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lctus

Causado por untrastorno circulatorio cerebral
gue altera transitoria o definitivamente
el funcionamiento  de una o varias partes del encéfalo
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Manejo del paciente con
sospecha de ictus agudo
en puerta de urgencias



Es una emeligiintéa: R ictus 5% primeras 48 h
A AIT Deben ingresar

i Episodio de disfuncion cerebral focal o
monocular de duracidn < 24 horas (DEF CLASICA).
A< de 1 hora, sin evidencia de infarto (- 15 min)

A Clinica: Retiniano (amaurosis fugax), hemisférico
cortical, subcortical, lacunar, atipico.

A letusdsguémico

i Alteracion cualitativa o cuantitativa del aporte
circulatorio a un territorio encefalico.

i Deficit neurologico > 24 horas
I Necrosis tisular




Clasificacion ictus isquémico: topografia
parenquimatosa

TACI (Total Anterior Circulation
Infarction). Los 3 de:

-Disfuncién cerebral superior
(afasia, heminegligencia visuoespacial)

- Déficit motor y/o sensitivo de almenos
2 de: cara, brazo, pierna.

PACI (Par tial Anterior Circulation

Infarction)

- Disfuncidn cerebral superior (afasia,
heminegligencia visuoespacial), o

- Cuando se cumplen 2 de los 3 criterios
de TACI, o

_Hemianopsia homénima _Deﬁg}(trr%cr)rt\?crlgéo sensitivo de una sola
LACI (Lacunar Infarction): POCI (Posterior Circulation

No disfuncién cerebral superior ni
hemianopsia.

-Hemimotor puro que afecte al
menos 2 de: cara,brazo,pierna

-Hemisensitivo puro

-Hemimotor/hemisensitivo
-Ataxia-hemiparesia |
-Disartria-mano torpe

Infarction)
- PPCAL + déficit motor y/o sensitivo CL
-Déficit motor y/o sensitivo BL
- Patologia oculomotora

- Disfuncién cerebelosa sin déficit de vias
largas IL

- HemianopsiaH aislada



lctus= hemorragico

Rotura vascular
espontanea

- Primarias:
- HTA,
angiopatia amiloide
- Secundarias:
- ACO,
- Tumor es,

\

N

subaracnoidea

Hemorragia
intracerebral

Parenquimatosa

Intraventricular

Troncoencefalica Hemisférica Cerebelosa
cerebral
Mesencefalica
Protuberancial
Bulbar
Lobular Profunda Masiva
Ganglios basales Capsular Subtalamica

Talamica
Putaminal
Caudado




Clasificacion ictus iIsquémico
A Subtipo etiolégico A Topografia vascular
I Aterotrombotico i Territorio carotideo
i Cardioembolico I Vertebrobasilar

i Infarto lacunar I | territorio frontera

A A pequefio tamaifio -Infarto por Trombosis
venosa S

I Infarto de cusa inhabitual
I Infarto indeterminado
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Caodigo ictus

Codigo Ictus Area
(30 minutos)
H

Extrahospitalario

Llamada teléfonos de urgencia sanitaria (112)

"

Evacuacion prioritana hospital

Sospecha ictus < 6h
|

Notificacion al Neurélogo J-

I e

Recapcion por Neurdlogo.
Gestion urgente de cama en la Unidad
Preaviso a Enfermera de Unidad

Frotocolo manejo prehospitalano

Codigo Ictus Hospital
Tiempo puerta-aguja: 50 minutos

Aviso a Neurdlogo si
no preaviso.

Intrahospitalario

SERVICIO

Monitorizar (TA cada
15 min)

Glucemia capilar

URGENCIAS

ANTE TODA FOCALIDAD NEUROLOGICA < 6H DE EVOLUCION AVISAR A
NEUROLOGIA DE FORMA INMEDIATA

Plaquetas y tiempos

TAC craneal
prioritario

Traslado inmediato
a Unidad lctus




Diagnastico diferencial ictus:
disfuncion neurologica de inicio agudn

A Trastornos toxico-metabolicos: OH, hipoglucemia, hNa

A Aura migrafiosa
A Pardlisis de Todd
A LOE: Tumor, absceso, MAV

A Hematoma subdural o epidural
A Patologia periférica MG, Np

A EM

A Sincope

A Encefalitis : '%
A Trastornos psiquiatricos \‘




ALGORITMO DIAGNOSTICO EN URGENCIAS

;CODIGO ICTUS? PROBABLE O CONFIRMADO ICTUS

Anammesis (Hora de Inicio) EKG
Hemograma

Exploracion sistenmca

S oléei Coagulacion
XPIOTACIon neurelogca Bioguimica basica (inclwda ghacemia capilar) NONRL
Enzimas cardiacos.

