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Ictus

- Trastorno en la circulacion cerebral, generalmente inicio brusco, debido a
interrupcion del flujo sanguineo a una parte del cerebro, o a rotura de una
arteria/vena cerebral.

* Infarto cerebral, derrame cerebral, embolia, trombosis, apoplejia

- Tiempo de respuesta, clave
1, puede comprometer una o mas funciones cognitivas, motoras y
sensitivas.

P )

§ TIME IS BRAIN

- Urgencia médica, a la que se debe dar respuesta inmediata.

- 75-80 % isquémicos. 20-25% hemorragicos.
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Ictus

- 22 causa global de muerte en Espaia, 12 en mujeres
* Elevada mortalidad: 20-35% en el primer mes
* Principal causa de invalidez.
* Incidencia Europa: 95-290 casos/100.000 hab y afio.
120.000 espafioles/afio
* Segunda causa de demencia
* Primera causa de ingreso en Neurologia

- Prevision en 2035 (ESOC 2021)
34% ictus
25% pacientes con secuelas de ictus
45% muertes por ictus

ORGANIZA:
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ICTUS ISQUEMICO ICTUS HEMORRAGICO

y 20%
& R
A 5 Y Hemorragia Hemorragia
Aterotrombdtico Lacunar subaracnoidea intracerebral

Etiologia infrecuente  Etiologia indeterminada
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Arteriopatias no
arterioesclerdticas no
inflamatorias

Arteriopatias inflamatorias

Diseccién arterial (espontéanea o
traumatica)

Displasia fibromuscular
Hipoplasia o agenesia arterial
Enfermedad de Moyamoya
Dolicomegaarterias
Sindrome de Sneddon
Angiopatia amiloide familiar
Arteriopatia postradioterapia

Arteriopatia en pacientes con
Neurofibromatosis tipo |

Defectos del colageno (Sd Marfan,
Ehlers-Danlos tipo V)

-

Asociadas a enfermedades
infecciosas

Borrelia

Lies

VIH

Neurocisticercosis

Vasculitis postherpética

Micosis cerebrales
Sistémicas necrotizantes

Poliarteritis nodosa

Granulomatosis de Wegener

Angeitis granulomatosa
alérgica (Churg-Strauss)

Sindrome de solapamiento

Arteritis de células gigantes
Arteritis de Takayasu
Arteritis de la temporal
Vasculitis por hipersensibilidad
Purpura de Scholein-Henoch
Vasculitis inducida por drogas
Vasculitis quimicas

Crioglobbulinemia mixta

Miscelanea
Vasculitis asociada con neoplasias
Vasculitis asociada con irradiacion
Sindrome de Cogan
Sindrome de Eales

D T TR ey

G linfomatoici

Asociadas a enfermedades del
colageno

Lupus eritematoso sistémico

Arteritis reumatoide

Esclerodermia

Sindrome de Sjogren
Asociadas con otras enf dad
sistémicas

Enfermedad de Bechet
Colitis ulcerosa
Sarcoidosis
Policondritis recidivante

Enfermedad de Kohimeier-Degos

Sindrome linfoproliferativo ligado a X

Tromboangeitis obliterante (Enf. de
Buerger)

(Enf. de Kawasaki)

Microangiopatia del cerebro retina y
oido (Susac)

Vasculitis primaria del SNC

Estados
protrombdticos

ESTADOS PROTROMBOTICOS SECUNDARIOS

ESTADOS PROTROMBOTICOS PRIMARIOS

Déficit de antitrombina IlI
Déficit de proteina C
Déficit de proteina S
Resistencia a la APC
Déficit del cofactor Il de la
heparina
Alteraciones del sistema
fibrinolitico:
Déficit del plasminégeno
(hipoplasminogenemia)
Plasminégeno anormal
congénitamente
(displasminogenemia)
Déficit en la liberacion del t-
PA
Déficit del
FeXll/prekalicreina
Disfibrinogenemia
Sindrome antifosfolipido
primario
Homocistinuria

Cancer:
Sindrome de Trosseau
Endocarditis trombética no
bacteriana (marantica)
Asociado a quimioterapia
Embarazo-eclampsia/puerperio
Anticonceptivos orales
Sindrome de hiperestimulaciéon
ovarica
Otros tratamientos hormonales
Coagulacién Intravascular
diseminada
Plrpura trombética
trombocitopénica
Sindrome nefrético
Infusién de concentrados de
complejos protrombina
Sindromes mieloproliferativos
Policitemia vera

Trombocitemia esencial
Leucemia mieloide crénica
Metaplasia mieloide agnogénica
(mielofibrosis idiopatica)
Macroglobulinemia de Waldestrom
Hemoglobinuria paroxistica
nocturna

Hiperlipidemia

Hiperglicemia severa
Trombocitopenia inducida por
heparina

Picaduras de serpientes
Picaduras de escorpion
Superficies artificiales

Vasculitis

Purpura trombética
trombocitopénica

Elevacion de los niveles de Fc VII
Elevacion del fibrinégeno

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

|\t

B GENERALITAT SANTJ0AN
& VALENCIANA DALACANT

.\‘;\ sefh ~t-fefh

redfaster



Factores de salud que pueden estar
en el origen de un ictus

Factores de riesgo

e Enfermedades cardiacas:
Angina de pecho o Infarto de
Miocardio.

