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EL SISTEMA DE CODIGO ICTUS DE CATALUNA

Los pilares del cddigo ictus.
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CRITERIOS DE ACTIVACION CODIGO ICTUS 2013-2024...

FOCALIDAD NEUROLOGICA....(RAPID)
SITUACION DE COMORBILIDAD O RANKIN>3 previo (RANCOM)

NO HAY LIMITE DE EDAD
NO HAY LIMITE DE TIEMPO (24h segin recomendaciones)*

* Si >24h: Pacientes con ictus del territorio posterior, clinica oscilante, “joven”...

Millorar la DETECCIO de malalts CI RANCOM

Sospites que alg( té un ICTUS?
FES QUE...

COM ESTAVA
ABANS DEL ICTUS?

D

-ACTIVA EL CODI ICTUS!

la teva actuqcid
pot salvar-li la vida

Pla Director -
' ‘ Malaltia Vascular Cerebral
Pla Director



Escala modificada de Rankin 90d

(Valoraci6 al tercer mes en ictus)

A

B Rankin 0 ORankin 1 ORankin 2 B Rankin 3 B Rankin 4 B Rankin 5 B Rankin 6
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ggg Prehospitalaria: INTERACT-4

e NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ ORIGINAL ARTICLE ”

Intensive Ambulance-Delivered Blood-
Pressure Reduction in Hyperacute Stroke

Liu, L E|Iir Q. Li, X. Chen, X. Liu
g, C. Li, Y. Huang
UIII=, Y. Zhang Litu

G. Li, Y. Lin, J. Yang, C.S. Anderson, C. Chen, F
X. Ren, C. Zhang,

X. Zhao, ). Liang, Y. Wang, X. Wu,
G. Ma, Y. Yang, |. Hao, Xiaho

F. Mao, Q Tan,S. T {u
L. 5i, H. Arima, P.M. Bath, G A. Fo

N. Sprigg, H.B. van der Worp, and L

< 2 horas, TAS >150/90, FAST > 2 (déficit motor)
Objetivo TA < 140/90 mmHg vs. Tratamiento habitual.
N= 2404

Xiaoyun Xu, G, Cher
Xu, X, Xiong, Y. Ta

an, N. Yu, |

Sandset
Song, for the JT'_FA' TL- invest _‘\.._L.""S..-

® Prehospital reduction of blood pressure was associated with a decrease
in the odds of a poor functional outcome among patients with
hemorrhagic stroke (common odds ratio, 0.75; 95% CI, 0.60 to 0.92)
but an increase among patients with cerebral ischemia (common odds
ratio, 1.30; 95% CI, 1.06 to 1.60).

Score on the Modified Rankin Scale at 90 Days
0 1 2 W3 W4 HS5 Hs

A Undifferentiated Stroke

Intervention
13.8 19.0 79 116 225
(N=1205) By . .
i ]
A i
Usual Care ] s =
16.1 16.3 631 148 10.9 13.0 226
{N=1199) S '
T T T T T T T T T 1
1] 10 20 30 40 50 60 70 20 90 100
Percentage of Patients
B Ischemic Stroke
Intervention
186 196 79 105 225
(N=599) | ! |
\ ! P i |
Usual Care i i ]
21.3 199 84 118 17.1
(N=600) 15’“
T T T T T T T T T 1
Q 10 20 30 40 50 60 70 20 S0 100
Percentage of Patients
C Hemorrhagic Stroke
Intervention e
(N=522) Ba 181 33 169 142 144 243
0 ? ¢ ’ I
Usual Care |__’ L — :
5.5 114 35 - 15.0 15.6 308
(N=519) L
T T T T T T T T T 1
Q 10 20 30 40 50 60 70 20 S0 100

Percentage of Patients




TRATAMIENTO FASE AGUDA ICTUS ISQUEMICO
OBIJETIVOS

 RECANALIZACION OCLUSION VASCULAR:

-Trombolisis farmacolégica sistémica (endovenosa) (l1A)

-rtPA (Actylise®) = W
-tenecteplase (TNK) g;gif:f—

m B P
- desmoteplase

-Trombdlisis farmacoldégica intraarterial (11A-B)

-Trombectomia o tratamiento endovascular con dispositivos mecanicos (lA)

-Stent-retrievers, asplraC|on

« NEUROPROTECCION



“TIEMPO ES CEREBRO”

OBIJETIVO: rtPA...i.. TEV...LO ANTES POSIBLE

ER: 0 min 20 min

] ~ Extraccion Traslado
Aviso triaje muyestras

Activacion
a NRL ; .
cédigo ictus inmediata.

