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DEFINICION:

» Alteracion neurolégica aguda que sigue a la interrupcion

del riego sanguineo a una parte especifica del cerebro

TIPOS:

* Isquémico: 85%

« Hemorragico: 15%




EPIDEMIOLOGIA

32 causa de MUERTE en los paises industrializados (10% muertes)

12 causa de DISCAPACIDAD FISICA en adultos y la 22 de
DEMENCIA

OMS: prevision de 1 27% incidencia de la enfermedad en los préximos
15 anos

Espana:

- 120.000-130.000 enfermos/afo (33.000 mortales-26% mas que los
ATT)

- 10.000-15.000 < 55 afos, con 9,3% fallecimientos

- 12 causa de muerte en mujeres y 22 en varones
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Cadena de Supervivencia para el ICTUS

— Rapido reconocimiento y reaccion ante los signos de
alarma

— Rapido envio de auxilio del SEM

— Rapido traslado del SEM al hospital (UTIL) con
notificacion previa

— Rapido diagnostico y tratamiento en el hospital




ACTUACION EXTRAHOSPITALARIA

RECONOCIMIENTO CCU/ CENTRAL DE COMUNICACIONES DE LOS SIGNOS
Y SINTOMAS DEL ICTUS. ENVIO RAPIDO DE RECURSO “UTIL/

DISPONIBLE”

RECONOCIMIENTO POR LOS TECNICOS DE EMERGENCIA MEDICA (TEM)
DEL SVB O EL EQUIPO DE SVA (MEDICO-ENFERMERA-TEM) DE LOS

SIGNOS Y SINTOMAS DEL ICTUS.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TRATAMIENTO EXTRAHOSPITALARIO

Ih—lr'-'-

TRASLADO HOSPITALARIO A UNIDAD DE ICTUS AGUDO ﬂﬁ.

x
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SIGNOS Y SINTOMAS:

— Debilidad o adormecimiento repentino de cara, brazo o pierna
(hemicuerpo)

— Confusion subita

— Dificultad para hablar o comprender

— Alteraciones visuales

— Problemas para caminar

— Mareos, pérdida del equilibrio o la coordinacion

— Cefalea grave repentina



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

PROCESOS NEUROLOGICOS:

— Convulsion periodo postictal,
paralisis de Todd

— Migrafa acompafnada con hemiplejia

— Hematoma subdural
— Absceso-tumor cerebral

— Esclerosis mdultiple en brote evolutivo

— Afectacion espinal

— Amnesia global transitoria
— Paralisis de Bell

— Encefalitis

PROCESOS METABOLICOS:
— Hipo/ hiperglucemia
— Hiponatremia
— Encefalopatia hepatica
— Sobredosis de drogas/farmacos

« PROCESOS PSIQUIATRICOS:
— Fendmeno de conversion
— Simulacién

on OTROS:

— Sincope




ALGORITMO PARA EL ATAQUE CEREBRAL AHA 2005

ldentifiqus los signos de posible atagqus cerebral

Evaluacionss y acciones criticas del SEM
* Evalimciin del ABC; administrar oxigeno si

* Tremlado; 2 es necesarko, considers & tras-
B MECEEana lacky d la victima a un centro con unidad de
INTERVALOS * Evabimciin prehospitalaria de ataque carsbral - atencidn al ataque cesbral; considers tras-
CB. E[IHFM%ESGU N # Deterninackin de b hora enque & pacients

lackar tambisn a un testigo, familiar o cuidador
aatvo an condicionss nomakes por atima sz« Avies al hospital

(Moter tal vez 2e disponga de tretamisntos mées  + 5i 2a posible, verifiqus la glcosa

Llegada a la sala de 3 horas despuds del comisnzo del atagus)

de amargencias

* Evalie ABC, signos vitaks * Realice una svaluackin neumlkigica
min * En caso de hipoxemia, suminists cxigeno * Alerte al squipo de ataqus cerebral
# Solicite una TC de carsbm de emargancia
# Rzalice un ECG de 12 derivacionas