MODIFICABLES NO MODIFICABLES JorasasTenlsenaelcotezterllo

Triglicéridos)

* HTA * Edad: AcV esunadelas principales causas
de muerte entre los 55 y los 75 afios. Habitos de consumo inadecuados

e DM pueden estar en el origen de un

ictus. Entre ellos podemos destacar
los siguientes:

* Sexo: aungue es mas frecuente en hombres,

e DLP mayor tasa de mortalidad en mujeres. - .
* El consumo de tabaco.
e El consumo de drogas.
* Tabaco * Antecedentes personalesy « El consumo excesivo de alcohol.
familiares
* Alcohol y otras drogas
e P | . di FA La obesidad o la vida sedentaria
e Obesidad dentari ato Ogla cardlaca ( ) también pueden ser factores de
esidady sedentarismo riesgo para sufrir un ictus.
, * Estenosis carotidea Por eso, se recomienda disfrutar
* Estres de una alimentaciéon equilibrada y

realizar ejercicio regularmente.

ORGANIZA:
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\ /
—ﬂ_Seﬁales de alarma

== Escala de Cincinnati - - B -
Basta 1 solo criterio Face Arm Speech Time to
SE 66%; SP 87% Drooping | Weakness | Difficulty | Call112

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

- Dificultad para hablar o entender.

- Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

- Cefalea intensa, repentinay sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos.

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

ORGANIZA:
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Codigo Ictus
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Codigo ictus

Trabajo en Equipo, clave. Evitar demoras

- Enfermeria: * Toma de constantes
* Via periférica (brazo no parético)
* Analitica (cddigo ictus)
* Toxicos (jovenes)
* ECG
* Glucemia capilar

- Médicos: * Anamnesis (Familiar o paciente)
* Escala Rankin previa a ACV
* Comorbilidades
* Datos: FRCV, medicacion, sintomas,...
* Tiempos: Hora de inicio, de llegada, de trombolisis,
* Exploracion fisica y neuroldgica: Escala NIH

ORGANIZA:
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Codigo ictus
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Manejo en Urgencias
N A B C D E “Time is brain”

AIRWAY BREA

. Historia clinicay examen fisico

« Hora de inicio de los sintomas: titima vez visto normal
NIHSS 11 areas
* Antecedentes Med-Qx Nivel de consciencia Score Gravedad
- Historial farmacoterapéutico « Mirada conjugada .
-+ Campo visual 0 Sin ACV
- Constantes vitales: T%, PA, FC, Sat.0, . Paresia cara
E . - - Paresia brazo 1-4 ACV leve
- Evaluacion neurologica p .
- Paresia pierna
. Laboratorio: - Ataxia de extremidades | 5-15  ACV moderado
. « Sensorial
+  Glucemia . Lenguaje
- Hemograma - Disartria
« Bioquimica « Atencion
« Coagulacion
. ECG “Cada reduccion de 15 min hasta la administracion de
TAC craneal tratamiento reduce un 5% la probabilidad de muerte”

ORGANIZA:
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Ictus

Sintomas neuroldgicos (I)

- Motores (Hemiparesia/hemiplejia)

- Sensitivos (Hemihipoestesia/Anestesia) Goke
- Visuales (Hemianopsia, ceguera)

- Lenguaje (afasia, disartria)

ORGANIZA:
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Ictus

Sintomas neuroldgicos (ll)

- Dismetria (incoordinacion, ataxia)
- Diplopia

- Disfagia

- Disfonia

- Vértigo

- Movimientos involuntarios (corea, balismo)

- Anosognosia 9

- Asomatognosia

- Apraxia -
- Negligencia .
WX"T Gestion Integral del Medicamento Meseth ~-fefh
en los servicios de URgencias Bopspur ofuitan () redfaster



Ictus

Sintomas neuroldgicos (lll)
- Déficit mnésico/ Sindrome confusional

- Alucinaciones (Visuales/auditivas)

- Simultagnosia ( incapacidad de reconocer globalidad)
- Prosopagnosia (incapacidad de reconocer rostros)

- Palinopsia ( persistencia de un estimulo visual)

- Mutismo acinético (apatia extrema)

- Sindrome del Cautiverio.