Sala

. . a de sangre y
radiologia

publicacion en SAP

(preaviso a H) (1A)

&

35 min 50 min

www.hubstroke.com

min min TEV



Tissue plasminogen
activator tPA)

N_:ASMWDGEN
Plastminogern acwator < Factor Xla, Xlla
° kallikrein

inhibitor 1 & 2/7
PLASMIN
Urokmase vi\ a-antiplasmin

czx-macroglobulin

v
FIBRIN 2< FIBRIN DEGRADATION
T PRODUCTS

THROMEIN —» Thrombin-activatable
fibrinalysis inhibitor

jowrge

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

W (3)Fibrin
'[:Ls;:lves -—); degradation

; 'I"hrombus:-' 2
i 2 products

j:?l?ecombinont 1-PA (alteplase) binds to fibrin in thrombus | g’; converts enfrapped
plasminogen to plasmin that (3 )initiates local fibrinolysis.
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TROMBOLISIS ENDOVENOSA EN ICTUS

Cirugia o traumatismo o sangrados<3 mesos...

Q AVK (INR>1.7), Plag <100.000, ACODs (+/-)..
Discrasias o HSA o Sangrados previos....

rtPA: 0,9 mg/kg (peso maxim100 kg)
10% bolus y resto en 1h

i

Riesgo HIC

Eficac

ATLANTIS,NINDS, ECASS | 1995

» Tlermnpo

ciz

ECASS 11,1998 4.5 horas * *ECASS 111,2009

Mas efectivo cuanto mas precoz, disminuye eficacia y beneficio con el tiempo

Importante conseguir tratamiento en la primera hora “

»




JAMA | Original Investigation

Effect of Alteplase vs Aspirin on Functional Outcome

for Patients With Acute Ischemic Stroke

and Minor Nondisabling Neurologic Deficits

The PRISMS Randomized Clinical Trial JAMA. 2018;320(2):156-166

Modified Rankin Scale score

[Jo []J1 M2 B3 4 P56

Intravenous alteplase +
oral placebo (n=156)
n.s
Intravenous placebo + - ]
oral aspirin (n=157) ‘
0 20 40 60 80 100

Patients, %
Hemorragia Intracraneal (HIC): 3,8 rtPA vs 0% AAS



TROMBOLISIS (RTPA) EN ICTUS MINOR

Figure 3. Primary Outcome by Prespecified Subgroups in the Full Analysis Sat

ARAMIS TRIAL:

* Ictus minor (NIH 0-5y afectacion leve) < 4,5 horas

DAPT (clopidogrel 300 carga— 75 AAS 100) vs alteplase (rtPA)

Modified Rankin Scale score

Clo M1 M2 [ M+ Ms

DAPT group
(30 75.3 ‘ 18.4
Alteplase group
(n=350) 72.9 | 186
0 0 20 30 4 50 60 70 80
Patients, %

* mMRSO0-1 TPA 93,8% vs BMT 91,4% (p < 0,01 no inferioridad)

* Paciente con ictus minor no discapacitante de menos de 4.5 horas
desde inicio sintomas DAPT fue NO inferior a rtPA en situacion
funcional al dia 90 en escala Rankin.

MNo. of patients with primary
outcome/total No. (%)

No. of Risk dif Alteplase | DAPT
Subzroup patients  DAPT group Alteplase group {955 K1), % better | better
Owerall 719 345/369(%93.8) 320/350(9L.4) 23(-151t06.2) —_—a
Age,y
<65 365 1707178 (95.5)  173/188(92.0) 35(-1.4t08.4) -
=55 353 176/151(52.1)  147/162{90.7) 14(-45tw07.3] —=
Sex )
Wamen 22 108/113(95.6)  103/110(93.6) 158(-4.0t07.9) 1=
Men 496 238/256(83.0) 2172400904 26(-231w074) =
Histary of diabetes
Yas 187 Sa/101(83.1)  78/86(90. 7) 2.4(-5.5t010.3) R U
No £32 15263 (04.0) 42/264(0L7) 24(-20t067) —_—
MNIHSS score at admission
1] E6 27/27 (100.0) 27/28 (93.1) 6.9 L]
1-3 529 264/278(%5.00  Z3LA51(92.00 258(-13107.2) o
4-5 134 55/64 (85.9) 62/70(88.6) -16(-B7t014) AT
Time from symptom onset ko treatment, b
2 145 £8/71 (37.7) 6974 (93.2) 3.9 (-3.010 10.8) —
2 574 277/208(93.0) 151/275(90.0) 20(-25106.5) —t
Locazion of responsile vessel
Antenier circulation stroke £g2 J6E/2E2(04.0) 256/270(9LB) 22( 201065 o
Posterior circuiation stroke 153 77/83 (92.8) 6370 (90.0} 28(-621t010L7} — =
Stroke etiolegy
Undetermined cause 445 121/225(338)  203/221(91.9) 18(-29106.7] —T—
Small artery occlsion 166 83/B7 (35.4) T3/79(52.4) 30(-431w010.3) —
Large artery arreriosclerosis 100 48/54 (80.7) 4D/46 (B7.0) 3E(-EEw 16T _ ! .
Other datarmined cause 3 /2 (100.0) 3/3(100.0)
Cardloambolic rl 1/1(100.0) 1/1(100.0)
Dagree of respensible vessed stanosis, %
50 75 182100 (35.8) 172/1B5(93.0) 28(18t07.5) -
=50 102 50/55 [90.5) 41/47 (87.2) 3.7 (-850 15.9) —
Large artery occlusion
Yes 36 19/20 (35.0 13/16 (B1.3) 137 (7.6t 35.1) I T
No 441 213/275(947)  100/2161(92.6) 21(-25t6.6) e

