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Actitud ante el Ictus Agudo en el Servicio de Urgencias de Hospital

La secuencia de actuacién ante un paciente con posible ictus en el Servicio de Urgencias de Hospital

(SUH) debe ser:
1. Reconocimiento precoz del proceso basandose en la sospecha clinica diagnéstica inicial.

Considerar prioridad 1.

O Debe sospecharse la existencia de un ictus ante todo paciente con un déficit neurolégico
focal de inicio brusco. Aunque siempre hay que considerar una serie de procesos que

pueden simular un ictus:
© Crisis epilépticas.
© Procesos expansivos intracraneales (tumores, hemorragias, ...).
© Trastornos metabdlicos, sobre todo hipoglucemia.
© Infecciones: encefalitis, abcesos.
© Toxicos: drogas, alcohol.

© Otros: sincope, vértigo, sindrome conversivo, etc.

2. Ubicacion adecuada del paciente y monitoreo cardiorrespiratorio continuo, asi como
medidas de reanimacion en caso preciso.

El paciente debe ser clasificado como prioridad 1 o de asistencia inmediata y ser ubicado en una
cama de observacion con capacidad para realizar monitorizacién continua de constantes vitales:

Soporte respiratorio

O Es fundamental el mantenimiento de una adecuada oxigenacion. Solo esta indicada la
oxigenoterapia en aquellos pacientes en quienes se detecte hipoxemia (Sat. 02 < 95%),
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mediante pulsioximetria.

© Considerar la indicacion de 10T y ventilacidn asistida en aquellos pacientes con ictus
y depresion de conciencia y/o compromiso de la via aerea.
Soporte Hemodinamico
Se recomienda la monitorizacién cardiaca y de la TA continua durante las primeras horas.
© Mantenimiento de la TA. Aunque es excepcional, la hipotension en el ictus, cuando sucede
hay que tratarla enérgicamente con volumen y/o drogas vasoactivas y descartar posibles

causas: infarto de miocardio, embolismo pulmonar, hemorragia digestiva y sepsis. El
manejo de la hipertension se considera en un apartado posterior.

© La monitorizacion EKG nos proporcionara informacion sobre la posible presencia de
arritmias (fibrilaciéon auricular principalmente) y/o alteraciones isquémicas (infarto
miocardico).

3. Elaboracidn de un diagnéstico neurolégico de certeza basandose en una adecuada historia
clinica y pruebas complementarias especificas.

© Debe realizarse el diagnostico clinico del ictus tras la realizacion de la anamnesis y
exploracion fisica general y neurolégica adecuada, llevada a cabo por personal cualificado.

© Se requiere la practica inmediata de un TAC craneal. Los objetivos de su rapida
realizacién son:

© Identificar otro tipo de lesiones: tumores, hematomas.
© Determinar el tipo de ictus: isquémico o hemorragico.
© Localizacion topografica de la lesion.

© Detectar posibles complicaciones: edema cerebral, hidrocefalia, transformacion
hemorragica,...

© Determinar signos precoces de ictus y/o antigiiedad de las lesiones.
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O Realizar analitica general basica que incluya: hemograma, recuento plaquetario, coagulacion,
ionograma, glucemia y funcioén renal.

© La Rx de térax urgente debe realizarse cuando la sintomatologia del paciente asi lo requiera.

4. Adopcion de determinadas medidas terapéuticas en situaciones concretas.

© Si saturacion 02 < 95%, administrar 02 en VM 35-50%.
© Si temperatura > 37.5°C, indicad 1 gr de paracetamol iv.
© Si glucemia > 150, insulina seglin pauta (stibcutanea o iv).
© Si glucemia < 70, poner glucosa iv hasta glucemia 70-120.

© Si existen convulsiones, utilizar benzodiacepinas iv seguidas de dosis de carga de fenitoina
(18 mg/kg/ iv en 1h) o Valproato 15 mg/kg iv en bolo lento (> 15 minutos), o Levetiracetam
(Keppra ®) vial de 500mg en 100 cc SF a pasar en 5 minutos (dosis 500-1000 mg).

© Protocolo de HTA: Intentar si es posible medicaciéon oral o si es necesario labetalol iv,
urapidil iv o enalapril iv. Evitar descensos mayores del 20% en las primeras 24 horas.

© Pacientes que pueden recibir fibrinoliticos: mantener TA < 185/110.
© Pacientes que no van a recibir fibrinoliticos:
® Ictus hemorragicos: mantener TA < 190/110 0).

e Ictus isquémico: no tratar salvo ICC, angor-IAM, diseccién aértica o cifras
> 220-230 PAS y > 110-120 PAD.

5. Activacion Cadigo Ictus Intrahospitalario.

© Si escala de Rankin modificada < 3, tiempo de evolucién < 2 horas.
© Avisar al neurélogo de guardia.

O Realizar TAC craneal en < 30 min.

© Analitica urgente (hemograma, bioquimico, coagulacion).
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PROTOCOLOS DE ACTUACION ANTE EL ICTUS AGUDO EN EL SUH

1. Identificacion del ictus

2. Exploracidn inicial inmediata

3. Actuaciones posteriores

Box clasificacion - Médico clasificador

Box exploracién - Médico urgencias

v v

Si Rankin previa <3 y tiempo Médico Urgencia Enfermeria
de evolucion < 2 horas t<30° t<15°
Activar CODIGO ICTUS
INTRAHOSPITALARIO Explloracién Iz'e_’tsica y nlglIJrHoéésgica con Cabecera a 45°.
* escalas canadiense y . Glusentia capilar:
Si se coqflrrpa sospect]a, determinar Temperatura.
. L hora de inicio de los sintomas y
Avisar a Radiologia para TAC antes de situacion previa al episodio con escala Monitor de FC, PA,
Avisar a neurdlogo de guardia. Solicitar hemograma, glucosa, iones, Via venosa 16-18G.
Avisar a laboratorio (coagulacion): urea, creatinina, INR, PTTA. Extraer analitica.
CODIGO ICTUS RX. L
Solicitar: EKG.

Acompaiiar al paciente a Rx donde Al
pasa a cargo del neurélogo: CODIGO TAC urgente: Codigo Ictus Rx.
ICTUS LABORATORIO. Rx torax (si precisa).
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|-> 4. Tratamiento basico i
Box exploracion - Médico urgencias

fO Si Sat 02 < 95%, administrar 02 en VM 35-50%. )

© SiT?> 37.5°C, indicar 1 gr de paracetamol iv.

© Si glucemia > 150, administrar insulina segiin pauta (iv o subcttanea).
© Siglucemia < 70, poner glucosa iv hasta glucemia 70-120.

© Si hay convulsiones, utilizar benzodiacepinas iv seqguidas de dosis de carga de fenitoina (18 mg/kg iv
en 1h) o valproato 15 mg/kg iv en bolo rapido, levetiracetam 500 mg vial en 100 SF (dosis de 500-
1000 mg) en 5-15 minutos (elegir segiin perfil del paciente).