ORGANIZA:
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“Stroke mimics”

IMITADORES ORGANICOS DEL ICTUS

Crisis epilépticas y fendomeno de Todd

Migrafa

Tumores cerebrales

Infecciones del SNC

Reagudizacion de focalidad previa por enfermedad
intercurrente

Amnesia global transitoria

Brotes de esclerosis multiples

Drop attacks

Traumatismo craneoencefalico

Hipoglucemia, hiponatremia y otros trastornos metabdlicos
Disfuncién vestibular

Sincope

Neuropatias craneales

Sindrome confusional agudo

Disfuncién del sistema nervioso central en el contexto de
sepsis

Lesiones medulares

Miastenia gravis

ORGANLZA:
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Diagnostic inicial
@ Ictus isquémic

861
2820 (6.2%) (1.9%) |

@ Ictus mimic

@HIC
@AIT

5574 (12,2%) —. @HSA

28441 (62,5%)
7813 (17.2%) —

ORGANIZA:

"WX" Gestion In.te.gral del Medi?amento Mosefh  ~y-fefh
en los servicios de URgencias fis it ) redioster



Codigo Ictus

- Neurdélogo de guardia — Hospitales de tercer nivel

- No neurélogo guardia: Comarcales — Teleictus
* 12 de 17 comunidades en 2023 disponen de Sistema

Si disponen de Teleictus

' ” No daponen de Telelctus

L 4 4

wi’}‘r Gestion In.te.gral del Medi(::amento
en los servicios de URgencias



Codigo Ictus

Unidad da s

Llegada de la Atencion
personaa inmediata
urgencias
|
[ ) |
Valoracion Valoraclon
médica onlor?:ofa
<15 min
1
I | 1
Exploracion Puntuacin Registro
Anamnesis fisica Escala NIHSS —|copiGo ICTUS
]
ACTIVACION Puntuacion
CODIGO ICTUS | escala Rankin
1
I 1 1 4
Daficit NIHSS >4y Ausencia: En caso de
s Rankin 2 demencia duda: ACTIVAR
focal agudo: G [__1
inicio <6 h o S ki
incierto (ictus s ad
del despertar) el s! NO

|owrsge

=l

por traslado a
hospital de
referencia

NINDS
ECASS
ATLANTIS
SITS-MOST

Oclusion de gran vaso
(M1, M2, P1, TICA)

Oclusion de gran vaso
(M1/TICA)

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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- TC Simple

- TC Perfusion

- Angio TC

- RM perfusién/Difusién

[Jourse

Pruebas de imagen

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias




Pruebas de imagen

= TC Sim Ie - ” -
P Descartar ictus hemorragico
Hematoma cerebral Hemorragia subaracnoidea Hematoma subdural
Wsﬂ Gestion Integral del Medicamento Masefh  ~3- fefh
en los servicios de URgencias iy ol redfoster



Pruebas de imagen
- TC simple

* Clasificacion ASPECTS: Se realiza sobre dos cortes axiales de la TAC
19: nivel del tdlamo y ganglios de la base (plano A).
292: adyacente borde superior de los ganglios basales
- El territorio de la ACM se divide en 10 regiones,1 punto/zona
- Se resta 1 punto por cada cambio isquémico precoz

MEA Mberry sroke program early CT scare [ASPECTS)

- ASPECTS 7 o menor: * morbimortalidad y mala recuperacién
funcional. # Riesgo de hemorragia cerebral tras trombolisis.
- ASPECTS de 10: TC normal.

WV Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~3- fofh
en los servicios de URgencias i ofaia ) redfaster



Pruebas de imagen

Q Tejido sano
(V4 Regién con interrupcién
TC de pe rfUSIOI'\ . en el aporte de sangre
Tejido en riesgo (penumbra). \
Dafio reversible

Nucleo del Ictus.
Zona irreversible

A ON
o S
Horas Dias 1\ |NFARTO
PENUMBRA ISQUEMICA Lesion i ibl
Vulnerabilidad selectiva Ventana terapéutica esion ireversivie. | q
- parada sintesis proteica neuronal i supre5|9n pgtenua es eygca 08
x* * alteracion hidroelectrolitica

* menor transporte membrana

* baja actividad sindptica

* reduccion potenciales evocados
* pérdida conduccién eléctrica

* parada cortical

- disfuncién membrana

* edema citotdxico

* rotura membrana

- aumento K extracelular

ORGANLZA:

W}U Gestion Integral del Medicamento Masefh  ~3- fefh
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Pruebas de imagen

- Angio TC

[Jourse

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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Pruebas de imagen

- RM perfusion

[Jourse

DW1

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Mismatch

Tejido
recuperable
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Pruebas de imagen

- RM perfusion 1., 1 ventajas e inconvenientes de la RM DWI-PWI

Cobartura carebral complata®™.
Utiliza radiaciones electromagnéticas™.

VEMNTALAS Superior a la TCp en la deteccidn de pequanos infartos v lasiones
isquémicas de la fosa postarior®.