-':!G -IIS -Ilﬂ -Iﬁ ] '- 10
sk difference (95% C1), %
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¢,F'tPA Dosis Alta vs Dosis Baja?

ENCHANTED TRIAL n=3310

* 0,9mg/kg vs 0,6 mg/kg

* Poblacién asiatica 65%. Promedio NIH :8 (leve-moderado) (Mayor parte <3.5h)

* Resto de poblacidon epidemiolégicamente similar

aa

01 02 @3 m+4

Low-Dose Alteplase 251

Standard-Dose Alteplase 248

4.1 14.1

Score on Modified Rankin Scale
[ B

W6

T
0 10

20

T
30

T T T
40 50 60
Percent of Patients

T
70

T
80

N Engl J Med 2016,374:2313-23.

NO INFERIORIDAD. MENOR TASA DE HEMORRAGIA SINTOMATICA. (1% vs 2%)
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Oh 24h

CODI'ICTUS --------

4.5 h 16-24 h
rtPA en horario extendido (sin LVO) (ExtendIA Wakeup) >

o

¥ f_f N
% = - & D
ik s

CBF (<30%) volume: 19.5 ml Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 83.9 mi
Mismatch volume: 64.4 mi

Mismatch ratio: 4.3

4.5 h 24 h...

¢Anticoagulado? (ACOD o AVK+INR>1.7)
¢Despertar u horario desconocido con tejido viable?
LVO y no mejoria con rtPA*

*No esperar a final de perfusion rtPA



Trombolisis i.v: ¢ TNK (Tenecteplase) en ictus?

Treatment Control Risk difference (95% Cl) Weight (%)
Yes No Yes No

2010 TNK-S2B° 15 16 13 18 e 0.06 (-018t00:31) 138
2012 TAAIS®S 18 7 10 15 : = 0-32 (0-06 to 0-58) 125
2015 ATTESTY 13 34 10 39 — 0-07 (-0-10 t0 0-24) 2.01
2018 EXTEND-IATNK® 49 52 41 60 0-08 (-0-06 to 0-22) 453
2021 TRACE’ 35 22 35 24 0-02 (-0-16 to 0-20) 267
2022 AcT? 296 506 266 499 0-02 (-0-03 to 0.07) 37:54
2022 TASTE-AY 23 32 20 29 0-01(-0-18 t0 0-20) 2:36
2023 TRACE-28 439 266 405 291 0-04 (-0-01 t0 0.09) 3226
2024 TASTE 191 144 188 152 0-02 (-0-06 to 0-09) 1510
Overall 0.-04 (0-01-0-06)

Test of 8=0: Z=2-37, p=0-02 : | =

o4  os| O O O= O O- O=
Favours alteplase Favours tenecteplase o
[ 4 °
WX‘T Gestion Integral del Medicamento oo noew | sm
en los servicios de URgencias 0= O= O= Om O=




Trombolisis i.v: TASTE trial

TNK vs rtPA para trombolisis en paciente seleccionados por TAC perfusion y < 4.5 horas hours

NIH > 6 (clinica moderada-grave)

NO TROMBECTOMIA.