© Hipertension Intracraneal:

© Elevar en cabecera de la cama entre 30°-45°, evitar rotacion del cuello. Detectar y tratar
factores que puedan aumentar la PIC: hipertermia, hipoxemia e hipercapnia, hiper o hipotension.

© Evitar la administracion de soluciones hipoosmolares.

© Agentes osméticos: de eleccion Manitol 20%. Frascos 250 cc, dosis inicial: 250 cc en 20-30 minutos
(0,25-0,5 g/kg). Dosis de mantenimiento: 125 cc / 6 horas en 20-30 min.

© Protocolo de HTA: Evitar descensos mayores del 20% en las primeras 24 horas.

© Labetalol iv (bolos de 10-20 mg (2-4ml) a pasar en 1 6 2 minutos. Se puede repetir la dosis
cada 10-20 minutos, hasta un maximo de 200-300 mg. Después debe continuarse con dosis de
50mg cada 6-8 horas seglin necesidades. Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca, asma,
bloqueo AV 2-3 grado, o bradicardia severa).

© Urapidil ivampolla de 50 mg 1/2 ampolla en bolo lento de 5 minutos, repetir hasta un maximo
de 1-2 ampollas y si precisa perfusion 5 ampollas em 250 a 2-8 ml/hora (minima dosis eficaz).
Dosis mantenimiento: 9-30 mg/h. (Contraindicaciones: estenosis adrtica y shunt arteriovenoso
(excepto shunt de dialisis). Disminuir dosis en insuficiencia hepatica y renal grave (75% dosis).

® Pacientes que pueden recibir fibrinoliticos: mantener PA < 185/110
® Pacientes que no van a recibir fibrinoliticos:
® Ictus hemorragicos: mantener PA < 190/110.

® Ictus isquémico: no tratar salvo ICC, angor-IAM, diseccion adrtica o cifras > 220-
230 PAS y > 120 PAD (PAM > 160). y
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© No utilizar soluciones glucosadas.

Normas generales

© No realizar punciones arteriales.

© No colocar sonda vesical (salvo retencién urinaria o ICC).

© No colocar sistematicamente SNG (salvo deterioro de consciencia o vomitos de repeticion).
© No utilizar antiagregantes ni anticoagulantes antes de TAC.

© La TAC craneal debe realizarse lo antes posible independientemente del Codigo Ictus.

DESPUES DE REALIZAR TAC CRANEAL

PACIENTES CON INDICACI()N PACIENTES SIN INDICACI()N
DE FIBRINOLITICOS DE FIBRINOLITICOS
NEUROLOGO NEUROLOGO 0 MEDICO
Protocolo trombolisis DE URGENCIAS
(Anexo codigo trombolisis)
Protocolo / l \
Hemorragia Infarto AIT

Actitud ante el paciente con infarto cerebral sin indicacion de fibrinoliticos

© Anticoagulacion precoz con heparina sédica en bomba de perfusion en infartos de mediano-pequefio
tamario de origen cardioembélico e infartos progresivos, sobre todo del sistema vertebrobasilar.

© Resto de infartos cerebrales iniciar en las primeras 48 horas AAS 150-300 mg/d; en alergia o
contraindicacion: clopidogrel: 75 mg /dia (se puede plantear 300 mg primera dosis de carga).

© Heparinas de bajo peso molecular para la prevencion de [aTVP y el TEP.
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DESTINO: en pacientes con menos de 48 h de evolucion se recomienda ingreso en Unidad de Ictus;
después de 48 horas en camas de neurologia general. No se benefician de ingreso en estas unidades
pacientes con enfermedad terminal, demencia y secuelas importantes por ictus previos, asi como
aquellos en situacion de coma irreversible.

Actitud ante el paciente con ataque isquémico transitorio (AIT)
© Debe considerarse igualmente una urgencia neuroldgica.
© Deben iniciarse las medidas de antiagregacion o anticoagulacion seguin el mecanismo etiolégico

y las consideraciones particulares del paciente.

DESTINO: preferentemente Unidad de Ictus, o en su defecto, en planta de neurologia general. No
se benefician de ingreso en estas unidades pacientes con enfermedad terminal, demencia y secuelas
importantes por ictus previos.

Actitud ante el paciente con hemorragia intraparenquimatosa

© Valoracion por neurocirugia, sobre todo en hemorragias lobares y cerebelosas.

© Considerar cirugia en hemorragias lobares con deterioro progresivo (GCS 5-13) y en las
cerebelosas > 2-3 cms o con deterioro neurolégico (GCS 5-13) secundaria a compresion de
tronco y/o hidrocefalia.

© Mantener PAS < 190.
© Corregir alteraciones de la coagulacion, si existieran.

© Tratamiento de las complicaciones inmediatas: crisis convulsivas (benzodiacepinas seguidas
de dosis de carga de fenitoina o Valproato) e hipertension intracraneal (manitol al 20% 200
ml seguidos de bolos de 100-200 cc /6-8 h seglin precise).
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DESTINO:
m UCI:

B Pacientes con indicacion quirirgica en los que no puede realizar inmediatamente, asi
como los intervenidos.

B Pacientes sin indicacion quiriirgica con viabilidad clinica y con deterioro progresivo de
consciencia.

m Puede plantearse en caso de patologia hemodinamica no controlable (crisis
HTA, asociaciéon con insuficiencia cardiaca grave, cardiopatia isquémica...)

m UNIDAD DE ICTUS

m Pacientes sin criterios quirirgicos, estables neurolégicamente y con TA controlada.
B Hemorragias cerebelosas sin indicacién quirurgica y estables clinicamente.
B Hemorragias profundas sin indicacién quirtrgica y TA controlada.
m OTROS DESTINOS
B Pacientes con demencia, enfermedad terminal, secuelas previas importantes o coma

irreversible.

Actitud ante el paciente con hemorragia subaracnoidea

© Si TAC normal, realizar puncién lumbar si se sospecha HSA.

© Una vez confirmada: monitorizacion + nimodipino por via central de acceso periférico.

DESTINO:
m UCI:

B Pacientes con escala de Hunt y Hess grados 1 y 2 de menos de 48 h de evolucién y
aneurisma clipado o embolizado.

B Pacientes con Hunty Hess 3,4 y 5.
m UNIDAD CON MONITORIZACION (UNIDAD DE ICTUS U OTRAS UNIDADES):

m Pacientes con Hunty Hess 1, 2.
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Protocolo para la Trombolisis con r-tPA en el Ictus Isquémico

ANEXO III.A.: PROTOCOLO GENERAL

1. Confirmar la existencia de un déficit focal neuroldgico clinicamente sugestivo de ictus.

2. Confirmar la hora de inicio de la clinica: aquellos pacientes en los que se desconoce la hora de
inicio 6 en los "ictus del despertar”, se considera hora de inicio la tltima vez en que se les vio
asintomaticos. AITs de repeticion: la hora de inicio del altimo episodio con total recuperacién de

los sintomas.

