/10ml. Elgadil

Bolos
- 25mg(1/2 ampolla) en 50cc. Si no baja TA repetir bolo hasta 3 veces cada 5
min, si no se estabiliza iniciar perfusién.
Perfusion
- Enfuncidn de manejo de volemias, Diluir 5 ampollas de Urapidilo (50 cc) + 200
cc de S. Fisioldgico total de 250 cc (1ml=1mg) O diluir 5 ampollas de Urapidilo
(50 cc) + 450 cc de S. Fisioldgico hasta un total de 500cc (1 ml = 0.5mg). Iniciar
la perfusion a 5mg/h ( 5mly 10 ml respectivamente) e ir incrementando
paulatinamente hasta normalizar cifras de tensién arterial.
- Dosis maxima de 90mg/h
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- Dosis de inicio: 5-10 ml/h = 5-10ml/h. Se ira subiendo (de 10 en 10) segln
tolerancia y respuesta hasta normalizar las cifras de tensidn arterial. Maximo
90 ml/H = 90mg/H
Contraindicaciones
- Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes

Efectos secundarios

- Hipotensién arterial, cefalea, mareo, sudoracion, nduseas, bradicardia.
Observaciones

- La perfusién de urapidil serd como mdaximo de 7 dias

CLEVIDIPINO
Indicaciones

- Indicado para la reduccidn rapida de la presion arterial refractaria
Forma de presentacién

Cleviprex 0,5 mg/ml emulsion inyectable, viales 50mg/100 ml
Perfusién
- Iniciar la perfusién intravenosa de clevidipino a 4 ml/h (2 mg/h); se pue- de
duplicar la dosis cada 90 segundos hasta alcanzar rango de tensidn arterial
deseado.
- Rango de control habitual a 8-12 ml/h (4-6 mg/h);
- Dosis max 64 ml/h (32 mg/h). Se recomienda no administrar mas de 1000 ml
(500 mg) en 24h.
Contraindicaciones
- El clevidipino no se debe utilizar en pacientes con defectos en el metabolismo
de los lipidos como hiperlipidemia patolégica, nefrosis lipoide o pancreatitis
aguda si se acompafia de hiperlipidemia

MIDAZOLAM
Indicaciones
- Inductor del suefio de accidn breve indicado para sedacidn consciente antes y
durante procedimientos diagndsticos o terapéuticos con o sin anestesia local
Forma de Presentacidn
- Ampollas de 15 mg/3 ml, 5 mg/5 mly 50 mg/10 ml, para administracion IV
Forma de administracion
- Administracién en bolos de 3-5mg IV en bolo directo
Contraindicaciones
- Hipersensibilidad a benzodiacepinas.
- Uso de este medicamento para la sedacion consciente de los pacientes con
insuficiencia respiratoria grave o depresién respiratoria aguda

FENTANILO
Indicaciones
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- Analgésico opioide que se usa en premedicacién, induccidon, mantenimiento y
para el control del dolor postoperatorio. Suplemento analgésico en la
anestesia general o regional.

Forma de presentacién
- Ampollas de 0,15mg/3ml.
Forma de administracion

- Bolo de 25-50 mcg (0,25-0,50 mg) para analgesia perioperatoria-

postoperatoria.
Contraindicaciones

- Hipersensibilidad a la sustancia activa o excipientes Depresidn respiratoria sin
ventilacién mecdnica

- Administraciéon concomitante con inhibidores de la monoaminooxidasa o
dentro de las 2 semanas posteriores a la suspension de su uso.

- Intolerancia conocida al citrato de fentanilo o a otros morfinomiméticos.

EFEDRINA
Indicaciones
- Tratamiento de la hipotensién arterial
Presentacién
- Ampollas con 3mg/ml
Forma de administracion:
- Administracién de bolo lento intravenoso en bolos de 3-6mg repetidos cada 3-
4 minutos en funcién de necesidades hasta un maximo de 30mg.
Contraindicaciones
- Hipersensibilidad a la sustancia activa o excipientes Combinacién con
fenilefrina, pseudoefedrina y metilfenidato Combinacién con IMAO

ATROPINA
Indicaciones:

- Bradicardia sinusal.
Presentacién

- Ampollade 1 mg.
Forma de administracion:

- 1mgen bolo. Se puede repetir 0,5-1 mg que puede repetirse cada 5 minutos
hasta dosis max. de 0,04 mg/kg. Efecto inmediato y duracidn breve.