Discrimina con gran axactitud el iempo de instauracidn del infarto
an los casos de ictus de instauracidn temporal desconocida™.
Disponibilidad limitada en los Servicios da Urgencias™.
Tiempo necesarno aproximado 20 minutos™2.
Mapas paramétricoz de color poco precisos'®.

INCOMVEMIEMTES
Amplia variabilidad en los valores de la supericie dal mizmarch

relacionada con el método analitico utilizado v con los parametros
de perfusidn v umbrales seleccionados'.

Uso de agentes de coniraste.

ORGANIZA:
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“Cada reduccion de 15 min

Codigo ICTUS  hasta la administracién de
“Time is brain” tratamiento reduce un 5%

la probabilidad de muerte”

Traslado
inmediato a
Hospital

Reconocer Priorizacion de

Senales de Alarma Cuidados Multidisciplinar:

desde hasta

FUNDAMENTOS Sintomas Admisién
A Cum Déficit neuroldgico agudo (21 Cincinati) AT AT

. = Emergencia - i Cédigo Ictus  Médico

lctus @ Inicio sintomas <24h o desconocido

— Médico

« Reconocimiento precoz No cumple criterios de ictus S

Cuidad il P9 < e o >24h de evolucién de los sintomas quipo fetus

uidados especiticos & ' DEEXCLUSION Paciente con gran dependencia Realizacién TAC

Enfermedad terminal Admisién

+ Priorizacion en el traslado Interpretacion TAC

ACTIVAR

. Coordinacion CODIGO ICTUS Tratamiento
B B EXTRAHOSPITALARIO Unidad Ictus
- Formacion especifica
ORGANLZA:

WX‘” Gestion Integral del Medicamento Msefh  ~3-fefh
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< 10 min
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- ]
B GENERALITAT SANT JOAN SOSPECHA CODIGO ICTUS
VALENCIANA DALACANT

i

Conselleria de Sanitat

Universal i Sakut Piblica

“Time is brain”

Continuar procedirr}iento
habitual de atencion en
urgencias segun
patologia

:INDEPENDIENTE ABVD?

ZINICIO SINTOMAS <4.5H?

Exploracion general
(ORION CLINIC)
Solicitar pruebas complementarias:

ECG 12 derivaciones
Rx Torax

Constantes: TA. FC. FR. Sat 02. T, Glucemia
Exploracion neurolégica. Escala NIHSS. Glasgow
Valorar criterios inclusion/exclusién para fibrinolisis

Hemograma. Bioguimica. Coagulacion

TC Craneal protocolo Cédigo ICTUS

v

Plataforma de
encendido y micréfono ( ACTIVACION CODIGO ICTU

S

HORARIO DIAS LABORALES L-V

DE 08.00-15.00 H
L Méc
TAC re

oC
UCI (443270)

CION

VAL C
TAC I—DI BOX URGENCIAS I—D NEUR
ucl

LOGIAY

GUARDIAS / FIN DE SEMANA / FESTIVOS

Médico de Urgencias contacta con:
TAC radidlogo (TLF 443249)
Neurologia HGUAlicante (445320)
UCI (443270)

TAC H TELEICTUS H VALORACION

BOX DE PARADAS

uci

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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Abordaje Terapéutico

“Cada reduccion de 15 min hasta la administracion de tratamiento reduce un 5% la probabilidad de muerteg, sl : /

TROMBECTOMIA TROMBECTOMIA -4

FIBRINOLISIS , ‘rigRINOLISIS MECANICA

Inicio sintomas Inicio sintomas NO candidatos
<4,5h <4,5h Fibrinolisis

NO oclusion de Oclusion de Oclusion de
grandes vasos grandes vasos grandes vasos

Trombectomia: hasta 24 h después del inicio de los sintomas

Via aérea y oxigenacion '\, Presion arterial Temperatura Glucemia Reperfusion
Sat.02>94% PA<185/110 mmHg ceEh >50y <180 mg/dl
. 8 ORGANLZA:
W}“ Gestion Integral del Medicamento Moseth  ~-fefh
en los servicios de URgencias fus fuins ) redloster



Abordaje Terapéutico

“Cada reduccion de 15 min hasta la administracion de tratamiento reduce un 5% la probabilidad de muerte, e

I Horas de inicio de sintomas I b S '
AA‘ | J ‘
<4,5 horas 4,5 horas—24 h >24 h

FIBRINOLISIS FIBRMQLISIS Tratamiento “ESTANDAR”
Valorar TROMBECTOMIA MECANICA

. Large Art clussion ESTANDAR
Angio -TC _gm

Angio - RMN
Anterior Large Artery Oclussion
—
< 6 horas 6 - 24 horas
ASPECTS 26 i
Posterior Large Artery Oclussion : Dg?g‘s/g ;’;Z.L /
Considerar TROMBECTOMIA MECANICA TROMBECTOMIA MECANICA

ORGANLZA:
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en los servicios de URgencias iy daiuis ) redioster



P i Terapia antiHTA en prevencion 2272 % beneficio descenso PA manejo agudo
Tension arterial