NOTA: la ventana de tratamiento admitida actualmente en la ficha europea es de 3 horas. Actualmente
ha sido publicado el ensayo European Acute Stroke Study IIT (ECASS III) mostrando que la
administracion de alteplasa intravenosa entre las 3-4, 5 horas tras el inicio de los sintomas mejora
significativamente el pronéstico/evolucion clinica de pacientes con ictus isquémico comparado con
placebo, pero el tratamiento entre las 3-4, 5 horas no esta aprobado en la ficha técnica europea

en el momento de la publicacion de este documento.
3. Valorar la Situacién Basal previa del paciente (Escala de Rankin).
4. Valorar la gradacion del déficit neurolégico (Escala NIHSS).

5. Realizar Historia Clinica bhasica: factores de riesgo vascular (FRV), antecedentes de patologia
cardiaca, valorar consumo de téxicos 6 drogadiccidn, principalmente en pacientes jévenes (<45
afos) y sin claros FRV, antecedentes de migrafa, epilepsia... Descartar la posibilidad de embarazo
en mujeres en edad fértil. Tratamientos crénicos, ACO.
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VALORAR CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION

6. Exploracion fisica: descartar la existencia de traumatismos en zonas de posible riesgo vital tras
trombolisis.

7.Valorar TA y glucemia capilar. Instaurar tratamiento precoz si:

a. Glucemia > 140 => INSULINA RAPIDA sc SEGUN PROTOCOLO DE HIPERGLUCEMIA.

b. TA > 185/105 = Hasta 2 bolos de 10 mg de LABETALOL iv (1 mg ENALAPRIL iv 6
25-50 mg URAPIDIL iv, si contraindicacion).

8. Ver resultados de la analitica (sobre todo, plaquetas y coagulacion).

9. Ver TAC craneal y descartar ictus hemorragico o signos precoces de infarto extenso (borramiento
de mas de 1/3 del territorio de ACM).

10. Solicitar consentimiento informado al paciente y/o familiares.

CRITERIOS DE CODIGO TROMBOLISIS (CT) (NEUROLOGIA)

CRITERIOS DE INCLUSION Si No

Edad 2 18 y < 80.

Diagnéstico clinico de ictus isquémico con una puntuaciéon = 4 en la NIHSS.

Intervalo entre el inicio de los sintomas y la aplicacién del tratamiento inferior
a 3 horas.

Obtencion del consentimiento informado del propio paciente o de sus familiares.

TAC craneal previa con ausencia de signos de hemorragia o hipodensidad en >1/3
del territorio de ACM.

Si todas las respuestas son Si, comprobar el resto de los criterios de exclusion.
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CRITERIOS DE EXCLUSION Si No

Horario de inicio de los sintomas desconocido o de mas de 4,5 horas de evolucién.

Ictus minor (NIHSS <4) o con curso hacia la mejoria antes de la administracion
del farmaco.

Coma o ictus grave (NIHSS>25).

Sintomas sugestivos de HSA, aunque TAC sea normal.

Ictus isquémico o TCE en los ultimos 3 meses.

Ictus isquémico previo y diabetes concomitante.

Existencia de un sangrado activo.

Retinopatia hemorragica.

Existencia de diatesis hemorragica:
B Trombopenia menor de 100.000 plaquetas por mm3.
B Tratamiento con heparina durante las 48 horas previas y TTPA > 39 sg.

B Tratamiento actual con anticoagulantes orales o heparinas de bajo peso
molecular a dosis anticoagulantes.

B Prolongacion del TTPA > 39 segundos, del ratio TTPA > 1.5, del tiempo
de protrombina > 15 segundos o del INR > 1.77 por trastornos hereditarios
o adquiridos de la coagulacion.

Embarazo, lactancia o parto (tltimos 30 dias). Excluir la posibilidad de embarazo
en la mujer en edad fértil.

Realizacion de cirugia mayor en los dltimos 3 meses.

Hemorragia gastrointestinal en los 3 meses previos.
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Hemorragia genitourinaria 21 dias antes.

Traumatismo sistémico grave o cirugia mayor los 3 meses previos.

Puncién arterial de un vaso no compresible, masaje cardiaco o PL en los ultimos
10 dias.

TA sistélica > 185 mm Hg o TA diastdlica mayor de 105 mm Hg, antes de la
administracion del tratamiento o si es preciso un tratamiento antihipertensivo
agresivo.

Antecedentes de hemorragia cerebral de cualquier tipo o lesidn previa conocida
del SNC (MAYV, aneurisma, neoplasia, cirugia intracraneal o medular).

Hiperglucemia mayor de 400 mg/dl o hipoglucemia menor de 50 mg/dl.

IAM reciente (< 4 semanas) o sospecha de complicaciones asociadas (pericarditis,
trombo o aneurisma ventricular.

Existencia de crisis epiléptica al inicio del ictus.

Endocarditis infecciosa.

Enfermedad hepatica grave (cirrosis, HTP, varices esofagicas).

Pancreatitis aguda.

Procedimiento para la administracion del rt-PA:

© El paciente debe de estar monitorizado (ECG, FC, TA, Pulsioximetria) durante la trombolisis

y al menos las primeras 24 h tras la misma => Unidad de Ictus, UCI o Box de urgencias.

O Debe evitarse la colocacion de SNG o de sondaje vesical (salvo retencion urinaria o monitorizacion
de diuresis) antes y durante las primeras 24 h tras la trombolisis.

O Se canalizaran 2 vias venosas periféricas (18-20 g).



Protocolo de Actuacion al Intrahospitalaria

© Se administrara bolo del 10% de la dosis total del rtPA (0.9 mg/kg de peso, maximo
90 mg) en 1 min. Pasar la dosis restante en 1 hora mediante bomba de infusién apropiada.

© Se intentara realizar Sonotrombolisis: insonacion de la ACM ocluida mediante sonda DTC
de 2 MHZ durante la trombolisis (determinar los patrones TIBI).

© Se evaluara la funcién neurolégica y la TA cada 15 minutos durante las 2 primeras horas de iniciar
la trombolisis; cada 30 minutos durante las siguientes 6 h y cada hora hasta cumplir las 24 h.

© Realizar escala NIHSS a las 2 hy a las 24 tras el inicio de la trombolisis.

© Si cefalea intensa, nauseas, vomitos o disminucion nivel conciencia=> DETENER LATROMBOLISIS
y SOLICITAR TAC URGENTE y ANALITICA con hemograma, coagulacion y pruebas cruzadas.

© En caso de complicaciones hemorragicas o hemorragia intracraneal —> PROTOCOLO DE
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS.

Trombolisis sistémica en la oclusion de la arteria basilar

© La historia natural de la oclusion de la arteria basilar puede ser mortal en mas del 80% de
los casos.

© Siempre que sea posible, seria de eleccion la trombolisis intraarterial, no obstante la localizacion
V-B de la isquemia cerebral no es contraindicacion para la trombolisis iv en las 3 primeras horas.

© La ventana terapéutica es mas amplia que en el territorio anterior debido a una mayor
resistencia a la isquemia:

© <12 hsielinicio es agudo.