(Gasometria venosa

<2 1h Ex Torax

A valovar:

Tension Arterial FPerfil hepatico

Saturacion 02 Gasometria arterial si samuracion de 02= 90

: : Toxicologia —
Frec. Cardiaca y Respiratona Test de embarazo SNC / SNP
Temperatura

) - TAC CRANEAL E
CONFIPMACION DIAGNOSTICA. DECIDIR. TTO R AVISO A NEUROLOGIA

)




Signos indirectos de isquerﬁuia

Pruebas complementarlas TC craneal

Cronologia del ictu

)




Tratamiento general del
Ictus agudo en urgencias



Tratamiento general del ictus agudo

A Via respiratoria
I Mayoria: posicion semiincorporada
A 10T y asistencia respiratoria si compromiso VR

I Hipoxia puede aumentar area lesionada y empeorar el
pronostico

A 02 solo si hipoxia Sa02<95%

A Glucemia
I Hipoglucemia: sintomas focales ictuslike
i Hiperglucemia inicial: asocia peor pronostico.
I Mantener normoglucemia

A Tratar si >150 mg/dL
A NO ADMINISTRAR SUEROS GLUCOSADOS salvo hipoglucemia

A Temperatura

- Si T2 > de 37 BC: HC, SO, UC y antipiréticos Mantener < 375°C.
A Disfagia

A Dieta absoluta si disfagia o bajo nivel de conciencia (tras 24-48h valorar SNG)

A Crisis comicial: No profilaxis. Tratar primera crisis si aparece




Tratamiento general del ictus agudo

A Presion arterial
:

HTA: muy frecuente
A Estrés
A Hipertension intracraneal
A Dolor
A HTA previa
A Respuesta fisiolégica | PPC= PAM- PIC

Mayoria: no debe ser tratada.

Tratar si TAS>185 y o TAD>110 (105 si rtPA) mmHg.
A Evitar descensos de >20% las primeras 24h.
A Excepciones: |IAM, IC, Diseccion Ao, Encefalopatia HTA

Se prefiere via oral. IECAS. No Antag Calcio sl.

Si iv: Labetalol (bolos 10-20 mg) o Urapidilo (bolos de
12.5 mg)

Hipotension: poco frecuente
A Causa: hipovolemia.
A Descartar: IAM, diseccion Ao, TEP, H digestiva




Tratamiento especifico Ictus

A 1squémico:
I Antiagregacion
A Iniciar en las primeras 48h salvo contraindicacion. Si han
recibido terapia trombolitica esperar 24h
I Anticoagulacion en fase aguda

A Solo si

I Infarto cerebral de pequefio tamafo y en pacientes
seleccionados: causa subyacente que requiera
anticoagulacion (cardiopatia emboligena conocida, FA
reciente comienzo)

A Aumenta el R de hemorragia cerebral




Hemorragia intraparenguimatosa

TRATAMIENTO QUIRURGICO
NO CANDIDATOS A CIRUGIA

1. Hemorragias pequefias (<10cm?3) o con minimo déficit neuroldg
IV, grado B)

2. Paci ent e Snivel -0 dhdo 85 8i h@orragia cerebelosa con
compresion de TE puede valorarse la cirugia.

CANDIDATOS A CIRUGIA
Hemorragia cerebelosa > 3 cm,

( nivel 11 -

con deterioro neurologico 6 compresion TE e hidrocefaliad urgente

Hemorragia cerebral asociada alesion estructural  (aneurisma, mav, 0
angioma cavernoso) si el paciente tiene posibilidad de un buen prondstico
funcional y la lesion es accesible a la cirugia