150 —

c

E

]

-]

g 100-

£ /

g /

2

.g 50 Normotensive Hypertensive

3 / v Ictus isquémico + NO

5 candidat@ fibrinolisis

S o T T I T NO TRATAR HTA excepto tensiones
0 50 100 150 200 extremas PA>220/120 mmHg, EAC,

Mean arterial pressure, mmHg IC, diseccidn adrtica, encefalopatia

HTA, pre-eclampsia/eclampsia

Necesitamos PA elevada
perfusion cerebral en areas isquémicas

ORGANLZA:
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Candidato rt-PA: <185/110 mmH§g
« Post rt-PA: <180/105 mmHg x 24h

No rt-PA + TA2220/120 mmHg:115% en 24h

para pacientes candidatos a reperfusiéon aguda

Labetalol 10-20 mg IV bolus en 1-2 min (@ asma grave, EPOC, ICC, DM, IH,
1-2 mg/min en p.c. Vmax: 160 mg/h miastenia gravis, antag-Ca™
Urapidilo 25-50 mg IV bolus en 1 min @ IR, H
5-40 mg/h en p.c.
Nicardipino 5 mg/h, titular 2,5 mg/h ¢/5-15 min isquemia miocardica, ICC,

s miocardiopatia hipertrofica,
Vmax: 15 mg/h _ o HTportal, IR, IH, +fentanilo (hipoTA)
(reducira 3 mg/h o al menos 50% si alcanza objetivo)

estenosis aortica grave

(D> alergia soja, huevo y
metabolopatia de lipidos

Clevidipino*  1-2 mg/h; titular dosisx2 c/2-5 min
Vmax: 21 mg/h

a,CUf\NDO TAS ES DEMASIADO BAJA?
Datos poco claros sobre el limite inferior en los tratados con rt-PA

Estudio danés reciente: 143-163 mmHg tuvieron el mejor resultado en

aquellos tratados con rt-PA dentro de una ventana de 4,5 h.

SITSISTR: 141-151 mmHg = mejores resultados.

Gestion Integral del

en los servicios de URs

Objetivo razonable: 150-180 mmHg antes de la reperfusion

Después de una trombectomia mecanica es razonable tener <140 mmHg



+ Diagnéstico clinico de ACV isquémico con déficit neurolégico
Fibrinolisis

r-PA = Alteplasa + Inicio de los sintomas <4,5 h; dltima vez neuroldgicamente normal

- Edad 218 afios ’
+ TAC: infarto multilobar
Riesgo/Beneficio: - Hemorragia activa, Diseccién arco aértico
W *  Convulsién al inicio (//a) @ - Endocarditis infecciosa
: .' = ‘ :El:nhg;r:z:“(e;;)s (lla) Neoplasia intraaxial, MAV o aneurisma
- * Cirugiaftraumatismo mayor — 14 dias (//b) B el
0-1,5h:NNT 5 + H2 de hemorragia GI/U (/Ib) * ACO-48h
1,5-3 h:NNT 9 ” + Puncion arterial no compresible - 7 dias

3-4,5h:NNT 15

Malignidad/sangrado Gl - 21 dias
« TCE y/o ACV - 3 meses
+ Qx espinal o intracraneal - 3 meses

Historia de HIC
*Plagquetas <100.000 mm3
*aPTT> 37 s

*INR> 1,70 PT>15s ”'
ORGANLZA:
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Fibrinolisis

rt-PA = Alteplasa 0,9 ME/KE (Dmax= 90 mg; Peso limite= 100 kg)

- Bolus IV: 10% de la dosis calculada en 1 min (Dmax=9 mg)

- Perfusion IV: 90% restante + 50 ml NaCl 0,9% en 1 h (Dmax= 81 mg)

Ingreso en U.lctus/UCI durante 24 h

—— . . v: i I*-_!
By Rt Tension arterial: Tenecteplasa
0-1,5h:NNT 5 * ¢/15mindesde inicio rt-PA hastalas 2 h Alternativa eficaz y segura R?é;go

1,5- 3 h: NNT 9 » ¢/30minde 2 a 6 h post-fibrindlisis 0,25 mg/kg - MAXIMO 25 mg
IV BOLUS en 5 seg

3-4,5h:NNT 15 * ¢/60minde 6 a 24 h post-fibrindlisis EN DESABASTECIMIENTO
Cambios neurolégicos: Actilyse®20y 50 mg
* Deterioroagudo Vial Polvo + Vial Disolvente
» Cefalea nueva aparicion
* Nauseasy vomitos Conc.final=1 mg/ml
— . ORGANIZA:
Wsﬂ Gestion Integral del Medicamento Mosefh  ~3-fefh
en los servicios de URgencias {imn fuins () redioster
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e

0-1,5h:NNT 5

s

Fibrinolisis: Riesgos asociados en 24 h

rt-PA = Alteplasa 0,9 mg/kg

* Angioedema (1-5%)
Generalmente moderado y autolimitado
Contralateral al hemisferio isquémico

» Sangrado sistémico
Gl (5%), U (4%), localizadas (15%)
6,4% requiere transfusion

1,5-3'h:NNT 9
3-4,5hiNNT 15

* Hemorragia intracraneal (6%)
Sélo 17% son sintomaticas
Riesgo de HIC asintomatica:
* NIHSS
* Edema cerebral
* “Efecto masa” en TAC previo al tto

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias L

NIRRT

iQué no cunda el panico!