© Hasta 48 h si el inicio es progresivo.
O Signos sugestivos: tetraparesia, oftalmoplejia, estupor-coma.
© Son criterios de exclusion:

© La abolicion completa de los reflejos de tronco.

© Coma de > 6h de evolucidn.
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Abordaje médico durante las primeras 24 h tras trombolisis

© Reposo absoluto en cama a 30°, excepto sospecha de isquemia hemodinamica.
© No dar AAS, heparinas, ni ACO durantes las primeras 24 h tras la trombolisis.
O Dieta absoluta.

© Oxigenoterapia, si Sat 02 < 95%.

© Omeprazol 1 ampolla iv/24 h.

© Glucemia capilar/é h, si glucosa > 140 > PROTOCOLO HIPERGLUCEMIA.
O Sit*>37.5=> PROTOCOLO HIPERTERMIA.

© Si dolor o cefalea™> PROTOCOLO ANALGESIA.

© Si nauseas o vomitos, metoclopramida iv/8 h.

© Colocar medias elasticas.

© SiTA >185/105 = PROTOCOLO HTA.

© 1000-1500 cc de suero fisiolégico en 24 h, excepto en pacientes que precisen tratamiento
con insulina (ej. diabéticos conocidos) = S.Glucosado 5%/ 8-6 h.

© Realizar TAC craneal de control a las 24 h postrombolisis.

TROMOBOLISIS INTRA-ARTERIAL EN EL ICTUS AGUDO

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

O Edad entre 18 afios y 80 afos (en casos de situacion basal excelente se puede plantear en > 80
afos con consentimiento informado compasivo).
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© Ictus isquémico de tronco de la ACM o ACI intracraneal en las primeras 3 horas si no hay
respuesta a la trombolisis iv(trombolisis intra-arterial de rescate) y entre las 3 y las 6 horas
de entrada.

© Ictus por trombosis de la arteria basilar:

© En las primeras 12 horas si el inicio es brusco con deterioro de conciencia.

O Hasta las 12-24 horas si el inicio es progresivo y/o curso fluctuante.

© Se excluira la oclusién aguda de la basilar para trombolisis en los siguientes casos:
® Coma > 6 horas.

® Abolicion de reflejos de tronco.

® Hipodensidad extensa de tronco en TAC o lesién extensa en RM difusion.

Criterios de exclusion:

La trombolisis intra-arterial es mas permisiva en los casos de riesgo sistémico de sangrado o terapias
invasivas previas. Se mantienen en general las contraindicaciones de trombolisis iv, salvo algunas
que desaparecen, y otras se modifican.

1. Evolucién de los sintomas mas de 6 horas o desconocimiento de la hora de inicio.
2. Hemorragia intracraneal en la neuroimagen.
3. Sintomas sugestivos de HSA aunque TAC sea normal.

4. Sintomas menores o mejoria franca antes del inicio de la infusién. Sospecha de infarto
lacunar.

5. Ictus grave con NIHSS > 30.

6. Glucemia < 50 mg/dl o > 400 mg/dl.
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7. PAS > 185 mm Hg 6 PAD > 110 mm Hg o terapia intravenosa agresiva para su control.
8. Ictus isquémico en las tltimas 6 semanas.

9. Historia previa de hemorragia cerebral o HSA.

10. Lesion previa conocida en SNC (neoplasia, aneurisma, MAV, cirugia intracraneal o espinal).
11.TCE en los altimos 3 meses.

12. Crisis epiléptica al inicio del ictus, excepto si se demuestra por RM ictus isquémico.

13. Endocarditis bacteriana.

14. Hemorragia sistémica grave reciente o manifiesta.

15. Cirugia mayor y traumatismo grave en los 30 dias previos (si menos de 30 dias: valoracion
individual, segtn trabajos parece segura excepto en craneotomia).

16. Existencia de diatesis hemorragica:

© Trombopenia < 100.000 plaquetas por mm3.

© Heparina sodica en las 48 horas previasy TTPA >1,5.

© Tratamiento anticoagulante oral con INR > 1,7.

© Heparinas de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes.

© TTPA >39 segundos, ratio TTPA > 1.5, tiempo de protrombina > 15 segundos, o INR >
1.4-1.7 por trastornos hereditarios o adquiridos de la coagulacion.

17. Embarazo.
18. Diseccion arterial.

19. Arteriopatia no arteriosclerética (vasculitis).
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En definitiva, la trombolisis intrarterial (quimica o mecanica) podria ser de eleccién en algunos
pacientes para los que la trombolisis intravenosa podria estar contraindicada. Por ejemplo:

O Post-cirugia previa (excepto craneotomia).
© Post-revascularizacion carotidea o coronaria.

© Enfermedad o condicion hemorragipara u otra condicion que predisponga a mayor facilidad
de sangrado.

Procedimiento de la trombolisis intra-arterial quimica y mecanica
1. Determinar los criterios de inclusion y exclusion.

2. Medir la presion arterial y obtener la glucemia capilar. Glucemias por encima de 400
excluyen al paciente para el tratamiento. Si glucemia esta entre 400 y 140, intentar
corregirla hasta niveles por debajo de 140.

3. Extraer analitica de urgencia: hemograma, coagulacion y bioquimica.
4. Canalizar dos vias venosas periféricas 18-20 g.

5. Realizar Doppler transcraneal o angio TAC para detectar oclusion de gran vaso. Si se confirma
la oclusioén, se hara un preaviso al neurorradiélogo intervencionista.

6. Realizar TAC craneal en el menor tiempo posible. De forma sistematica perfusion y angio-TAC.

7. Advertir al laboratorio de urgencia en la determinacion del recuento plaquetar y pruebas
de coagulacién.

8. Solicitar consentimiento informado por escrito al paciente, o a un familiar directo en
caso de imposibilidad del primero.

9. Verificar que la TA esta dentro de los limites normales.

10. Una vez comprobado que no hay hemorragia en el TAC, se contactara con Neuroradiologia
intervencionista.
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11. Se trasladara al paciente al quiréfano de Neuroradiologia intervencionista, previa llamada
al anestesista de guardia para tal efecto.

12. El procedimiento se realiza en los siguientes pasos:

a. Arteriografia cerebral diagnéstica.

b. Trombolisis.

1. Trombolisis quimica. Consiste en la administracion local de un trombolitico directamente
en el trombo a través de la punta del microcatéter. Se puede utilizar uroquinasa.

2. Trombolisis mecanica. Se realiza mediante una serie de dispositivos mecanicos
(Mercy, Penumbra), que basicamente consisten en una serie de "sacacorchos"
0 "cestas" que permiten atravesar el trombo y posteriormente extraerlo, dejando
patente el vaso. Estos dispositivos pueden combinarse con la trombolisis quimica
si fuera necesario completar la lisis.

13. Evaluacion de la funcién neuroldgica de manera frecuente durante el tratamiento. Si el
paciente presenta signos de deterioro neurolégico o disminucién del nivel de conciencia,
hay que detener la infusion y pedir TC urgente.