Pacientes jovenes con hemorragialobar de tamafio moderado 6
grande, que estan presentando deterioro neurologico



Hemorragia subaracnoidea

A cefalea inicio brusco y gran intensidad
(80%),
Acef alea fAcentinel aoprevi a

A asocia con al menos 1:

Anauseas y/o vomitos,
Arigidez de nuca,

Apérdida de conciencia breve
A déficits neuroldgicos focales (incl n craneales)
AHemorragias retinianas subhialoideas
ASindrome de Terson (hemorragia vitrea)

A Desencadenante:
Aejercicio fisico




Clinica caracteristica

'

TAC cerebral

Sistematica de Diagnostico en HSA

Puncion Lumbar- Negativa

Alta sospecha| Baja sospecha

LCR hematico 6 xantocromico l

A 4

Angiografia de 4 vasos

/
+

A 4

T~

Aneurisma, MAV, otras

v

Decision terapéutica

RM Alta

Sospecha fundada de aneurisma, MAV|

A 4

3-6 semanas
¥

Angiografia
Opcional: Angio-RM o TAC helicoidal

T/\

Positiva

Negativa




CIRUGIA EMBOLIZACION

[cateTen]

Estudio ISAT

A Si ambas técnicas son posibles,

i la embolizacion endovascular puede ser beneficiosa. clase
[, nivel B.

I Pero es razonable considerar caracteristicas individuales de
paciente y aneurisma. clase lia, B




Complicaciones HSA

Resangrado
Vasoespasmo

Hidrocefalia

HIPERTENSION INTRACRANEAL
CRISIS



Terapias de
revascularizacion
y reperfusion cerebral
Ictus Isquémico agudo

-tratamiento trombolitico con rtPA




Evidencia tratamiento

trombolitico Iv w:;
A Alteplasa (rtPA) iv <3h =0k

I 0.9 mg/Kg 10% en bolo y resto en perfusion en 1h.

I Diferencia absoluta 17% en incremento de pacientes
Independientes.

I Reduccion del n pacientes con muerte y dependencia (OR
0.83 1C95% 0.73-0.94)
» NINDS, ECASS, ATLANTIS. Wardlaw. Cochrane Database 2003

I 3-4.5h:
A mediana TTT 3h 59 min, mediana NIHSS 910

A Pronéstico favorable rtpa vs placebo (52% vs 45%, OR 1.34
1C95% 1.02-1.76). HICS 7.9 vs 3.5%

» ECASS lll Hacke. 2008
-Riesgos: Transformacion hemorragica del infarto 6%

TROMBOLISIS con rtPA hasta 4,5 hor



4.0 -
— QR estimated by model

3.5 - — — 985 percent Cl for estimated OR
3.0 -

2.5
2.0 -
1.5
1.0

Adjusted odds ratio
of favorable cutcome

0.5 -

60 20 i20 150 180 210 240 270 300 330 360

Time from stroke onset to start of alteplase treatment, min

0-90 minutos: NNT 2, OR 2.8(1.4-4.5)
91-180 minutos : NNT 7, OR 1.6(1.1-2.2)
181-270 minutos: NNT 14, OR 1.4(1.1-1.9) Hacke Lancet 2004

Posibilidad de efectividad del tratamiento disminuye con el tiemp




IV

ISIS

Fibrinol

Criterios Exclusion

0 o0 000 00 OOCOD OO0 OpopOpCCpLCLCDC

Hemorragia intracraneal en TC

Evoluciéon de los sintomas superior a 3 horas o desconocimiento de la hora de inicio
Sintomas menores o en mejoria franca antes del inicio de la infusién

Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS > 25) o de neuroimagen

Crisis comiciales al inicio del ictus

Sintomas indicativos de hemorragia subaracnoidea aunque la TC sea normal
Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPA elevado

lctus previo en cualquier momento e historia de diabetes

Ictus en los 3 meses previos

Recuento de_plaquetas por debajo de 100.000
Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl

PAS > 185 mmHg, PAD > 110 mmHg o necesidad de medidas drasticas para bajar
la PA a estos limites

Diatesis hemorragica conocida

Tratamiento con anticoagulantes orales. Podria considerarse tratamiento con rtPA
ci INB o 1 7

Hemorragia grave reciente o manifiesta
Historia de_hemorragia intracraneal
Antecedentes de hemorragia subaracnoidea por rotura aneurismatica

Historia de lesion del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia intracrane
al o espinal)

Retinopatia hemorragica (p. ej., retinopatia diabética)

Antecedentes de masaje cardiaco, parto o puncion en vaso sanguineo no accesible
en los 10 dias previos

Endocarditis bacteriana y pericarditis

Pancreatitis aguda

Enfermedad Llcerativa gastrointestinal documentada en los 3 meses previos.