€ Evaluacian gensral v estabilizacién inmediatas
10

# Obtenga acceso Ly, y mussatras ce sangre

Llzgada a la sala & Verifious la glucoss; trate 2 asta indicads

de emergencias

Evaluacion neurclogica inmediata por parte del equipo de ataque cersbral
o personal designado

* Practiqus un examen neurolégico (Escala de
# RBapass los antecedentss del pacients atajus carabral del NIH o Escala naurddégics
# Eatablezca b hora de comierzo de ke sintomes  canadisnes)

25
min




Escala Prehospitalaria
de ACV de Cincinnati (CPSS)

3 componentes:

« Asimetria facial (pida a la paciente que
muestre los dientes y sonria) —

 Caida del brazo (pida a la paciente que

extienda los brazos, con las palmas
hacia abajo y los ojos cerrados) >

« Habla (pida a |la paciente que diga un

trabalenguas en su idioma)

Busque anomalias
(1 de 3 signos anormales = 72% probabilidad ACV)



Glasgow Coma Score
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ACCIONES ESENCIALES PREHOSPITALARIAS

Evaluar y apoyar la oxigenacion y la ventilacion

— Se debe administrar oxigeno suplementario a los pacientes con
ataque cerebral e hipoxemia (SatO2 < 92%)-CLASE |, o a aquellos
con SatO2 desconocida. Se debe considerar la administracion a
pacientes sin hipoxemia-CLASE Ilb.

« Evaluar y apoyar la funcion cardiorrespiratoria

« FEvaluary apoyar la glucemia

* Evaluar la funciéon neurologica

e Determinar la hora precisa del comienzo de los sintomas
« Determinar la informaciéon médica esencial

e Efectuar el traslado rapido al SU (Familia)

* Notificar al SU que un paciente con posible ACV esta en camino



PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS EN ICTUS

=Valoracion Inicial: ABCD.
—Obtenga la historia clinica orientada.
—Exploracion general y neuroldgica con especial énfasis en los de la exploracion cardiolégica, los
déficits neurolégicos y profundidad del coma.
—Filie la hora de comienzo.
»Monitorice: TA, FC, FR, ECG, Sat 02, ETCO2 y glucemia.
»Posicione al paciente en anti-Trendelemburg o 30° con la cabeza recta (si procede) y garantice
reposo.
=Garantice la permeabilidad de via aérea y sea prudente en la movilizacion del cuello.
» Administre oxigenoterapia suplementaria, particularmente en sospecha de hemorragia cerebral,
garantizando SatO2 por encima del 92%
=Canalice una via venosa periférica y perfunda SSF. Es importante mantener la normovolemia evitando
hipovolemia y sobreexpansion.
—En caso de necesidad imperiosa de via central, utilice la via femoral.
=\alore los criterios de inclusion del paciente en el CODIGO ICTUS informe lo antes posible.

» Realice la escala NIHSS e indique resultados de forma seriada.



=Controle la glucemia, garantizando cifras por encima de 80 mg/dl y por debajo de 180 mg/dl

— Administre Insulina de accidn rapida iv (Actrapid®, 1000 UI/10 ml ampolla) con cifras > 180
mg/dl, a dosis de 0,1 Ul/kg/h

»Realice analitica sanguinea
— Controle los signos de ventilacion insuficiente (pO2 < 60 mmHg o pCO2 > 50 mmHg)
— Controle alteraciones electroliticas
— INR en caso de CODIGO ICTUS

=Valore la tension arterial mediante dos tomas separadas no menos de cinco minutos. Considere su

relacion con el dolor o la hipertension arterial previa, antes de tratar:
- Si hay hipotension arterial:
» Descarte otras causas, en especial IAM.
e Administre 10 ml/kg de SSF o expansores de volumen.
» Sies necesario, administre drogas vasopresoras garantizando una TAM > 80 mmHg:

» Dopamina iv (Dopamina FIDES®, 200 mg/10 ml vial) en perfusion iv. Comience por
5 mcg/kg/min hasta 20 mcg/kg/min. Prepare 1 ampolla de 200 mg en 90 ml de SG

5%, comenzando por 10 mcgotas/min (en un paciente de 70 kg)



— Si el paciente tiene criterios de inclusion en CODIGO ICTUS, descienda las cifras de TA por

debajo de 186/111 mmHg, segun la siguiente tabla:

TA (mmHgQ) TAD 2110 TAD < 110
TAS = 185 Urapidil o Labetalol Labetalol
TAS <185 Urapidil o Labetalol Control TA

* Dosis de Urapidil (Elgadil®): 25 mg iv en 20 sg. repetible a los 5 min.
* Dosis de Labetalol (Trandate®): 20 mg iv bolo lento repetible a los 10 min.
— Si TAD = 140, administre Nitroprusiato Sodico (Nitroprussiat Fides®) a 0,5 mcg/kg/min.
— En caso de hipertension arterial (si TAS = 220 mmHg o TAD = 120 mmHg) y EXCLUSION

DE CODIGO ICTUS, descienda las cifras de TA, siguiendo la pauta farmacoldgica anterior.
— Como norma general, disminuya la tension arterial no mas de un 15 %
=Controle drasticamente la temperatura del paciente:

— Si la temperatura axilar es > 37.5 ° C, administre Paracetamol iv (Perfalgan®, 1 g/100 ml por

vial) 1 g en 15 min, se puede administrar incluso cada 6h.

=Si hay un episodio de crisis comicial, tratelo de inmediato, conforme a procedimiento.



=Controle la agitacion del paciente; es recomendable Haloperidol iv (Haloperidol®, 5 mg/ 1ml vial) a
dosis de 5 mg. Si se trata de un anciano, reduzca la dosis a 2 mg, evitando en lo posible depresores

del SNC de vida media larga.
=Valore analgesia para el control adecuado de la cefalea si es el caso;

— Considere Metamizol Magnésico iv (Nolotil®, 2 g/ 5 ml vial) a dosis de 2 g en bolo lento (10 min,
diluido en 100 ml SSF) o Paracetamol iv (Perfalgan®, 1 g/100 ml por vial) a dosis de 1 g en 15
min.

— Sirequiere opiaceos, vigile la aparicion de hipotension arterial.

=Evite esfuerzos del paciente que produzcan aumento de la presion intracraneal, particularmente
vomitos, administrando en este caso Metoclopramida iv (Primperan®, 10 mg/2 ml vial) a dosis de 10
mg.

=Si existe evidencia de hipertension endocraneal:

— garantice la correcta sedo-relajacion del paciente.

— administre, salvo contraindicacion, Manitol iv (Manitol 20%, 50 g/250 ml) a dosis de 0'5 - 1 g/ kg

en 20 min (aproximadamente 175 a 350 ml). Precisa control de la diuresis por sondaje vesical.

— considere la adicion, salvo contraindicacion, de Furosemida iv (Seguril®, 20 mg/2 ml vial) a

dosis de 10 mg.

— la hiperventilacién, s6lo debe aplicarse si no cede con diuréticos



=Evite el sondaje vesical salvo que exista retencion urinaria o necesidad de monitorizacion de

diuresis.
»Reevalle al paciente cada 15 min anotando las variaciones temporales del déficit neuroldgico

»Recuerde: todo episodio, aun transitorio, de ictus requiere valoracion hospitalaria, con
traslado de preferencia en USVA a centro con unidad de ictus agudo; es aceptable no realizar
traslado en caso de marcada incapacitacion previa, con la conformidad de la familia y la garantia de

cuidados adecuados fuera del hospital.
sTraslade en USVA, intentando reducir los estimulos estresantes innecesarios.

»Realice preaviso hospitalario en caso de CODIGO ICTUS o en paciente inestable.