Efectos adversos:

- Efectos anticolinérgicos (hipotensidn, taquicardia, retencién urinaria, vision
borrosa, estrefiimiento, dermatitis, cefalea, ataxia y desorientacién). Antidoto:
fisostigmina.

Contraindicaciones
- TSV y ventricular. Precaucién en pacientes con glaucoma y coronariopatia.
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DOPAMINA
Presentacién
- Ampolla de 200 mg en 5 cc.
Perfusién
- Preparacion: 200 mg (1 ampolla, 5cc) en SG5% hasta completar 250 ccn
Solucién con 800 pg/cc.
Farmacodinamica
- Inotropay presora, con efecto dosis-dependiente: A dosis bajas(™ 2 pg/
kg/min) aumenta diuresis y natriuresis.
- Adosis medias(4-10 pg/kg/ min) aumenta la contractilidad y la frecuencia
cardiaca.
- Adosis elevadas(>10 pg/kg/ min) predomina el efecto vasoconstrictor

DOFARLIN A
{00 mg en 25000)
Peso
Dosis 50 & 70 B0 o0
kg kg kg kg kg
2 pg/kgmin 2 o 11 12 14

4 pgSkegmin 15 18 21 24 xF

& gy min X3 27 3z 38

8 pEgSegemin 30 36 42 438

10 g kg rmin A= 45 53 i ] 68

12 g kg rmEn 45 54 63 o

14 gk rmin 53 53 T4 84

16 pg kg rmin G0 72 g4 S

18 pgkgs/rmen ] 21 o5 108 122

X0 pgikgsin 75 oHd [05 120 135
Perfusidm en mi‘h

Indicaciones
- Suindicacidn principal es en la insuficiencia cardiaca grave (especialmente con
presion arterial disminuida/inestable) y como farmaco presor de primera linea.
Es especialmente util en pacientes con hipotensién arterial y bradicardia.
Precaucién en pacientes con taquicardia pues aumenta la frecuencia cardiaca.
Efectos secundarios
- Taquicardia, arritmias, isquemia miocardica o incremento de hipertension
pulmonar preexistente.

AMIODARONA
Forma de presentacién
- Trangorex®; ampolla de 150 mg en 3 cc, comprimido de 200 mg.
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Indicaciones:

- Taquiarritmias asociadas al sindrome de Wolf-Parkinson-White, fibrilacion
auricular paroxistica, prevencion de la recidiva de fibrilacidn y flutter auricular,
taquicardias supraventriculares y ventriculares.

Forma de administraciéon

- Dosis i.v.: A. Dosis de carga: bolo de 150- 300 mg (5 mg/kg) en 50 ml SG al 5%
en 15-30 min. B.

- Dosis de mantenimiento:

e lapauta: 300 mgen 250 ml de SG al 5% / 8h el primer dia. Como
mantenimiento los siguientes tres dias 300 mg, en 250 ml de SG al 5%
en 24h.

e 2a pauta: Alternativamente a la pauta de mantenimiento previa se
puede emplear una perfusion de mantenimiento de 10 mg/kg en 24
horas.

- La administracidn se interrumpira o reducira si aparece hipotension,
bradicardia o se controla la arritmia.

- Dosis oral: La dosis de inicio oral es de 200 mg/8h durante 7 dias y la dosis de

mantenimiento 100-200 mg/dia.
Efectos adversos:

- Flebitis, sensacién se sofoco, sudoracion, nauseas, hipotension, bradicardia.
depdsitos corneales, fotosensibilizacidn, tinte azulado piel, parestesias,
temblor, ataxia, arritmias ventriculares, disfuncion tiroidea, neumonitis
intersticial grave.