Estamos a tu lado

Via aérea permeable
Suspender rt-PA
Metilprednisolona 125 mg IV
Dexclorfeniramina 5 mg IV
Famotidina 20 mg
Monitorizar compromiso respiratorio
Si mala evolucién: '

1. AdrenalinascC

2. Icatibant 30 mg SC

Sdngradoimenors

Compresion local

TRANEXAMICO??

Monitorizar, puede no requerir suspender rt-PA

HIC/Hemorragiaigrave:

Suspender rt-PA, si no evidencia otras causas
Coagulacién urgente: PT, aPTT, Plag, Fibrinégeno
CRUZAR SANGRE

TAC urgente: craneal s/contraste

IC HEM y Neurocirugia
Preparar plasma/crioprecipitado
Considerar Concentrado de plaquetas

Acido tranexamico 1g IV en 10 min

Monitorizar y ajustar: TA, PIC, T2 y Glucemia

ORGANLZA:
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Tratamiento ESTANDAR

Horas de inicio de sintomas >24h —— Terapia antitrombotica

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo
AAS 100-300 mg/24h , ,
Pacientes antiagregados “de base”
NIHSS < 5 = ictus leve con AAS + Clopidogrel
AAS 300 mg - 100 mg/24h NIHSS > 5 = ictus moderado-severo
Clopidogrel 300 mg = 75 mg/24h Continuar tratamiento previo
DAPT x 21 dias NIHSS < 5 =ictus leve
Intracranial Large Artery Atherosclerosis switch
AAS 300 mg - 100 mg AAS 300 mg -> 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg - 75 mg Clopidogrel 300 mg -> 75 mg/24h
DAPT x 90 dias DAPT x 21 dias (90 dias si aterosclerosis)
Wsﬂ Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~3-fefh
en los servicios de URgencias iy daiuis ) redioster



Tratamiento ESTANDAR

Pacientes anticoagulados “de base”

Evidencia muy limitada sobre
mantenimiento/reinicio durante la FASE AGUDA

NIHSS <5 = ictus leve: 24-72h
Déficit neurologico
- Leve: 3 dias

- Moderado: 6-8 dias
- Severo: 12-14 dias

Area infartada extensa /
riesgo de transformacion hemorragica /
HTA no controlada
+ indicacién para ACO

AAS
y switch a
ACOD en 1-2 semanas

s

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

A Meta-analisis 2007 HBPM / HepNa versus AAS/Placebo

Recurrencia ictus isquémico similar
3vs 4,9 % [OR] 0,68; 1C95% 0,44-1,06

Déficit neurolégico / mortalidad similar
74%

Mayor hemorragia intracraneal
2,5vs 0,7% OR 2,89; 1C95% 1,19-7,01

ORGANLZA:
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Otras medidas de soporte

1. Via aérea permeable, oxigenacion correcta. 10T, si compromiso + O, si Sat.0,<94%

2. Evitar la broncoaspiracion. Dieta absoluta + Cabecera a 302, si mayor riesgo

3. Signos vitales y control neurolégico durante 24h post-ACV. TAC 24h post-ACV + Evaluacién neuroldgica

4. Control de la presion arterial. <180/105 mmHg

5. Glucemia <180 mg/dl. Control Glucemia + Pauta de correccion

6. .Tratamiento del edema cerebral y la hipertension intracraneal. NO SUEROS HIPOTONICOS

7. Control de las infecciones y de la hipertermia. Cultivos + Antibioterapia + Antitérmicos

8. Conseguir un adecuado balance nutricional e hidroelectrolitico. NaCl 0,9% 30 ml/kg/24h

9. Prevencion y tratamiento de la ETEV. NO iniciar hasta 24-48h post-ACV

10. Tratamiento de las crisis comiciales. Antiepilépticos: Levetiracetam...
ORGANLZA:
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:Qué NO HACER?

A.C.V.A.