CASO 1

Mujer de 67 afios que mientras pasea con su hija presenta bruscamente pérdida de
fuerza en hemicuerpo izquierdo.

La CC/CCU envia una USVA (Médico, enfermero y TEM)

¢, Qué valoramos lo 1°?
v" ABCD:

Via aérea permeable, buena ventilacion y pulso radial

Exploracion neurolégica: ¢ qué buscamos?

v' Signhos y sintomas
- consciente y orientada (Glasgow 15)
- disartria
- desviacion oculocefélica forzada a la derecha
- hemianopsia homoénima derecha
- pardlisis facial izquierda (desviacion comisura a la derecha)
- plejia de MSI
- paresia M|



 Monitoriza a la paciente. ;En que postura le coloca?

v' Elevacién cabecero 30% (45%) o anti-trendelemburg

Y mientras ¢qué le debe preguntar ala hija?
v' signos y sintomas, antecedentes personales y hora de comienzo:

- Empezo6 bruscamente hace 20 minutos, sin convulsiones ni pérdida
de conciencia
- AP: HTA, DM tipo I, hepatopatia por VHC. No RAMC.

No recuerda el antiHTA, pero sabe que toma diamben

e Resultados de la monitorizacion:

- ECG : sinusal
- TA: 224/100 mmHg e e

v' Glucemia: 115 mg/dl
- FC: 108 ppm

v Temperatura: 38,2 °C
- FR: 18

SatO2: 94%
ETCO2: 37 mmHg



« ¢Ponemos el antihipertensivo?

v" No, repetimos la toma de TA en 5 minutos

e ¢Qué mas cosas debemos hacer?

v' Oxigenoterapia (Recomendacion lib)

v' Viavenosa con SSF de mantenimiento y muestra para analitica

sanguinea (si disponible)

v VALORAR CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS:

1.
2.

Edad: entre 18 y 80 afios (ambos inclusive-valorar con neurélogo)

Diagnostico clinico de ictus, con existencia de un déficit neuroldgico
focal objetivo, de causa neurolégica central

Cumplimiento del perfil sefialado para cédigos ICTUS. SAMUR: <2 h
(codigo 13) o entre 2 y 4h (codigo 13.1)
Situacion basal del paciente <2 en la Escala de Rankin (*)

. Aceptacion de traslado a Centro util, en caso de no correspondencia

con el de referencia, por parte de paciente o familiares (siempre que
sea posible).



ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0 Sin sintomas

1, Sin incapacidad importante. Capaz de realizar sus actividades y
obligaciones habituales

2 Incapacidad leve. Incapaz de realizar alguna de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus intereses y asuntos sin ayuda.

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen significativamente su

estilo de vida o impiden su subsistencia totalmente autdbnoma
(necesita alguna ayuda).

4 Incapacidad moderadamente grave. Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin necesidad de atencion continua.
5 Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia

constante dia y noche.
6 Muerte



CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Paciente asintomatico, con sintomatologia leve (NIHSS<4) o con mejoria rapida
y completa durante la asistencia.
2 Escala de Glasgow < 9 mantenida (ictus severo: NIHSS>25)
3 Crisis comicial al inicio del ictus
4.  Sospecha clinica de hemorragia subaracnoidea.
5 Ictus previo, trauma craneal grave o cirugia intracraneal en los ultimos tres
meses.
Cirugia mayor o traumatismo grave en los ultimos 14 dias
Hemorragia interna reciente (gastrointestinal o urinaria en los ultimos 30 dias)
Plaquetopenia conocida
Embarazo o lactancia; parto en los ultimos 30 dias
Historia de hemorragia intracraneal, malformacion arteriovenosa o aneurisma
Puncion lumbar en los ultimos 7 dias
0. 1AM reciente (menos de 4 semanas) o complicado (pericarditis, aneurisma
ventricular)
11. Sangrado activo no compresible