AMIODARONA (730 mg en 250 o)
Peso(ky) Dosisdecarga  Dosisde mante-

-30 minutos- nimiento
5mg/kg 10 mg/kg/dia
50 kg 168 oo/ 7o
60 kg 200 c/h 9cch
70kg 234 gh 10.cc/h
80 kg 268 o/ Toch
&0 kg 300 e/ 130t/

DIGOXINA
Presentacién
- Comp. de 0,25 mgy ampolla de 0,25 mg.
Indicaciones
- lainsuficiencia cardiaca (especialmente util en FA o TSV con respuesta
ventricular rapida), Flutter, Fibrilacion auricular y taquicardia auricular con
foco ectdpico
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Forma administracién
- Preparacion: 0,25-0,50 mgi.v. en bolo seguido de 0,25 mg cada 4-6 h. hasta

completar 0,75-1 mg/24h (sélo si es necesario para el control de la frecuencia).
La dosis de mantenimiento via oral es 0,25 mg/dia.
Contraindicaciones

- Enfermedad del seno, bloqueo AV avanzado y sindrome de Wolf-Parkinson-
White. Precauciéon en pacientes con hipoxia, hipopotasemia, hipercalcemia,
hipomagnesemia e insuficiencia renal (Ajustar dosis seguin funcidn renal).

Efectos adversos:

- Vdmitos, dirrea, visién borrosa, diplopia, cefalea, alteraciones mentales,
urticaria, ginecomastia, extrasistoles ventriculares, TPSV con bloqueo AV,
bloqueo AV. La intoxicacién digitdlica puede simular arritmias en las que se
utiliza como agente terapéutico.

TIROFIBAN INTRAVENOSO

Presentacién
- Una bolsa de 250 ml contiene 12,5 mg de tirofiban (Agrastat®).
- 1 mlde solucién para perfusién contiene 50 microgramos de tirofiban.
Pauta tirofiban:
- Boloivde 500 microgramos de tirofiban a pasar en 5 minutos con bomba. La
bomba hay que programarla a 120 ml por hora a pasar en 5 min, que equivale
a 10 ml (500 microgr) de tirofiban.
- Tras los 5 minutos bajamos la dosis a 200 microgramos por hora. La bomba se
programa a 4 ml/hora, durante 18 horas. Dosis total perfundida de 72 ml.
- Alas 14 horas del comienzo de la perfusidn, se realiza TC de craneo. Si no
hemorragia, se dan 300 mg de clopidogrel.

NIMODIPINO IV
Presentacién
- Nimodipino vial 50ml, 0.2mg/ml. Perfusidn i.v. continua, con bomba de
infusidn y a través de una via central, a ser posible (preferiblemente un catéter
“DRUM”).
Forma administracién
- Pauta Nimodipino iv:
e Lasolucién se cargara en una jeringa de 50 ml opaca y con el sistema
infusor igualmente opaco. Utilizar un sistema en “Y” (llave de tres
pasos), para asegurar aporte de fluidos i.v., que no sera inferior a 1500
cc./dia.
- Tomade TAy FC horaria (al iniciar la infusidn el paciente puede presentar
bradicardia y/o hipotension arterial).
e Comenzar a 3 microgr/kg/ hora (para un paciente de 70 Kg de peso:
0,2 mg/hora=1 mL de soluciéon/hora).
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e Ladosis inicial se mantendrd durante una hora; a partir de entonces se
va subiendo la dosis paulatinamente a un ritmo de 1 ml/hora cada
hora hasta llegar a una dosis de mantenimiento de 30 microgr/Kg/
hora (en un paciente de 70 Kg, 10 ml/hora, lo que equivale a 2 mg/
hora). En condiciones ideales se alcanza esta dosis transcurridas 10
horas.

e Sien algin momento de este proceso aparece bradicardia (<50 p.m.)
y/o hipotensidn (<90 mmHg de PAS y/o <45 mmHg de PAD), se
retornara a la dosis inferior y queda a criterio del médico encargado la
suspensidn del tratamiento si estos efectos secundarios no revierten.
Antes de suspender la infusidn es conveniente aumentar el aporte de
fluidos y observar la respuesta.

FARMACOS EN PEDIATRIA
Labetalol (Trandate®):

- Dosis: bolo iv 0,2- 1mg/kg (dosis maxima: 40mg) en 1-10min. Se puede repetir
en 10-15 minutos sin superar la dosis maxima de impregnacion

- En caso de emergencia hipertensiva: perfusién: 0,25-3 mg/kg/h. Iniciar en la
dosis mas baja del rango e ir aumentando Se recomienda no bajar la tension
mas de un 25-30%.

- Administracion: para el bolo la maxima concentracion posible es 5 mg/ml
(=puro) y administrar en 2-3 minutos; maximo 2 mg/minuto. Para la infusién
continua, la concentracidon mas usual en pediatria es 1 mg/ml.