14. Medir la TA frecuentemente durante el tratamiento y durante las primeras 24 horas tras
el mismo. Luego segiin protocolo habitual.

15. Tomar las medidas indicadas en el protocolo de complicaciones hemorragicas en el caso
de sangrado.

16. Se mantendra el abordaje arterial femoral para realizar el control de la lisis: control que
se efectuara entre las 22-36 horas realizando un TAC basal y una angiografia cerebral
por cateterismo.

17. Mantener monitorizado al paciente al menos 24 horas tras el tratamiento. Se intentara
despertar al paciente lo antes posible, ya sea en el quiréfano o tras su re-ingreso en REA
o UCI; considerando que si el estado del paciente lo permite lo mejor seria trasladarlo
a la Unidad de Ictus.

18. No administrar aspirina, heparinas o anticoagulantes orales durante las siguientes 24 horas y
no comenzar su empleo hasta realizar la TC de control que descarte transformacion hemorragica.
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ANEXO III.B.: ESCALAS

ESCALA NIHSS

1a. Nivel de conciencia
0. Alerta

1. Somnoliento

2. Obnubilado

3. No respuesta o sélo respuestas motoras
reflejas o vegetativas

1b. Nivel de conciencia: mes y edad
0. Responde bien ambas preguntas
1. Responde una pregunta

2. No responde ninguna pregunta
1c. Nivel de conciencia: 6rdenes

0. Realiza ambas correctamente

1. Realiza una correctamente

2. No realiza ninguna orden

2. Mirada horizontal

0. Normal

=

Paralisis parcial de la mirada

2. Pardlisis total (desviacion forzada)

Prert-PA 2 horas 24 horas

A0 O ada QO aad
A0 O ada QO aad
A0 O ada QO aad

I
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3. Campo visual
0. No pérdida visual
1. Hemianopsia parcial

2. Hemianopsia completa

B .
B .
B .

3. Hemianopsia bilateral

4. Paralisis facial

0. Normal, movimientos simétricos

1. Paralisis menor (asimetria al sonreir)

2. Paralisis parcial (macizo inferior)

I . .
I . .
B . .

3. Paralisis completa uni o bilateral

5a. Fuerza en extremidad superior izquierda
0. Mantiene MSI 10~

1. Cae lentamente antes de 10~

2. Esfuerzo contra gravedad

3. Movimiento sin vencer gravedad

4. Ausencia de movimiento

4000 ad
40 aaaad
40 aaaad

5. No valorable (amput, artrodesis)
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5h. Fuerza en extremidad superior derecha
0. Mantiene MSD 10~

1. Cae lentamente antes de 1072.
Esfuerzo contra gravedad

3. Movimiento sin vencer gravedad

4. Ausencia de movimiento

5. No valorable (amput, artrodesis)

6a. Fuerza en extremidad inferior izquierda
0. Mantiene MSI 5~

1. Cae lentamente antes de 5~

2. Esfuerzo contra gravedad

3. Movimiento sin vencer gravedad

4. Ausencia de movimiento

5. No valorable (amputacion, artrodesis)
6hb. Fuerza en extremidad inferior derecha
0. Mantiene MSD 5~

1. Cae lentamente antes de 5~

2. Esfuerzo contra gravedad

3. Movimiento sin vencer gravedad

4. Ausencia de movimiento

A0 aaaaaa addga 4d
440404000 uuaadyad aaudadga 4d
4404000 uuaadya aaudadg 4d

5. No valorable (amputién, artrodesis)
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7. Ataxia extremidades

0. No ataxia

1. Ataxia en una extremidad
2. Ataxia en dos extremidades
8. Sensihilidad

0. Normal

1. Déficit leve

2. Déficit total o bilateral

9. Lenguaje

0. Normal

1. Afasia moderada (comunicacion)

3. Afasia global o mudo o coma
10.Disartria

0. Normal

1. Leve o moderada (se comprende)
2. Grave (no compr.), anartria, mudo
3. Intubado u otra barrera fisica
11.Extincién

0. Normal

1. Extincion en una modalidad

440 aUdaa aada 4gaa adad
440 adaa aada aaa aad

J
J
J
J
J
J
J
J
2. Afasia grave (no comunicacioén) D
J
J
J
3
J
J
J
J

2. Extincién en mas de una modalidad o heminatencion
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ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

NOTA: si existen dudas entre dos categorias, se debe elegir la de mayor discapacidad.

0. Sin sintomas.

1. Sin incapacidad importante.

Capaz de realizar sus actividades y obligaciones
habituales.

2. Incapacidad leve.

Incapaz de realizar algunas 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
auténoma (p. ej. necesitando alguna ayuda
para AVD complejas).

q, Incapacidad moderadamente severa.

Sintomas que impiden claramente su subsistencia
independiente aunque sin necesidad de atencion
continua (p. ej. incapaz de caminar sin ayuda y
para atender sus necesidades personales sin
asistencia).

5. Incapacidad severa.

Totalmente dependiente (encamamiento),
necesitando asistencia constante dia y noche.

6. Muerte.
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Atencion del Paciente con Ictus Agudo en Hospitalizacion. Unidad de Ictus

Organizaciony funcionamiento de la Unidad de Ictus

La secuencia de actuacién ante un paciente que ingresa en la unidad de hospitalizacion con el
diagnoéstico de ictus agudo isquémico seria:
© Traslado de SUH a Hospitalizacion:

O El paciente sera trasladado desde la puerta de urgencias lo mas pronto posible. A su
llegada a la unidad el paciente debera tener realizado la analitica de urgencias segtin
protocolo y el TAC craneal o RM previamente al ingreso.

O Identificacion de pacientes susceptibles de ingreso en Unidad de Ictus:
© Seran ingresados en la Unidad de Ictus los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Ictus isquémico o hemorragico de menos de 24 horas de evolucidn y vida previa
independiente (Rankin < 3). Se incluiran ictus de mas de 24 horas que tengan sintomas
fluctuantes e ictus de territorio posterior independientemente del tiempo de evolucién.

2. Pacientes con AIT de repeticion o en casos de alta recurrencia (estenosis carétida
critica o causa emboélica importante) dependiendo de la disponibilidad de camas.

3. Los pacientes que ingresen para realizacion de procedimiento neuroradiolégico y
presenten inestabilidad hemodinamica o neuroldgica también pueden ser considerados
para ingreso en la Unidad segtin disponibilidad de camas y criterio del neurélogo.

Prioridad: tendran prioridad los pacientes con ictus de menos horas de evolucioén, los de intensidad
moderada (NIHS 6-20) y los pacientes mas jévenes.
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© Se consideran criterios de exclusion para ingreso en Unidad de Ictus:

® Pacientes en coma.

® Pacientes con enfermedad terminal.

® Pacientes con demencia.

® Los pacientes con secuelas importantes de ictus previos (Rankin > 2).

@ Pacientes con criterios de ingreso en UCI para intubacion.