Modified Rankin Scale score
Cdo 1 B2 B3 H4 H: He

A
Tenecteplase
(n=335) 29% 28% 17%
Alteplase
(n=340) 3% 3% 20%
CBF (<30%) volume: 57.7 mi Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 100.6 mi
Mismatch volume: 42.9 ml
Mismatch ratio: 1.7 B
S -
LSS R
- !
- . Tenecteplase 20% 29%
- P : 3 {n=205) i ’
- ." i )
Alteplase "_
(n=306) 23% 33% 20% 12% % 4% 4%

ITT: TNK 57% vs TPA 55 % OR 1.19 (IC95 0.85-1.75. [No inferioridad
PP: TNK 59% vs TPA 56% OR 1.27 (1C95 0.9-1.81). No inferioridad

CBF (<30%) volume: 19.5 mi Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 83.9 mi
Mismgfch volumg: 64.4ml

) ~t~ reshirms



TNKEN ICTUS MINOR

TEMPO 2 TRIAL

* Ictus minor (NIH 0-5) + oclusion o tejido viable:

TNK 0,25 mg/Kg vs BMT

N= 886

* Qutcome:retorno Rankin basal. TNK: 75% vs BMT: 72

SICH: TNK 8 (2%) vs BMT 2 (>1%)
Muerte: TNK 20 (5%) vs BMT 5 (1%)

Patients with minor stroke should not be routinely treated with TNK.

T
0.6

T
0.8 10 12
+“— —>»
Favours control - Favours tenecteplase

Risk ratio (95% Cl) N P

Age (years) 0-04
=80 —— 1.01(0-93-1-10) 676
=80 — 0-80 (0-64-0-99) 238
Sex at birth 0-04
Female —a— 0-87 (076-1.00) 368

0 ale —— 1.03 (0-94-1-13) 516
anet totreatment (h) 0-102
=45 —= 0.91 (0-81-1-02) 432
=45 —— 1.02(0-92-1-15) 452
Symptoms 071
Resolved — e 0-94 (0-82-1.08) 149
Ongoing — W 0-97 (0-88-1.06) 735
Occlusion 0-39
Large vessel occlusion™ e 0-98 (0.77-1-25) 103
Medium vessel occlusiont —.— 0-94 (0-84-1.05) 480
Vertebrobasilar occlusions 0-86 (0-59-1.24) 45
Focal perfusion lesion — 1.02 (0-89-117) 245
NIHSS score at baseline 0.07
o —a— 0-95 (0-83-1-09) 142
i —_— 113 (0-95-1-34) 206
2 S 1.03 (0-89-1.20) 199
3 —_— 077 (0-63-0.96) 155
4 —_— 0-93 (0.74-1-15) 122
5 070 (0-41-1.20) 60

T



Trombolisis “extendida”: ¢éTNK 4.5 a 24h-

. e NEW ENGLAND
TRACE-III trial JOURNAL of MEDICINE

NIH > 6 ESTABLISHED T4 1812 JULY 18, 2024
Oclusidn de gran vaso (M1-2) + perfusion favorable (Core <70 ml, ratio > 1,8, mismatch > 15 ml)

Score on the Modified Rankin Scale at Day 90
0 1 2 3 W4 W5 N6

No tributarios de trombectomia por G
“u 1 H . i
falta de “acceso” (China: 40 centros) Medical | .. . o 234

Treatment
(N=252)

Tenecteplase

(N=264) 9.9 231 10.6 17.4

T T T T T T T T T 1
o 10 20 30 40 50 &0 70 20 0 100

A / , ’ Percentage of Patients
%"" ®* mRSO0-2 TNK 43.6% vs BMT 33,3%

(RR 1.31; 95% Cl, 1.05 to 1.63)

CBF (<30%) volume: 57.7 ml Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 100.6 ml
Mismatch volume: 42.9 ml

Mismatch ratio: 1.7 ® HIC: TNK 8 (3%)vs BMT 2 (0,3%)




é¢Trombolisis “extendida” con Trombectomia? TIMELESS-III

Tenecteplase for Stroke at 4.5 to 24 Hours with Perfusion-Imaging Selection

Inclusion:
Core <70 ml, ratio 1,8, missmatch > 15 ml

Perfusion (Tmax>6.0s) volume: 83.9 mi

Mismatch volume: 64.4 mi
Mismatch ratio: 4.3

CBF (<30%) volume: 19.5 mi

N=458. TNK 228 /BMT 230
TICI >=2b TNK 89,1% vs BMT 85,4%

OR 1.13 (95% confidence interval [CI], 0.82 to 1.57;

Tenecteplase
(N=226)

Placebo
(N=229)

4,5-24 horas, ICA-M1-M2, NIH >5y posible trombectomia (TEV)