= el el e

CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVA:
1. Uso actual de anticoagulantes dicumarinicos debe ser considerado
contraindicacion relativa, siendo absoluta en el caso de contar con un INR >1,7.
2. Uso de heparina durante las 48 horas previas



¢, Qué mas cosas debemos hacer?
v' Controlar t2 con Paracetamol iv (Perfalgan®, 1 g/100 ml por vial) 1 g en 15 min

v Repetimos toma de TA: 228/105

¢ Qué antiHTA administramos?
v Labetalol (Trandate®): 20 mg iv bolo lento repetible a los 10 min

La paciente comienza a sentir nauseas
v' Metoclopramida iv (Primperan®, 10 mg/2 ml vial) a dosis de 10 mg.

Resultados analitica venosa: iones normales, pO2 :72 y pCO2 :55

De acuerdo con el servicio de emergencias: cursa CODIGO ICTUS

“Mujer de 67 afnos, probable ictus isquémico de 40 minutos de evolucién, con AP de
HTA y DM tipo Il, con 228/105 de TA previa a la administracion de Labetalol. Su hija
se dirige al hospital”

Mientras nos confirman la aceptacion del codigo por parte del hospital,
sQué mas podriamos hacer si todavia no lo hemos hecho?

v ECG 12 derivaciones
v INR



Nos confirman la aceptacion del preaviso y antes de salir repetimos toma de TA (han
pasado 10 min desde la administracion de labetalol): 180/95

¢, Repetimos dosis de labetalol?
v" NO, hemos descendido > 15% las cifras de TA iniciales y es < 185/110.
Repetimos determinaciones durante el traslado.
* Durante el traslado reevaluamos: ningin cambio en la exploracion neurologica.
¢,Calculamos el NIHSS?



ESCALA NIHSS (1)

1a. Nivel de conciencia Alerta 0 a 0 0 0 0 a a 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2
Cioma 3 3 |3 3 3 3 3 3 3
ib. Nivel de conciencia Preguntas | Ambas respuestas son comectas 0 0 a 0 a 0 0 0 0
verbales Lina respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
; En qué mes vivimos? ;Que edad | Ninguna respuesta comecta 2 |2 |2 |2 |[2 |[2 |2 2 2
tiene?
1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son comectas ] 0 (1] ] (1] ] 0 0 0
motoras Lina respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1.Cierme los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta comecta 2 |2 (2 12 |2 |2 |2 |2 |2
2. Cierme la mano, despues abrala
2. Mirada conjugada Mormal 0 0 (1] 0 (1] 0 0 0 0
{voluntanamente o refiejos Paresia parcial de la mrada 1 1 1 1 1 1 1 1 1
oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 ]2 2 |2 2 2 2
oculovestibulanes)
Si besion de un nenvio periferico:
1 !
ﬂpﬂs visuales (comron@cion) | Mormal o0 (g |0 |0 [0 |0 [0 g [0
o ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1
causa: 3 pumtos. Hemianopsia completa 2 2 2 ]2 2 |2 2 2 2
Si extincion wisual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 |3 3 3 3 3 13 |3
4. Paresia facial Mormal. 0 a 0 0 0 0 a a 0
Paresia leve (asimetria al sonreir ) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de musc. facial nferior | 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de musc facial superior | 3 3 |3 3 3 3 3 3 3
& inferior.

3. Paresia de exiremidades Mantiene k3 posicion 10" D (o0 |0 |o |o [o fo Jo |o
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sinbegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°1aESno  parética tocar la cama. 2 |2 |2 |2 |[2 |[2 |2 2 2
Debe kevantar el brazo extendido a | Clawdica y foca la cama en menos de |3 3 |3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 0. 4 4 4 14 4 |4 4 4 4
0 a %" (sentado). No se evaliala | Hay movimiento pero no vence g |9 (2 @ |&@ | J2 |2 |@
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Paralisis completa_.

El 8 no se contabiliza en & computo
global.