® | os pacientes sin indicacion de ingreso en Unidad de Ictus ingresaran en Unidad

de Hospitalizacién de Neurologia.

© Procedimientos a realizar en el momento de ingreso en la Unidad de Ictus:

1. A su ingreso se realizaran los siguientes procedimientos, siguiendo el orden aqui
prescrito:

1) Encamamiento con indicacién de reposo absoluto, si no existe prescripcion
médica diferente. Colocar la cabecera de la cama a 30°.

2) Colocacioén de via venosa si no se ha hecho en urgencias, con una llave de tres pasos.

3) Determinar la TA, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura
timpanica y saturacion de oxigeno por Pulsioximetria.

4) Evaluar la escala canadiense.
5) Mantener permeable la via respiratoria con oxigenacion adecuada.

6) Monitorizar la TA, registro EKG, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacioén de oxigeno mediante los monitores disponibles.

7) En los pacientes con TA > 0 = 220 mmHg de sistélica o TA > 0 =120 mmHg
de diastélica en 2 medidas separadas 15 minutos se aplicara el protocolo de
tratamiento de la TA. Estos limites seran de 185 en la sistélica'y 105 en la
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diastélica en pacientes sometidos a trombolisis, hemorragia cerebral u otras
condiciones especiales (diseccidn aorta, infarto agudo de miocardio, fallo
cardiaco o renal y encefalopatia hipertensiva) Si no se consigue disminuir
la TA por debajo del limite establecido tras la administracion del tratamiento
se avisara al neurélogo de guardia.

8) Sila temperatura timpanica esta por encima de 37,5, se aplicara el protocolo
de tratamiento de la hipertermia

9) Se determinara la glucemia capilar cada 6 horas durante las primeras 24 horas.
Si existe glucemia mayor o igual a 150, se aplicara el protocolo de glucemia.

10) Realizar electrocardiograma, que debera repetirse cada 24 horas las primeras
72 horas.

11) Se administraran 1000 de suero salino isoténico en 24 horas, excepto si
OM diferente. NO SE ADMINISTRARAN SOLUCIONES GLUCOSADAS.

2. Se programara en el monitor el control de la TA no invasiva cada hora durante las
primeras 24 h, y luego cada 4 horas, excepto en los pacientes tratados con trombolisis
(ver protocolo trombolisis).

3. Se realizara monitorizacion continua de EKG, frecuencia respiratoria y saturacion
de oxigeno con los monitores de la Unidad de Ictus (UI), aunque las constantes
(frecuencia respiratoria y cardiaca, saturacion de oxigeno y temperatura timpanica)
se registraran en la grafica cada 4 horas durante las primeras 48 horas y cada 8
horas los dias sucesivos de estancia en la UL.

4. Se activaran las alarmas del monitor a los limites establecidos en cada constante:
© TENSION ARTERIAL:

® Ictus isquémico:
1. TA sistélica > 220 mmHg y/o < 110 mm Hg.

2. TA diastélica > 120 mmHg y/o <50 mm Hg.
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® [ctus isquémico en tratamiento con bomba de heparina o trombolisis iv,
postangioplastia y hemorragia cerebral.

1. TA sistélica > 185 mmHg y/o < 110 mmHg.

2. TA diastélica > 110 mmHg y/o < 50 mmHg.

© FRECUENCIA CARDIACA/PULSO: mayor de 120 I.p.m y/o menor de 40 I.p.m.
© SATURACION DE OXIGENO: mayor del 100 % y/o menor del 90 %.

© FRECUENCIA RESPIRATORIA: sin alarma.

5. La monitorizacion neurol6gica se evaltia con la escala Canadiense que realiza la
enfermeria cada 4 horas las primeras 48 horas, cada 8 horas el tercer dia y cada
24 horas hasta el altay la NIHSS que realiza el médico cada 12 horas durante los
primeros 3 dias, al 7° dia y al alta.

6. Se aplicara el protocolo de nutricion y evaluacién de la deglucion establecidos.

7. Se iniciaran los cuidados propios de enfermeria (prevencion de escaras y movilizacion
pasiva precoz).

8. Se solicitara la analitica ordinaria seguin protocolo que incluye: hemograma, VSG, bioquimica
con perfil lipidico, coagulacion, hormonas tiroideas, vitamina B12 y acido félico y serologia
de ltes y se cursara la interconsulta a Rehabilitacion.

9. La enfermera evaluara con el propio paciente o con sus familiares, la situacion de
dependencia previa al ictus mediante la escala de Barthel. Esta misma evaluacion
se realizara cada 24 horas estableciendo el nivel de dependencia y al alta.

10. En casos en los que se prevea problematica sociofamiliar al alta, se contactara con
la asistente social.

Los procedimientos a seguir en la Unidad de Ictus estan recogidos como Anexo: Cronograma.
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Protocolos y actividades a realizar por enfermeria

1. Acogida al enfermo. Iniciar el proceso de atencién de enfermeria mediante la recogida
de datos y a través de la observacion, de acuerdo a la documentacion vigente en el hospital.

2. Valoracion del nivel de dependencia segin indice de Barthel. Calcular con la informacion
suministrada por el enfermo y familiar el indice de Barthel previo al ictus y el nivel de
dependencia.

3. Evaluacion de la deglucion. La funcion deglutoria debe ser evaluada en dos fases: en
primer lugar dar 10 ml de agua tres veces utilizando una jeringa. Si el paciente es capaz
de tragar, dar 50 ml de agua en un vaso. Se realizara el test de deglucion a la llegada
del enfermo y cada 24 horas durante su estancia en la unidad y al alta. Se aplicara el
protocolo de nutricién segiin los resultados del test. Ver tabla.

FUNCION DEGLUTORIA NORMAL/DISFAGIA LEVE DISFAGIA MODERADA/GRAVE
Goteo bucal de agua No/ minimo Completo

Movimiento laringeo Si No

Tos al deglutir No/ Una vez Dos 0 mas veces

Estridor al deglutir Si

4. Protocolo de nutricion
Si DEGLUCION NORMAL: Iniciar dieta segun los factores de riesgo.

Si DISFAGIA LEVE: Dieta por turmix y se aplicaran las medidas de compensacién deglutoria.
Estas medidas deben ser ensefiadas al paciente y familiares y consisten en:
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© Mantener la posicion de sentado a 45° durante la alimentacion.
© Flexionar el cuello o rotarlo para facilitar la deglucién del bolo.
© Obtener una textura del bolo ideal, semisélida.

© Restringir el tamafio del bolo a una cuchara de café.

© Evitar la administracion de liquidos.

SI DISFAGIA MODERADA/GRAVE: se mantendra en dieta absoluta las primeras 24 horas
del ingreso.

Si el paciente presenta vdmitos alimentarios o disminucién del nivel de conciencia, se colocara
una sonda nasogastrica en aspiracion.

Si a las 24 horas persiste una disfagia moderada o grave, se debera colocar una sonda
nasogastrica.