Levetiracetam (Keppra®) para crisis:

- Dosis inicial de 10-20 mg/kg/dia. Aumento de dosis cada 3 dias y distribuir el
farmaco en dos tomas diarias, hasta alcanzar dosis medias de mantenimiento
de 40-50 mg/kg/dia.

- Dosis maxima hasta 100 mg/kg/dia o 000 mg/dia

Metilprednisolona para angioedema por Actylise: Dosis: 2 mg/Kg IV

Acido tranexamico para hemorragia postfibrinolisis: Dosis: 10-15 mg/Kg IV

ANEXO: PROTOCOLO REACCIONES ADVERSAS A CONTRASTES YODADOS

| 2

N&duseas/vomitos

Transitorias: tratamiento de soporte

Graves y prolongados: se debe considerar la administracion de un farmaco antiemético
apropiado

Urticaria

Extensa: se debe considerar administrar un antihistaminico H1 viai.v. junto a
corticoides (metilprednisolona iv 1-2mg/kg +/- hidro- cortisona 250mg/iv cada 6 horas)
Grave: considerar administrar adrenalina 1:1.000; 0,1-0,3 ml (0,1- 0,3 mg) via
intramuscular en adultos; 0,01-0,3/kg como maximo, via intramuscular en nifios.
Repetir cuando sea necesario.

Broncoespasmo
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e Oxigeno en mascarilla (6-10 |/min).

e R2- agonista inhalado condosificador (3-2 inhalaciones profundas).

e Corticoides (urbason iv 1-2mg/kg +/- hidrocortisona 250mg/iv/6h)

e Adrenalina: Con presion arterial normal: intramuscular; 1:1.000;0,1-0,3 ml (0,1-0,3 mg)
(usar dosis menores en pacientes con enfermedad de arterias coronarias o ancianos).

e En pacientes pediatricos, 0.01mg/Kg. hasta 0,3 mg maximo.

e Con presidn arterial descendida: intramuscular; 1:1.000; 0,5ml (0,5 mg). En pacientes
pediatricos, 0,01 mg/Kg.

> Edema laringeo

e Oxigeno en mascarilla (6-10 |/min) o con reservorio.

e Adrenalina intramuscular; 1:1.000; 0,5 ml (0,5 mg) en adultos, re- petir si fuera
necesario.

> Hipotensidn aislada
e Elevar las piernas del paciente.
e Oxigeno en mascarilla (6-10 |/min).
e Liguidos i.v. a flujo rapido (suero salino normal o solucion de Rin- ger lactato).
e Sino hay respuesta: adrenalina 1:1.000; 0,5 ml (0,5 mg) via intra- muscular, y repetir si
fuera necesario.

> Hipotensidn y bradicardia por reaccion vagal
e Elevar las piernas del paciente.
e Oxigeno en mascarilla (6-10 |/min).
e Atropina 0,6-1,0 mgi.v., repetir si fuera necesario después de 3-5 min, hasta un total
de 3 mg (0,04 mg/Kg.) en adultos. En pacientes pediatricos dar 0,02mg/Kg. via i.v.
(maximo 0,6 mg por dosis) y repetir si fuera necesario hasta un total de 2 mg.
e Liquidos i.v. a flujo rapido (suero salino normal o solucién de Ringer lactato).

> Reaccién anafilactica generalizada

e Llamar al equipo de emergencias (UCI/Reanimacion).

e Aspiracién de la via aérea si es necesario.

e Elevar las piernas del paciente si esta hipotenso.

e Oxigeno en mascarilla alto flujo.

e Adrenalina intramuscular (muslo) (1:1.000); 0,5 ml (0,5mg) en adultos y repetir si fuera
necesario a los 5-15min. En pacientes pe- diatricos: 0,01 mg/Kg y hasta 0,3 mg (dosis
maxima).

e Liguidos i.v. (suero salino normal o Ringer lactato). Poner sueros a 1-2L/h.

e Bloqueantes H1 (ej. difenhidramina 25-50 mg via i.v.).

e Corticoides (metilprednisolona iv 1-2mg/kg +/- hidrocortisona 250mg/

e iv/6h)

e Atropina 0,5-1,0 mgi.v., repetir si fuera necesario después de 3-5 min, hasta un total
de 3 mg en adultos.

35



Consejeria de Salud y Consumo

Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia
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