Extremidad amputada o inmovilizada




ESCALA NIHSS (2)

& Paresia de extremidades Mantiene [a posicion . i i 1] i 1] i 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sinllegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° |3 El no patética. tocar la cama. 2 |12 |2 J2 (2 |2 |12 |2 |=2
Debe levantar la piema extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantenar a J0°. a. 4 4 4 14 4 |4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 8 g a B a 8 8 8 g

El 8 no se contabiliza en &l computo gravedad.
ghobal. Paralisis completa.
Exirermidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. MNommal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talon-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si deficit motor gque impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2

dismetria; 0 pt.

8. Sensibilidad. MNormal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5i obnubilado evaluar la retrada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 i 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2

5i deficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Mormal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 (2 |2 |2 [2 [2 |2 |2 |2

escrtura. Afasia ghobal 0 en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Mormal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5i afasia: 3 puntos Leve, s& ke puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, minteligible o anartria. 2 2 2 |2 2 |2 2 2 2

Intubado. No puntia. g 3 ) g 2 g 4 4 g
11. Extincion-Negligencia- MNormal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Inatencion. Inatencion‘extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
5i coma: 2 puntos. Inatencionfextincionenmasdewa |2 (2 |2 |2 (2 (2 |2 |2 |2

rodalioad.

TOTAL




NIHSS: 16 puntos. ¢Es criterio de exclusion de fibrinolisis?
v" NO, seria causa de exclusion < 4 (sintomatologia leve) o > 25 (ictus grave)

Llegamos al hospital y hacemos la transferencia al neurélogo de guardia:

“edad, tiempo de evolucion, sintomatologia inicial, datos de la exploracién, farmacos
administrados, evolucién durante el traslado. INR < 1,7 y ECG 12 derivaciones sin
hallazgos significativos. Estimacion del NIHSS”

Se entregan las muestras sanguineas (acortar t°): bioquimica, coagulacion,
hematimetria.

El neurdlogo realiza exploracion y pide TC craneal, hemograma y coagulacion.
Clinica sin variaciones y hemograma y coagulacioén normales.

TC craneal: ¢?

v' Alteraciones minimas con borramiento de
surcos e insula derecha: ICTUS ISQUEMICO




Tras ser necesaria la administracion de una nueva dosis de labetalol, se inicia
perfusion de fibrinolitico: rtPA 0,9 mg/kg ( 1 hora y 50 minutos del inicio del cuadro).

Finalizada la administracion: exploracion neuroldgica superponible a la previa

A las 8 horas de la instauracion comienza con mayor tendencia al suefo, aunque
despierta a la llamada y no hay nuevos déficits focales.

A las 12 h el nivel de consciencia empeora y se repite TC craneal.

v  Hipodensidad > de 2/3 del territorio de la arteria
cerebral media derecha

v Ventriculo lateral colapsado
v' Desplazamiento de linea %2 < 25 mm

v No signos de hemorragia

&?

v’ Tratamiento con Manitol y SS hiperténico




Tras 24 h de evolucion: empeoramiento con midriasis derecha arreactiva y
Glasgow 7 (O1-V1-M5). ¢ ?

v Intubacion orotraqueal y ventilacibn mecanica, colocacion de un catéter de PIC
frontal izqgdo: PIC inicial de 8 mmHG y PPC: 66 mmHg

14 horas después aumento brusco de la PIC, con midriasis bilateral arreactiva. Se
repite TC craneal:

v" Herniacion uncal, transtentorial y subfalcial secundaria a infarto de territorio
carotideo derecho.

Se suspenden las medidas de soporte: Muerte encefélica y aceptacion por parte
de sus familiares de la donacion de 6rganos.



CASO 2

16:15 h. CC/CCU: Llamada al 112 de testigos que han encontrado a un varon de
mediana edad “caido” en el suelo de un parque publico con “dificultad para hablar” .
“No mueve el brazo y la pierna derechos”.