The NEW ENGLAND

IOURNAL r MEDICINE
91 JULY 18, 2024
Score on the Modified Rankin Scale at 90 Days
o] 1 2 3 H4 ES5 NS
6.6
(N=15)
15.5 16.8 13.7 15.0
(N=35) (N=38) (N=31) (N=34)
135 13.1 - 15.7 17.2
(N=31) (N=30) (N=36) (N=41)
T T
20 40

Percentage of Patients



HISTORICO DE TROMBOLITICOS: rtPA y TNK

P Sl TWIST= 0-4.5Hr
LS i e TRACE 212 0-4.5Hr
ATTEST* EXTEND-IA TNK® || EXTEND-IA TNK 1147 TIMELESS™ 4.5-24 Hr
Completed Trials 2015 2018 2020 ATTEST 2% 0-4.5Hr
2023
0-6Hr 0-12Hr »4.5Hr =4 SHr 0-3Hr 0-45Hr
NINDS* 0-3Hr IST-3 TEMPO-1%1 WAKE- LI THAWS® | TRACE®® | TASTE-A%
ECASS™ 0-GHr 03Hr 2012 2015 2018 2020 2021 CHABLISTS!
k] S s o-6Hr Haley || ECASSUPS34.5Hr | 3-6Hr  0-3Hr ki 04.5Hr T AcTH
36 3.5Hr _Sop : NOR-TEST 2%
ECASSIE || ATLANTIS-BS? | ATLANTIS.A®= | | etal™ EEBTBHH :::ﬁ':s ;‘l;;i(nszg Austrialian-TNK*? NOR-TEST* EXTEND* 2022
1998 1383 2000 2005 2008 2012 2017 ECASS-4%
2019
| =)
1995
| | HOPES® Time
TEMPO-2incTozssasse) ETERNALALVO 2023
2015 [NCToassaTaE) A5ZdHr
- 2020 RESILIENT
¢ ing Trails . | INcTos199662) i
Ongoing Trails NOR-TEST 2, Part Bincrosasssag) ﬂ!&g&gl TRACE Hl ATTISncTss0es3g|
BRETIS- TNK|ncToe 0258 CTIETa INSIST-ITncToses ras?)
INSIST-TNKincTos 201962 POST: DIRECT-TNK ,,.Lm,,c;lmm
2010 ETERNAL INCTO5199184)
memsieses | BRIDGE-TNK E‘iﬂig‘"f L
ROSE-TNK (NCTO4T 33 743)
l:l m’.l‘epfase |NCTOS752631)* | 3T Stroke-lll RESCUE-THK
CHABLIS-T Il | (NcTosr4s 259) (HOT=RST AT
[:‘] Sonmcielinea cmesisesn, | TECND ATTENTION 1A
2021 INCTOSSga 837 {NCTOS682172)
| ANGELTNK EXTEND-AGNES TNK
(NCTOs624150) INCTOSRE2 510}
2022 2023
J Am Heart Assoc. 2024;13:e031692. DOI: 10.1161/JAHA.123.031692 3
ORGANIZA:

jowrge
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1 millon S truck
1 millén S/afio

RESEARCH SUMMARY

Prospective, Multicenter, Controlled Trial of Mobile Stroke Units

Grotta JC et al. DOl 10.1056/NEJM0a2103879

Personnel trained
in stroke treatment

Point-of-care
lab testing

Mean Score on the Utility-Weighted Modified Rankin Scale at 90 Days
OR for Score =0.91, 2.12 (95% Cl, 1.54-2.93; P<0.001) without
inverse-probability weighting and 2.14 (95% Cl, 1.55-2.95; P<0.001)
with inverse-probability weighting

1.00+
0.904 - - 0.91
080
0.70 0.67
0,60
0.50-
0.40

0.304

Score on UW-mRS
(Higher Scores Better)

0.20+

0.10

0.00

MSU care group Standard EMS care group

Score on the Modified Rankin Scale

W 6 Death
28

o 1 M2 W3 m4 ES

Mobile Stroke Unit 355 19.7

Emergency Medical

3 28.3 18.7
Services

Percentage of Patients
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Navi BB, et al ; PRESTO (Prehospital Stroke Treatment Organization)

Writing Group. Mobile Stroke Units: Evidence, Gaps, and Next
Steps. Stroke. 2022 Jun;53(6):2103-2113.