NO administrar alimentos o liquidos por via oral
NO administrar soluciones glucosadas, excepto control de hipoglucemias

NO puncion arterial

NO SNG, excepto deterioro de conciencia o vomitos de repeticion

NO SV, excepto RAO o ICC

NO administrar AAS ni otros antiagregantes plaquetarios

NO iniciar tratamiento hipotensor, salvo que sea estrictamente necesario
NO dar hipotensores sublinguales

NO supuestos agentes neuroprotectores

NO coloides expansores de volumen

ORGANLZA:

VWSO, Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~3- fofh
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Tratamiento post-critico

24-48 h post-ACV

(fah

* Profilaxis ETEV - HBPM: Enoxaparina 40 mg ¢/24h, si FG>30 ml/min

* Tratamiento habitual:
* Evaluar disfagia y compatibilidad de administracion por SNG

* Hipolipemiantes: ESTATINAS

* Inicio o continuacion tan pronto como sea posible y seguro
* Dosis altas, si estenosis carotidea

* Vigilancia en el reinicio de depresores SNC

e Anti-HTA: reiniciar si estabilidad hemodinamica

ORGANIZA:
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Prevencion secundaria del ictus isquémico

Aterotrombotico = Antiagregantes y Revascularizacion < 15 dias

Cardioembdlico = Anticoagulacién

Lacunar (pequeio vaso) = Antiagregacion + control HTA

Etiologia indeterminada (30%) > Antiagregacion

Etiologia infrecuente (5%) = Tratamiento de la causa

ORGANIZA:
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Codigo ICTUS

“Time is brain”

AIT

“Time is .....

ORGANLZA:
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¢Anticoagulacién previa o Tratamiento antitrombotico precoz en AIT

/ nueva patologia que la indique? \

Si No Mge > 60 afios = +1
Blood pressure > 140/90 mmHg = +1
l Clinica: déf motor unilat = +2; ttno habla no motor = +1
anticoagulacién ABCD Diabetes = +1
/ score \
<4 >4
AAS DAPT 21 dias
300 mg = 100 mg/24h AAS 300 mg = 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg = 75 mg/24h
THALES trial (Ti BCD? -
Evaluacion URGENTE para conocer el mecanismo isquémico S trial (Ticagrelor, ABCD score 6-7)

s 17 ¢ pruyebasdeimagen
- ® Cardiologia

® Individualizar

ORGANLZA:
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Pacientes antiagregados “de base”
con AAS / Clopidogrel

Prasugrel/Ticagrelor: individualizar
en funcién de la patologia por la cual
se indicé dicho farmaco

Pacientes anticoagulados “de base”
o con indicacién clara para ello
(FA, TVP, valvulas mecanicas)

Anticoagulacién insuficiente

Anticoagulacion correcta + AIT
+ Aterosclerosis/stent

Tratamiento antitrombotico precoz en AIT

switch
AAS 300 mg - 100 mg/24h

Clopidogrel 300 mg =2 75 mg/24h
DAPT x 21 dias

Anticoagulacion

HBPM - ACOD

ACOD + antiagregacion

ORGANLZA:
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Codigo ICTUS

“Time is brain”

Codigo ICTUS
HEMORRAGICO
“Time is brain”

AIT

“Time is .....

ORGANIZA:
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Codigo ICTUS HEMORRAGICO

., . ., “Time is brain”
& Reversion anticoagulacién
AVK : Warfarina - Acenocumarol Anti-lla: Dabigatran Anti-Xa: Apixaban, Edoxaban y Rivaroxaban
Vitamina K 10 mg === Idarucizumab5g 4F-PCC 2000 Ul
+ - W (2 viales de 2,5 g)
4F-PCC
Si no es posible...
INR 2-4 25 Ul/Kg Dosi -
AF-PCC 4000 U150 U1 kg Andexanet alfa
INR 4-6 35 Ul/Kg N® REGISTRO: TI§1345001
AUTORIZADO( 2710/2020)
NO COMERCIALIZADO
INR>6 50 Ul/Kg Si ingesta reciente (2-4 horas) USO HOSPITALARIO —_— MF?C!NIS o
carbén activado 50 g " SEGUIMIENTO ADICIOMNAL
Dosis maxima 5000 Ul (100 Kg) CON RECETA
.’ a ORGANIZA:
vas& Gestion Integral del Medicamento Mosefh  ~3-fefh

en los servicios de URgencias
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i3.. °
Hipertensién Perfusién Sangrado

Predisposicion a expansion del hematoma

@

PAS 150 -220 mmHg — PAS 140 mm Hg —— > PAS <140 mm Hg

odigo ICTUS HEMORRAGICO

“Time is brain”

Sin beneficio funcional

Riesgo fallo renal

PAS > 220 H i6 i idipi
mmhg —— Perfusién continua I:I W Clevidipino Nitroglicerina Esmolol
Monitorizar ¢/5 min Hidralazina ) . Labetalol
Nicardipino Nitroprusiato
Wsﬂ Gestion Integral del Medicamento Mesefh  ~3- fofh
en los servicios de URgencias { i dins (0 redioster



Codigo ICTUS HEMORRAGICO

“Time is brain”

Hipertension intracraneal (PIC)

SF hiperténico | Terapia osmoética | Manitol

3% ... 23,4% Perfil favorable SF hipertoénico
... pero en estudios de TCE ... IV Bolus 0,5 -1 g/kg

IV Bolus

Perfusion continua Repetir 0,25 - 0,5 g/kg/4-12h

@/ Na*145 - 155 mEq/L

@ Sobrecarga circulatoria b eulatori
Edema pulmonar @ Sobrecarga circulatoria

Dosis maxima 250 mg/kg/4h - Fallo renal

@ Osm 300-310 mOsm/Kg

Hipercloremia = acidosis metabdlica

W}U Gestion Integral del Medicamento eseth ~-fofh
en los servicios de URgencias i fuitiz ) redfaster
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FarUMED

Atencion Farmacéutica en Urgencias

.