16:18 h. CC/CCU envia una USVA (Médico, enfermero y TEM)
16:23 h. CC/CCU: Llegada de USVA. ;7
v" Valoracion inicial ABCD: Consciente, via aérea permeable, buena ventilacion,

pulso radial fuerte, rapido y ritmico. D: afasia, paralisis completa de MSD y MID.
Retira al dolor.

v El resto del equipo comienza a monitorizar “in situ”.

-TA: 160/ 100 mmHg, SatO2: 91%, FC: 115 ppm, FR: 18 rpm, glucemia: 85
mg/dl, ECG (3 derivaciones): taquicardia sinusal.

v' Oxigenoterapia

16:28 h. Traslado al interior de la USVA. Informacién a CC/CCU .;?

v’ Camilla en anti-tredelemburg o a 30°

v' Viavenosa periférica + SSF y toma de muestra para analitica sanguinea
analizador portatil: acido-basico, iones, hemoglobina, Hcrto, INR

- a los 5 minutos: iones N, ph: 7,30, PCO2: 45 mmHg, HCO3: 30 mEqg/l, INR: 1



<\

Temperatura: 37 °C
ECG 12 derivaciones: RS sin alteraciones repolarizacion.
Exploracion fisica:

Consciente, bien perfundido e hidratado.

PINR. Afasia leve-moderada. Paralisis MSD y MID. Retira al dolor. Reflejo
cutaneo-plantar derecho indefinido.

AP: mvc. AC: Tonos conservados, sin soplos.
Resto exploracion: sin hallazgos significativos.

No nauseas, no vomitos, niega cefalea con la cabeza.

Antecedentes personales: desconocidos. Porta DNI: 58 afnos (se traslada
informacion a 092 para localizacion de familia)

Nadie ha presenciado el episodio pero testigos se habian cruzado con él hace
menos de media hora, paseando al perro.

Diagndstico diferencial
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e Valoracion inclusion/exclusion CODIGO ICTUS:

v VALORAR CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS:

i
2.

Edad: entre 18 y 80 afios (ambos inclusive-valorar con neurélogo)

Diagnastico clinico de ictus, con existencia de un déficit neuroldgico
focal objetivo, de causa neurolbgica central

Cumplimiento del perfil sefialado para coédigos ICTUS. SAMUR: <2 h
(codigo 13) o entre 2 y 4h (cbédigo 13.1)

. Situacion basal del paciente <2 en la Escala de Rankin (*)
. Aceptacion de traslado a Centro util, en caso de no correspondencia

con el de referencia, por parte de paciente o familiares (siempre que
sea posible).



CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Paciente asintomatico, con sintomatologia leve (NIHSS<4) o con mejoria rapida
y completa durante la asistencia.
2 Escala de Glasgow < 9 mantenida (ictus severo: NIHSS>25)
3 Crisis comicial al inicio del ictus
4.  Sospecha clinica de hemorragia subaracnoidea.
5 Ictus previo, trauma craneal grave o cirugia intracraneal en los ultimos tres
meses.
Cirugia mayor o traumatismo grave en los ultimos 14 dias
Hemorragia interna reciente (gastrointestinal o urinaria en los ultimos 30 dias)
Plaquetopenia conocida
Embarazo o lactancia; parto en los ultimos 30 dias
Historia de hemorragia intracraneal, malformacion arteriovenosa o aneurisma
Puncion lumbar en los ultimos 7 dias
0. 1AM reciente (menos de 4 semanas) o complicado (pericarditis, aneurisma
ventricular)
11. Sangrado activo no compresible

= el el e

CRITERIOS DE EXCLUSION RELATIVA:
1. Uso actual de anticoagulantes dicumarinicos debe ser considerado
contraindicacion relativa, siendo absoluta en el caso de contar con un INR >1,7.
2. Uso de heparina durante las 48 horas previas



16:35 h: Se informa a la CC para que curse un CODIGO ICTUS: hospital de
referencia La Paz. La CC se pone en contacto con el neurélogo de guardia, que
acepta el traslado, y le pasa con médico USVA.