Varices esofagicas. Malformaciones vasculares intestinales conocidas

Neoplasia con aumento del riesgo de hemorragia

Enfermedad hepatica grave (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal, hepatitis
activa)

Cirugia mavor o traumatismo significativo en los 3 meses previos



Esca|a NI HSS Nivel de conciencia Alerta 0  Piemna izquierda No claudica. BM 5
s - Somnoliento 1 Claudica. BM 4 1
defICIt Estuporoso 2 Algun esfuerzo contra gravedad.
2~ Coma 3 BM 3 i
neu rOIOg ICO Preguntas LOC Responde ambascorrectamente 0 Sin esfuerzo contra gravedad.
Responde una correctamente 1 BM 2-1 3
Incorrecto 2 Ningun movimiento. BM 0 4
Ordenes LOC Realiza ambas correctamente 0 Pierna derecha No claudica. BM 5 0
Realiza una correctamente 1 Claudica. BM 4 1
Incorrecto 2 Algun esfuerzo contra gravedad.
Mirada Normal 0 BM 3 2
Paralisis parcial de la mirada 1 Sin esfuerzo contra gravedad.
Desviacion oculocefalica 2 BM 2-1 3
Campos visuales Sin deficit campimetricos 0 Ningin movimiente. BM 0 4
Cuadrantanopsia 1 Ataxia de miembros Ausente 0
Hemianopsia homonima 2 Presente en una extremidad 1
Hemianopsia homonima Presente en dos extremidades 2
bilateral,ceguera 3 Si esta presente se localiza en:
Paralisis facial Movimientos normales Brazo derecho (1: si; 0: no)
y simétricos 0 Brazo izquierdo (1: si; 0: no)
Paresia ligera 1 Pierna derecha (1: si; 0: no)
Paralisis parcial 2 Pierna izquierda (1: si; 0: no)
Paralisis completa 3 Sensibilidad Normal 0
Brazo izquierdo No claudica. BM 5 0 Hipoestesia ligera a moderada 1
Claudica. BM 4 1 Hipoestesia severa o anestesia. 2
Algun esfuerzo contra gravedad. Lenguaje Normal, sin afasia 0
BM 3 2 Afasia ligera a moderada 1
5in esfuerzo contra gravedad. Afasia severa. Broca, Wernicke...
BM 2-1 3 2
Ningin movimiento. BM 0 4 Afasia global o mutismo 3
Brazo derecho No claudica. BM 5 0  Disartria Articulacion normal 0
Claudica. BM 4 1 Ligera a moderada 1
Algun esfuerzo contra gravedad. Severa o anartria 2
BM 3 2 Extincion Sin anormalidad 0
5in esfuerzo contra gravedad. Parcial (solo una modalidad
BM 2-1 3 afectada) 1
Ningun movimiento. BM 0 4 Completa (mas de una modalidad) 2



Escala de Rankin modificada: discapacidad

0 asintomatico
1 incapacidad no significativa pese sintomas.
2 ligera:

I no realiza todas sus actividades previas, pero no precisa ayuda
para las actividades diarias.

I Puede quedarse solo 1 semana 0 mas.
3 moderada:
I alguna ayuda pero capaz de caminar
I controla actividades diarias: vestirse, asearse
I necesita ayuda para complejas: ir de compras, cocinat...
I Necesita ser visitado > 1 vez por semana
4 moderada-severa:
I ayuda para caminar y para sus necesidades.
i Puede guedarse solo en periodos moderados durante el dia

5 severa: cama. Alguien tiene que estar disponible durante el diay a
veces durante la noche

6 muerte




Caso clinico rtPA v

83 anos
Sin AP de interés. Independiente, sin deterioro cognitivo.
Estado basal 9:30am.