INNOVACION EN CODIGO ICTUS (PERIODO PREHOSPITALARIO)

-OPORTUNIDAD PARA INICIAR TRATAMIENTOS NEUROPROTECTORES:
NEJM 2015:5:372

The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Modified Rankin Scale
Oo Ol dO2 @3 W4 WS M

“ ORIGINAL ARTICLE ”

Placebo | 184 16.2 18.3 e 106 102 13.0

Prehospital Use of Magnesium Sulfate
as Neuroprotection in Acute Stroke Magnesium 18.7 16.3 18.4 . SERIN HI0SY 10.1 127

—- ‘_?_LL. .
-TERAPIAS PRECONDICIONAMIENTO: L - S+ m e
4 = g 2 =
=3 ’ - -
& ! £ - = 5
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ApTOLL (neuroprotection)

[l Damaged tissue (core)

[ At-risk tissue (penumbra)

Excitotoxity

Inflammation

DAMAGE

o
o
----
CRA]

HOURS DAYS

TIME

:

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

One of the main processes involved in
the brain damage after AIS is the
inflammation

For patients with successful
recanalization, penumbra

loss can still account for up
to 50% of brain damage

ORGANIZA:
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ApTOLL: Aptamers

Toll-like receptor 4 and the inflammatory response

Healthy tissue Damaged tissue

Tissue
damage

Microglial

activation
NFxB
IL-1, IL-6, : S
ApTOLL targets one TNFa, .. Leukocyte
infiltration
of the most k 0*
upstream recggtors 2 Immune
_ _ o . activation




JAMA Neurology

RCT: Safety and Efficacy of ApTOLL in Patients With Ischemic Stroke Undergoing Endovascular Treatment

POPULATION INTERVENTION FINDINGS
81Males, 58 Females 139 Patients ApTOLL, 0.2 mg/kg, in combination with thrombectomy was safe
and associated with a potential meaningful clinical effect compared
55 Placebo with placebo
(E Placebo intravenous infusion before
thrombectomy
53 3 42 ApTOLL, 0.05 mg/kg
l ApTOLL, 0.05 mg/kg, intravenous 30 B AoTOLL, 0.05 mg/kg [l ATOLL, 0.2mg/kg [T Placebo
— infusion before thrombectmomy
Ill 42 ApTOLL,0.2mg/kg
ApTOLL, 0.2 mg/kg. intravenous
Adults with a large vessel occlusion stroke (<6 h) infusion before thrombectomy aj
who are candidates for thrombectomy §
Meanage, 70y &
SETTINGS / LOCATIONS PRIMARY OUTCOME Death Intracranial Malignant Recurrent
hemorrhage stroke stroke
15 Stroke centers in Spain Safety of ApTOLL based on death, symptomatic
and France intracranial hemorrhage, malignant stroke, and
recurrent stroke

Hernandez-Jiménez M, Abad-Santos F, Cotgreave |, et al. Safety and efficacy of ApTOLL in patients with ischemic stroke undergoing endovascular treatment: a phase 1/2 randomized
clinical trial. JAMA Neurol. Published online June 20, 2023. doi:10.1001/jamaneurol.20231660

=1 AMA
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ICTUS HEMORRAGICOS

El 33% se expanden en primeras 3h.

TA < 140/90

EVlla for Acute hemaorrhagic

stroke Administered at Earliest [EASTEST
Time (FASTEST) Trial

Antiagregantes: ¢ Desmopresina?

AVK: Complejo protrombonico+Vit K >> PFC

Dabigatran: "Antidoto” Praxbind (ldarucizumab)
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Andexanet for Factor Xa Inhibitor—Associated Acute
Intracerebral Hemorrhage

Reduction in Median Anti-FXa Activity From Baseline
to Nadir at 2 Hours

[ Andexanet — - Usual care
250 4

= i <

—E: 200 P <0.0001

< 13

oo

=k

> 150 -

= 23.5% reduction

o

o

< loo —_— e e e i

=

"

£ 50 )

< 94.4% reduction

0 28
Baseline 1hr 2 hrs
Visit time

Patients on apixaban 162 (61.6%) 158 (59.2%) 94.0% (96.4, 88.8)
Patients on rivaroxaban 79 (30.0%) 75 (28.1%) 96.4% (97.9, 93.2)
Patients on edoxaban 22 (8.4%) 31 (11.6%) 72.3% (78.9, 37.4)

"ITT population.