16: 38 h: Se inicia traslado. ¢?

v" Reevaluaciéon ABCD: Toma de TAy reevaluaciéon neuroldgica

v' Calculamos NIHSS inicial: al menos 20 puntos= 9 (paralisis completa
MSD)+9 (paralisis completa MID)+ 1 (hipoestesia ligera-moderada) +1 (afasia
leve-moderada)

16: 44 h: Durante traslado reevaluacion neurologica. Mejoria de paralisis completa

en extremidades.

v" NIHSS traslado: al menos 6= 2 (esfuerzo contra gravedad MSD)+2 (esfuerzo
contra gravedad MID)+1 (afasia leve-moderada) + 1 (hipoestesia ligera-
moderada)

16: 50 h: Transferencia hospitalaria neurélogo de guardia. Motor mejorado:
Claudica sin golpear la cama —NIHSS: 4. Al hacer el ingreso del paciente
aparecen sus anteriores ingresos.

¢,? EPILEPTICO EN TRATAMIENTO (mal cumplimiento)
¢,Diagnostico diferencial?

PERIODO POSTICTAL: PARALISIS DE TODD



CASO 3

e« 11:58 h: CC/CCU: Varon de 82 afios que paseando con su hija comienza con
paralisis de hemicuerpo derecho (unos 10 minutos de evolucion).

e 12:01 h: Envio de USVA (Médico, enfermero y TEM)
e 12:04 h: Llegada de USVA ¢?

v" Valoracion inicial ABCD: Consciente (GCS:15), via aérea permeable, buena
ventilacion, pulso radial fuerte, arritmico. D: disartria, paresia y hipoestesia de
MSD y MID, facial derecho, pupilas medias isocoricas y reactivas.

v" Monitorizacién “in situ”.

-TA: 140/ 90 mmHg, SatO2: 94%, FC: 90 ppm, FR: 14 rpm, glucemia: 211
mg/dl, ECG (3 derivaciones): FA con RVL.

v'  Oxigenoterapia

&?

v' Preguntar AP a la hija: HTA, DM tipo Il. No recuerda tratamientos.

e 12:10 h. Traslado al interior de la USVA e informacion CC/CCU .;?

v' Camilla en anti-trendelemburg o a 30°
v' Acceso venoso periférico dificil. Se tarda 5 minutos en conseguir calibre 20.



v Temperatura: 36,5 °C
v' ECG 12 derivaciones: FA sin alteraciones repolarizacion significativas.

12:15 h. Durante la exploracion fisica:
- deterioro nivel de conciencia: Glasgow 11 (E:3, M:6, V:2)
- anisocoria con midriasis izquierda
- TA: 238/123

7

v' Preparacién aislamiento via aérea

v/ Tratamiento antiHTA: Urapidil 25 mg ¢?

12:20 h. Glasgow 3 (1,1,1), TA: 160/90. Ailamiento via aérea IET: ¢?

v' Induccioén: etomidato: 20 mg iv + anectine: 70 mg iv. TET: 8.
v Mantenimiento: midazolam + norcuron

Preaviso hospitalario

Evolucion 6 horas: Hemorragia cerebral masiva abierta a ventriculos. Paciente
anticoagulada ¢;?. Fallecida.



CONCLUSIONES

El abordaje actual del ictus isquémico agudo es multidisciplinario.

El manejo y la activacion del Codigo Ictus deben iniciarse desde el primer
contacto con el sistema sanitario.

Mejorar la accesibilidad a los centros hospitalarios adecuados constituye el
principal reto: tiempo es cerebro.

La monitorizacion precoz de la oxigenacion, la temperatura, la presion
arterial y la glucemia, como concepto basico de neuroproteccion fisiologica,
mejora los resultados.

La trombalisis intravenosa con rt-PA es la intervencion terapéutica con

mayor beneficio probado.
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