A las 10 am:: mareo y caida al suelo sin perdida de
conciencia en la via publica.

SAMUR: disartria, desviacion conjugada de la mirada a la
derecha, paresia facial y paresia de extremidades izdas

En hospital

No preaviso codigo ictus.

Avisados desde sala A a las 11:14. Visto a esa hora(lnicio-puerta
de urgencias: +1h 14 min)

AS

Plaquetas en mano
EKG

EXPLORACION:

I TA 168/90; bmt107
I Sistémica

I Neurolbgica




/ Exploracion SAMURdisartria, desviacion
we wwd wa | CONjugada de la mirada a la derecha, paresia

ln 1 . facial y paresia de eell.

TACI: oclusion proximal de ACM segmento

Exploracion actual:

Inferior ACM D M2. NIHSS 8

Desorientacion temporal, Hemianopsia

. homonima izquierda, extincion tactil izquierda,
heminegligencia visuoespacial, desviacion
oculocefalica a la D, plejia central VIl Iz,
hipoestesia MIl: PACI oclusion de division

Se avisa a enfermeria de
Se sube a Ul

TC basal 6-5-10; 11: 16 (Puerta-TC: 2 minutos)

Ul



A Tras TC sube a Ul
A 2 vias periféricas
A Plaguetas normales

A rtPA 0.9 mg/Kg 11:41h (Puerta-aguja
27 minutos; TT 1h 41 min)

I Bolo 10%
I Perfusion en una hora
I NIHSS pre rtPA 5 (HH, Hnegl y sensitivo)

A Monitorizacion DTC
i Oclusion M2 dcha: TIBI 3 a TIBI 4 en 1h -
(Recanalizacion 2h 41 min).
A NIHSS 2h, al alta: 0: mRS: 0.

A Dx: Infarto cerebral agudo ACM derecha

cardioembolico.
A Flutter auricular. Se inicia ACO.




Pero...

A Pacientes no candidatos a rtPA iv
I Criterios de exclusion
I lctus del despertar

A Pacientes que no responden a rtPA iv

C NUEVAS ESTRATEGIAS DE RECANALIZACIO
Y REPERFUSION EN ICTUS ISQUEMICO AG




Terapias de
revascularizacion
y reperfusion cerebral

-Tratamientos neuroprotectores
-Tratamiento intraarterial




Recanalizacion de oclusion arterial

A R espontanea de oclusiones de ACM:

A 6%/h las primeras 6 h M2 MCA
44 %

A rtPA iv , en oclusion arterial:
A 30% recanalizacion completa
A 48% parcial . 3
A 22% ausencia de recanalizacion ' 0%

A Depende del lugar de oclusion
I 44% oclusiones segmento M2 Tandem
I 22% segmento M1 IC;I;CA
I <10% en TICA

A Influye en el pranéstice clinico

3m No recanalizac | Reoclusién | Recanal estable Alexandrov 2010
MRS 0-2 8% 33% 50%
mortalidad || 42% 33% 8%

Alexandrov 2002, Uchino 2003
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Pruebas complementarias: RM




Trombolisis Iintraarterial

A PROACT II: Prourokinasa vs placebo en
oclusion aguda de ACM< 6h

I Mejor pronostico mRS 3m 0-2: 40 vs 25%
I Mayor recanalizacion: 66 vs 18%

I HICS 10% (vs 6.6% rtPA iv)

I Mortalidad: 25% (similar rtPA iv)

A Metaanalisis PROACT, PROACT Il y MELT: se
confirma efecto favorable de T 1a en
oclusiones de ACM de menos de 6h.