Hemostatic Efficacy

Increase with

Andexanet Usual care andexanet per
(N=263)* (N=267)* 100 patients 30k S/dOSiS
Parameter n (%) n (%) | (95% ClI)* P value’
Excellent or good' £ 168 (63.9%) 140 (52.4%) @ 11.0(2.8,19.3) 0.008
Excellent Thrombotic Events and Death (30 Days)
Good Increase with
andexanet per
Hematoma i Andexanet Usual care 100 patients
mL® Parameter, n (%) (N=263)* (N=267)* (95% CI)* P value’
Modified Rai Patients with 21 TE 27 (10.3%) 15 (5.6%) 4.6 (0.1,9.2) 0.048
at 30 days £ Transient ischemic attack 0 (0%) | 0 (0%) — | —
Ischemic stroke 17(6.5%) | 4(1.5%) 5.0(15,88) | -
Myocardial infarction 11(4.2%) | 4(1.5%) 702 6| =
Deep vein thrombosis 1 (0.4%) 2 (0.7%) | —-0.4 (-2.4, 1.5) | =
Pulmonary embolism 1 (0.4%) | 6 (2.2%) —-1.9 (—4.5, 0.2) -
Arterial systemic embolism 3 (1.1%) | 2 (0.7%) 0.4 (1.7, 2.7) | =
Death 73 (27.8%) = 68 (25.5%) @ 2.3(-5.2,9.8)  0.55
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Codigo Ictus: Diagndstico y manejo del paciente con accidente cerebrovascular

Manuel Bonete Sdnchez
Farmacéutico especialista de Urgencias
Hospital Universitario San Juan de Alicante
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“Cada reduccion de 15 min hasta la

administracion de tratamiento reduce

un 5% la probabilidad de muerte”

AAAAAAAAA
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en los servicios de URgencias teciaster



H 4 H “Cada reduccion de 15 min hasta la administracion de tratamiento
Abordaje Terapéutico

reduce un 5% la probabilidad de muerte”

FIBRINOLISIS + TROMBECTOMIA TRATAMIENTO

FIBRINOLISIS romBECTOMIA ~ MECANICA ESTANDAR

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

NO oclusidn Oclusién de Oclusién de NO oclusidn
de grandes grandes grandes de grandes
Vasos vasos Vasos vasos

Trombectomia: hasta 24 h después del inicio de los sintomas

Via aérea y oxigenacion Presion arterial Temperatura Glucemia Reperfusion
<382C >50 y <180 mg/dl Tiempo-dependiente

Sat.02>94% PA<185/110 mmHg

ORGANIZA:
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Manejo agudo T.A.

Terapia antiHTA en prevencién 2272 % beneficio descenso TA manejo agudo

150 —
£
. Necesitamos TA elevada . 2
.z p . , . 8 Al
perfusion cerebral en areas isquémicas 3 o
: 7 /
3 ki Normotensive Hypertensive
Ictus isquémico + NO candidat@ fibrinolisis g
NO TRATAR HTA g : . : .
excepto tensiones extremas PA> 220/120 mmHg, 0 s0 100 150 200
EAC, IC, diseccion adrtica, encefalopatia HTA, Mean arterial pressure, mmHg

pre-eclampsia/eclampsia
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Candidato Fibrindlisis: <185/110 mmHg
Post Fibrindlisis: <180/105 mmHg x 24h

Tension arterial > P
Ny No Fibrindlisis + TA>220/120 mmHg:llS% en 24h

para pacientes candidatos a reperfusion aguda

Labetalol 10-20 mg IV bolus en 1-2 min @ asma grave, EPOC, ICC, DM, IH, miastenia
1-2 mg/min en p.c. Vmax: 160 mg/h gravis, antag-Ca**

Urapidilo 25-50 mg IV bolus en 1 min @ IR, IH
5-40 mg/h en p.c.

Clevidipino* 1-2 mg/h; titular dosisx2 ¢/2-5 min  @Dalergia soja, huevo y metabolopatia de lipidos
Vmax: 21 mg/h
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N Candidato Fibrindlisis: <185/110 mmHg
Post Fibrindlisis: <180/105 mmHg x 24h

No Fibrindlisis + TA>220/120 mmHg:llS% en 24h

Tensién arterial %@

¢CUANDO TAS ES DEMASIADO BAJA?
Datos poco claros sobre el limite inferior en los tratados con rt-PA
Estudio danés: 143-163 mmHg tuvieron el mejor resultado en aquellos tratados con rt-PA dentro de una ventana de 4,5 h.

SITS-ISTR: 141-151 mmHg = mejores resultados.