Protocolo de colocacion de sonda nasogastrica:

© Se colocara una sonda enteral del n° 8 o0 12 de French. Es obligado realizar una Rx de
comprobacion de la colocacion de la sonda. Si por extraccién involuntaria, la sonda
tuviera que colocarse de nuevo, s6lo se realizarda comprobacion radiolégica cuando
existan dudas de su colocacion correcta.

© Una vez comprobada la correcta colocacion de la sonda, se iniciara la nutricion enteral.

© Si el paciente presenta deterioro de conciencia, se seguiran las indicaciones de nutricién
enteral segin la OM.

© Cada turno de enfermeria realizara las siguientes comprobaciones:

® Mantener la cabeza elevada a 45°.
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® Comprobar la correcta colocacion de la sonda aspirando su contenido o auscultando
al introducir aire.

® Parar la infusion si el residuo gastrico es mayor de 150 ml. Si asi fuera, se
reanudara la infusion en el turno siguiente de enfermeria a un volumen inicial
de 500 ml cada 24 horas, aumentandose de forma progresiva (500 ml cada 24
horas).

® Limpiar la sonda mediante la infusién de agua cada 6 horas y siempre después
de la infusion de medicacion o tras interrumpir la nutricion enteral por cualquier
motivo.

e Cambiar cada dia la posicién de la sonda enteral para evitar los decubitos.
® |\antener la boca y fosas nasales en condiciones higiénicas.

® Determinar la glucemia capilar una vez al dia en pacientes no diabéticos y en
diabéticos segun protocolo.

® Si aparece diarrea, se detendra la infusion reanudandose cuando desaparezca a
un volumen inicial de 500 ml cada 24 horas, aumentandose de forma progresiva
(500ml cada 24 horas).

® Administrar domperidona una dosis oral cada 8 horas a través de la sonda durante
todo el periodo de nutricién enteral.

© Cuando el paciente recupera la deglucion o si la disfagia es leve, se administrara dieta
por pastosa/triturada seca, iniciandola de forma gradual: administrando 500-1000 ml/
de agua al dia junto a dieta oral pastosa/triturada seca (yogur, flan, purés), mientras
se comprueba la recuperacion de la capacidad deglutoria.

© Sien el momento del ALTA el paciente presenta disfagia leve, se le explicaran a ély
a la familia las medidas de compensacion deglutoria. Si presenta disfagia moderada
grave, continuara con sonda enteral, con valoracion y control por su médico de cabecera.
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5. Protocolo de movilizacion pasiva precoz. Se realizaran cambios posturales cada 4 horas
el primer dia y durante los siguientes dias hasta que el paciente deje de estar en reposo.

6. Protocolo de prevencion de escaras.
© Proteccion de las zonas de presion y prominencia éseas.
© Si es posible levantarlo: sedestacion mafiana y tarde.
© Hidratacion de la piel.

© Colocacion del colchon antiescaras.

Diagnostico y tratamiento Ictus Agudo isquémico
Protocolos de diagnéstico de Ictus Agudo

a. Exploracion neuroldgica: escalas NIHHS.

b. Exploraciones complementarias:

I. Neuroimagen de control: TAC o RMN cerebral para valorar el tamaiio final del ictus,
transformacion hemorragica y otras complicaciones. En el caso de ictus lacunares o
vertebrobasilares, puede ser de eleccién la RMN cerebral.

I1. Doppler TSA y DTC: valoracion de grandes arterias craneales y poligono de Willis. En su
defecto realizar estudio mediante Angio TAC y Angio RMN cerebral.

I11. Valoracion de existencia de cardiopatia emboligena mediante anemnesis, exploracion
fisica y EKG, Rx térax..., si se considera necesario, esta evaluacion debera ampliarse
con ecografia cardiaca y/o holter EKG.

Primera evaluacion diagnéstica

Establecer el tipo de infarto cerebral:
a. Sindrome lacunar: sindrome clinico lacunar con o sin neuroimagen normal en ausencia de

estenosis arterial mayor del 50% o fuente cardioembdlico.
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b. Infarto cardioemboligeno:

Presencia de patologia cardioemboligena mayor en ausencia de estenosis ipsilateral
mayor del 50 %. Posible: patologia cardioemboligena menor en ausencia otras causas.

En la siguiente tabla I se detallan las patologias cardioemboligenas en funcién del grado
de riesgo emboligeno.

c. Infarto aterotrombotico:

© Estenosis ipsilateral carétida mayor de 50% intra o extracraneal en ausencia de
patologia cardioemboligeno (se recomienda estudio Doppler Transcraneal -reserva
hemodinamica- y estudio del arbol vascular mediante angio-RMN o Arteriografia).

© Placas de ateromatosis cardtida o arteria intracraneal con estenosis menor del 50%
en presencia de mas de dos de los siguientes factores de riesgo: HTA, diabetes, edad
mayor de 50 afios, tabaquismo e hipercolesterolemia (en ausencia de otras posibles
etiologias).

© En el caso de estenosis mayor del 90% e ictus en territorio frontera podemos establecer
un ictus hemodinamico.

d. Infarto de causa poco frecuente: es el secundario a vasculopatia no aterosclerética
(inflamatorias o no), estados protrombéticas, enfermedades hematolégicas, enfermedades
metabolicas, trombosis venosa...descartando en primer lugar la presencia de etiologia
aterosclerética o cardioemboligena. Las exploraciones complementarias realizadas se
estableceran en torno a la sospecha diagndstica. Infarto en paciente joven ver tabla II.

e. Infarto de origen indeterminado: Pacientes que no cumplen ninguno de los criterios
anteriores o coexista mas de una causa tras completar estudio (segtin los casos) con otras
técnicas como:

© Doppler TSAy DTC con contraste.

© Estudio ecocardiograma.
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© En paciente menor de cincuenta afos: realizar estudio de paciente joven.

© Angio TAC o Angio RMN y/o Arteriografia.

© Estudio de LCR en caso de sospecha de vasculitis, infeccion o infiltracién meningea,

Biopsia de arteria temporal, Biopsia cerebro-meningea...

Alteraciones cardiacas con mayor riesgo emhboligeno:

© Fibrilacién auricular con cardiopatia
estructural.

© Trombo en ventriculo izquierdo.
© Estenosis mitral reumatica.
© Endocarditis trombética no bacteriana.

© Protesis valvular mitral mecanica.

Alteraciones cardiacas con riesgo emhboligeno bajo o incierto:

© Fibrilaciéon auricular solitaria.

© Segmento ventricular hipo o acinético.
© Estenosis adrtica reumatica.

© Calcificacion del anillo mitral.

© Prolapso de la valvula mitral.

© Pratesis valvular adrtica mecanica.

© Excrecencias de Lambl.

© Aneurisma del seno de Valsalva.

© Enfermedad del seno.

© Infarto agudo de miocardio.

© Miocardiopatia dilatada.

© Endocarditis infecciosa.

O Endocarditis de Libman-Sacks.
© Mixoma auricular.

© Trombo auricular izquierdo.

© Aneurisma ventricular.

© Valvula aértica bicuspide.