A Evidencia :
I Guias ESO 2008: clase Il, nivel B
I Guia AHA 2007: clase I, nivel B




Trom

A Dispositivos que realizan disrupcion del trombo

A Mayor frecuencia de recanalizacion
A Recanalizacion mas rapida

A Reducir dosis trombolitico

A Mejorar prondstico

A No existen EC randomizados

A Aprobados para variable eficacia recanalizacion,
pero no para efectividad

A Hasta 8 horas

A MERCI, MultiMERCI, Penumbra:

ANIHSS media 20; TTT4,3hNL, prondstico favorable
36%, recanalizacion 60-68-81%, HICS 8-9-11%:;
mortalidad 44-34-32%










Trombolisis combinada: v+ia

A Alteplasa iv a dosis plenasA UKIA
» Lee 2004, Kim 2005

A Alteplasa iv-A alteplasa ia

i NI HSB®O

I Alteplasa 0.6 mg/Kg, max 60 mg, 15%

bolo 1 min resto 30 min

» IMS I, IMS II, Flaherty 2005.

» NIHSS 19, TTT 146 min, HICS 9%, mortalidad
16%

I Dosis plenas Iv: segura




Trombosis AB

A Mortalidad 40-86%
A Gran discapacidad

A 2 tipos:

I Inicio insidioso y progresivo
I Ventana terapeéutica >12h hasta 24-48h

I Inicio brusco
I Ventana terapéeutica<12h

A Tratamiento intraarterial desde hace >20 afios
T No estudios randomizados

A Recomendaciones:

i en casos seleccionados se recomienda la Tia | &
(Clase lll, nivel B)




PROTOCOLO de tratamiento
endovascular HCSC




Criterios de inclusion

~\e

4

( d

-Pacientes a partir de 18 anos
-Ictus isquemico en las 8 primeras h.
-En trombosis AB hasta 12 h. Si

clinica fluctuante individualizar, (max | - |
48h) f

\
X

-Déficit neurologico moderado-severo 5
(NIHSS hasta 24)(>AB) l

-Oclusion arterial demostrada (angioTC, angioRM, DTC)
-Si se desconoce hora de inicio: RM tratar segan resultados.




Criterios de exclusion |

DATOS CLINICOS

A Evoluciéon sintomas > 6 h para IA o > 8h para mecanica
A Sintomas menores o en mejoria franca preinfusion

A Ictus grave: NIHSS > 25, salvo oclusion AB

A Crisis comiciales generalizadas al inicio, (excepto si RM
demuestra ictus isquémico)

A Sintomas indicativos de HSA aunque TC sea normal
A Historia previa de hemorragia intracraneal

A Ictus territorial reciente (3 m previos) o ictus previo y
dependencia funcional grave (ERm 4, 5)

A Diatesis hemorragica conocida.
A Neoplasia con aumento del riesgo de hemorragia.




Criterios de exclusion Il

DATOS CLINICOS
A Enf. grave-avanzada, con mal e.funcional (ERm 4-5),

I con esperanza de vida < 3 meses 0 con alto riesgo de hemorragia.
A Hemorragia grave reciente o manifiesta.

A Antecedentes de masaje cardiaco.

A TCE severo en los 90 d previos.

A Embarazo.

A Endocarditis bacteriana y pericarditis.
A Pancreatitis aguda.

A Enfermedad ulcerativa gi
A documentada en los 3 m previos que produjo hemorragia.

A Enfermedad hepatica grave

A insuf hepética, cirrosis, hipertension portal, hepatitis activa, varices

esofagicas).
A Alergia a contrastes yodados.




Criterios de exclusion Il

DATOS ANALITICOS

A plaguetas < 100.000

A HBPM a dosis anticoag en las Gltimas 12 h.

A Tratamiento con ACO. Podria considerarse
tratamiento :
I rtPA 1asi INR entre 1,7-2,
I mecanica hasta 3.

A Glucemia < 50 mg/dl o > 400 mg/dl

A PAS > 185, PAD > 110 mmHg o necesidad de
medidas drasticas para bajar la PA a estos
limites
I > 3 bolos de labetalol/Urapidilo




Criterios de exclusion IV

DATOS IMAGEN
A Hemorragia intracraneal en TC
A pacientes sin oclusién arterial demostrada

A TC con ASPECTS O 70

A RM con lesién en difusién superior a 2/3 de
la ACM para territorio anterior;

A o RM en territorio posterior con alteracion
Importante en la difusion y secuencia

FLAIR.

ASPECTS
-3 puntos estructuras subcorticales: C, CI, L
-7 puntos coértex MCA: |, M1, M2, M3, M4, M5, M6