-y

Miembro del Equipo Ictus multidisciplinar

Obtencion del Historial Farmacoterapéutico y peso actual
Soporte en la decision de incluir/excluir para fibrinodlisis
Informacion al paciente/familiares

rt-PA: dosis, preparacion y administracion

Monitorizacion post-fibrindlisis

ormacion enfermeria

Identificacion y localizacion rt-PA

Conciliacion farmacoterapéutica

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

CHECKLISTPRACTICO

Q Tiempo inicio/ultima vez normal
O Peso

O Descartar HIC/sangrado grave
O Tension arterial

O Alergias

O HFT: Anticoagulantes

&Ultima dosis?
¢INR? ¢ Coagulacion?
O Glucemia
O Antecedente reciente de

traumatismo/cirugia

ORGANIZA:
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FarUMED

Atencion Farmacéutica en Urgencias

PHARMACIST IMPACT ON ISCHEMIC STROKE CARE IN
THE EMERGENCY DEPARTMENT

Rena A. Gosser, pHarmp, Richard F. Amdt, praru, Kate Schaafsma, prarup, mes, and
Cathyyen H. Dang, praRuD

Department of Phamacy, Froedtert & the Medical College of Wisconsin, Miwaukee, Wisconsin
Reprint Address: Rena A. Gosser, D, Department of Pharmacy, University of Wisconsin Hospital and Clinics, 600 Highland Avenus,
Madison, W1 53792

tered early to ischemic stroke patients (1,2). A Shorter

especially if rtPA is initiated within 90 min of symptom
onset. In a pooled analysis of six large rtPA studies, the

eligible ischemic stroke patients (4). Pharmacists are in

(4). Froedtert & The Medical College of Wisconsin, a

two times that of the pharmacist-absent group, however,

Table 1. Target Stroke*™ Ten Best Practice Strategies (4).

Strategy Best Practice

Advance hospital notification by EMS

Rapid triage protocol and stroke team notification

Single call activation system

Stroke tools

Rapid acquisition and interpretation of brain
imaging

Rapid laboratory testing (including point of care
testing if indicated)

SO~ O ObsON=

0 Prompt data feedback

EMS = Emergency Medical Services; tPA = tissue plasminogen
activator.

There were a few instances in which less than ideal
antihypertensive agents (e.g., metoprolol) were chosen
to lower blood pressure, prolonging the door-to-rtPA
time. This was found most often outside of pharmacist
staffing hours of 10:00 am to 6:30 pm in the pharmacist-
absent group (Table 3). The AHA/ASA Early Manage-
ment of Acute Ischemic Stroke guidelines recommend
use of antihypertensive agents, such as i.v. labetalol, ni=
cardipine, and hydralazine (). The pharmacist-present
group had more instances of nicardipine drip utilization

alfter Tabetalol dose escalation failed to adequately lower

blood pressure in a timely manner (Table 3). Pharmacist

Medication Errors in Acute Cardiovascular and
Stroke Patients

spective evaluation based on chart review from 234 ische-
mic and hemorrhagic stroke cases revealed a 19% in-

A Scientific Statement From the American Heart Association

Andrew D. Michaels, MD, MAS, FAHA, Chair; Sarah A. Spinler, PharmD, FAHA;

hospital incidence rate of medication errors.”?> Another

Barbara Leeper, RN, MN, FAHA; E. Magnus Ohman, MD, FAHA; Karen P. Alexander, MD;
L. Kristin Newby, MD, MHS; Hakan Ay, MD; W. Brian Gibler, MD, FAHA; on behalf of the
American Heart Association Acute Cardiac Care Committee of the Council on Clinical Cardiology,
Council on Quality of Care and Outcomes Research; Council on Cardiopulmonary, Critical Care,
Perioperative, and Resuscitation; Council on Cardiovascular Nursing; and Stroke Council

technicians, and pharmacists. Failure of communication
and coordination appears to be an important source of
medication error.”*75 In addition, there are various factors

|owrge
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«Haz lo que esté en tu mano, lo demads a’ejase/o al destinos

Any guestions?

GRACIAS!

“WX’O Gestion Integral del Medicamento X sefh :{fefh
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“Alacant, la millor terra del mon”