© Estenosis aértica calcificada.

© Aneurisma del septo interauricular.
© Foramen oval permeable.

) Defecto septal auricular.

© Bandas de la valvula mitral.

© Estenosis subadrtica hipertrofica idiomatica.
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© Bioquimica y perfil lipémico.
O Electroforesis.

O Acido lactico.

Protocolo de estudio en paciente joven:

antitrombético, antitrombina, resistencia
a proteina C y otros estudios si se considera.

© Estudio inmunoldgico: complemento, ANA,

ANTI DNA, ANCA, ANTI ENA, FR, PCR.

© Homocisteina.
© Estudio hormonal.

O Orina sistematico.
© Serologia: lues, borrellia, brucela, VIH,

O Determinacion de téxicos, otros estudios hepatitis.

si se considera. _ _ _ )
© Estudios genéticos, si se considera.

© Estudio trombofilia, anticuerpos
antifosfolipido, proteinaCy S,

Tabla IT

Tratamiento etioldgico del ictus

Protocolos de tratamiento:

© Etioldgico del ictus:

© Tratamiento antitrombotico:

® Encasode AIT o infarto isquémico estable sin evidencia de cardiopatia emboligena,
infarto cardioemboligeno extenso (por riesgo de transformacion hemorragica).

® [ a trombolisis contraindica el uso de antitrombéticos en las primeras 24 horas.

@ En caso de ictus isquémico con progresion se planteara la anticoagulaciéon con
heparina sédica.

® E| tratamiento antitrombético en fase aguda se instaurara con A.A.S 300 mg,
Clopidogrel 300 mg (4 comprimidos) que han demostrado su eficacia por su efecto
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antiagregante inmediato e irreversible; posteriormente se mantendra el tratamiento
con A.A.S 300 mg, Clopidogrel 75 mg diarios, o Trifusal 300 mg cada 12 horas, teniendo
en cuenta en la eleccién el coste eficacia, los factores de riesgo y/o las recurrencias.
Podremos plantear la doble antiagregacion en caso de pacientes con estenosis significativa
con alto riesgo de recurrencias y post angioplastia.

© Tratamiento anticoagulante:

® AIT o ictus establecido con origen cardioemboligeno (se podra demorar en caso
de ictus grandes >1/3 de ACM o transformacion hemorragica al menos 7 dias).

e Ictus progresivo de territorio vertebrobasilar.
e AIT recurrente o progresivo.
® Trombosis de senos venosos cerebrales.

© Indicaciones posihles: Estas indicaciones estan controvertidas y no hay estudios que
muestren superioridad de la anticoagulacion frente a la antiagregacion.

® Diseccion arterial carotidea o vertebrobasilar extracraneal y/o intracraneal
tras descartar hemorragia subaracnoidea.

e Ictus progresivo en territorio carotideo.

e Estenosis carotidea critica.

Ictus cardioemboligeno extenso sin transformacion hemorragica a partir del
7° dia, en caso de transformacion hemorragica tras un mes de evolucion. Inicialmente
se administraran antiagregantes.

En fase aguda: heparina sédica 400 u por kg y dia intravenoso. No se administrara bolo
de heparina sddica.

Control de la perfusion de heparina sédica a las seis horas de inicio de la misma segin
valor de TTPA (debera estar entre 1,8-3,2), posteriormente cada 12 horas hasta finalizar
la perfusion.
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© Contraindicaciones de anticoagulacion

1. Antecedente de hemorragia cerebral, hemorragia subaracnoidea o aneurisma intacto.
2. Ulcus activo.

3. Hipertension arterial no controlable.

4. Retinopatia hemorragica.

5. Diatésis hemorragica.

6. Neuropatia severa.

7. Endocarditis bacteriana y pericarditis.

8. Cirugia del sistema nervioso central.

© Tratamiento neuroprotector:

® Esuna medida terapéutica complementaria, no sustitutoria, de la repermeabilizacion.
A pesar de que un buen nimero de sustancias han demostrado su actividad
neuroprotectora en estudios experimentales, ninguna por el momento ha demostrado
un claro beneficio en la clinica humana, segiin el disefio de los protocolos en que
fueron utilizadas. La tinica excepcion la constituye la citicolina, que en un analisis
de los datos acumulados de pacientes individuales (pooling data) procedentes de
4 ensayos clinicos prospectivos, aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo
de citicolina oral en pacientes con ictus isquémico en fase aguda, demuestra como
el tratamiento con citicolina oral (2 gr/d) iniciado en las primeras 24 horas de un
ictus moderado o grave aumenta de forma significativa la probabilidad de recuperacion
completa a los 3 meses.
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indice de abreviaturas

AAS- Acido acetilsalicilico

ACM- Arteria cerebral media

ACV- Accidente cerebrovascular

ACO- Anticoagulantes orales

AIT- Accidente isquémico transitorio
AVD- Actividades de la vida diaria

CSS- Copenhagen Stroke Study

DTC- Doppler transcraneal

EAP- Equipo Atencion Primaria

ECASS III- European Acute Stroke Study III
ECG- Electrocardiograma

EKG- Electrocardiograma

FA- Fibracion auricular

FC- Frecuencia cardiaca

FOP- Foramen oval permeable

FRCV- Factores de riesgo cardiovascular
FRV- Factores de riesgo vascular

GCS- Glasgow Escala

HIC- Hipertensidon intracraneal

HSA- Hemorragia subaracnoidea

HTA- Hipertension arterial

HTP- Hipertension pulmonar

IAM- Infarto agudo de miocardio

IC- Insuficiencia cardiaca

ICC- Insuficiencia cardiaca congestiva
IECAS- Inhibidoras de enzima angiotensiva
IMC- indice masa corporal



Protocolo de Actuacion al Intrahospitalaria

INR- Indice de coagulacion

I0T- Intubacién orotraqueal

LCR- Liquido cefalorraquideo

LDL- Lipoproteina de baja densidad

MAV- Malformacion arteriovenosa

NASCET- Estudio Nascet

NIHSS- Escala Ictus del Instituto Nacional de la Salud
PA- Presion arterial

PIC- Presion intracraneal

TPPA- Tiempo de protrombina activada

RMN o RNM- Resonancia magnética nuclear
RR- Riesgo relativo

SC- Subcutaneo

SNG- Sonda nasogastrica

SNS- Sistema Nacional Salud

SUAP- Servicio Urgencias Atencién Primaria
T2- Temperatura

TA- Tension arterial

TAC- Tomografia axial computerizada

TC- Tomografia craneal

TCE- Traumatismo craneoencefalico

TEP- Troboembolismo pulmonar

TIA- Accidente isquémico transitorio

TIBI- Trombolisis de isquemia cerebral intraarterial
TTPA- Tiempo de tromboplasmina parcial activada
TSA- Troncos supraadrticos

TVP- Trombosis venosa profunda

UCI- Unidad Cuidados Intensivos

V-B- Vertebro-basilar

VIH- Virus de la inmunideficiencia humana
VM- Mascara de ventilacion
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