Objetivo razonable: 150-180 mmHg antes de la reperfusion

Después de una trombectomia mecanica es razonable tener <140 mmHg

ORGANIZA:
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Fibrinolisis
0-1,5h:NNT5

1,5-3 h:NNT9
3-4,5h: NNT 15

. Diagnostico clinico de ACV isquémico
con déficit neuroldgico

. Inicio de los sintomas <4,5 h

ultima vez neurolégicamente normal

. Edad =18 anos '
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TAC: infarto multilobar
Hemorragia activa, Diseccion arco adrtico
Endocarditis infecciosa

Neoplasia intraaxial, MAV o aneurisma
*HBPM tto - 24 h

*ACO-48 h

Puncién arterial no compresible - 7 dias

Malignidad/sangrado Gl - 21 dias Hypoglycemia:
TCE y/o ACV - 3 meses = Serum glucose <50 mg/dL (<2.8 mmol/L)

Qx espinal o intracraneal - 3 meses with clinical improvement after dextrose¥

Historia de HIC
*Plaquetas <100.000 mm3
*aPTT> 40 s ’ I I
*INR>1,70PT>15s
ORGANIZA:
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¢Es seguro realizar la reversion de la anticoagulacion antes
de la fibrindlisis en pacientes con ictus isquémico?

Consensus Meter

Yes ¢ =]

Possibly

X No

* Idarucizumab para dabigatran ha mostrado buenos resultados en
términos de seguridad y eficacia.

* PCCy vit.K para anti-vitamina K es también una opcidn viable y segura.

* Los estudios han mostrado mejoras significativas en los resultados
neuroldgicos y tasas aceptables de complicaciones hemorragicas. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones para confirmar estos
hallazgos y establecer guias claras para la practica clinica.

ORGANIZA:

WS’& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~y-fefh
en los servicios de URgencias redfaster



0-1,5h:NNT5

Fibrinolisis s-3nnwro

3-4,5h: NNT 15

RiesgoIBeneﬂcio.
Convulsion al inicio (/la)
* |AM -3 meses (lla)
* Embarazo (/Ib)
* Cirugia/traumatismo mayor — 14 dias (//b)
* H2 de hemorragia GI/U (/Ib) ,,

ORGANIZA:
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0-1,5h:NNT5

® ° 7 ge °®
1,5-3 h: NNT9
Fibrinolisis »s-amwrs - @OSR

ALTO

Bl & B

0,6 mg/kg

AI tepl asa 019 mg/ kg (Dmax= 90 mg; Peso limite= 100 kg) m— ? —

* Bolus IV: 10% de la dosis calculada ettt rrririieimtermiae NP
disolvente

* Perfusion IV: 90% restante en 1 h (D
CODICO NACIONAL: 985937
se puede diluir en 50-1( AUTORIZADO( 01/02/1989 )
g Q COMERCIALIZADO
y ' — ‘ ACTILYSE POLVO Y DISOLVENTE PARA SOLUCION
S A, . INYECTABLE Y PARA PERFUSION , 1 vial 50 mg + vial de
= W Vial Polvo 20 0 50 mg disolvente
1B + Vial Disolvente D
0%/] I ®m : CODICGO NACIONAL: 985945
oI ,-J CO"C.f.na| = 1 mg/ml AUTORIZADO( 01/02/1989 )
COMERCIALIZADO
° # . ORGANIZA:
Gestion Integral del Medicamento Neseth ~y-fefh
redfaster

vy
l X& en los servicios de URgencias



Nursing skills for PREPARATION of alteplase
DESTAPAR Y LIMPIAR INVERTIR VIALES

\ GIRAR PARA DISOLVER )
(NO AGITAR) @ PREPARACION

0 e (8 (s
o [F==x) ©
om0 o frommersain] (1)

PINCHAR DISOLVENTE (EN PLANO)

2 \(1 v Yes ¥ No
A CNC)

@ ' DESHECHAR VIAL DISOLVENTE Y CANULA.
PINCHAR POLVO (INVER COMPROBAR COLOR Y PARTICULAS.

(g

Center

ORGANIZA:
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Nursing skills for ADMINISTRATION of alteplase

...se alcanza DOSIS TOTAL con UN UNICO VIAL...

@ DESECHAR EXCESO DE DOSIS
OPESO DEL PACIENTE (PINCHAR SITIO DIFERENTE A CANULA)

R \ = COMPROBAR _DOSIS Y REPARTO CARGAR BOLO IV
1 = AI.'\t..\::uoox.m.wo.\ [LEY u::u \QUISECO AGLUDO (10% DOSIS TOTAL)

4-‘\a &
4
.4 o

jourge

0,9 mg/kg (Dmax= 90 mg)

Ppe=—yrrpp—ra

i S (PINCHAR SITIO DIFERENTE A CANULA) ,
. D \

P~
prod
=

o TR 390
c ) X3 )
0 i 3 4]
B ELi E15: T
% T i) =
< T :_5: o7
o T 1 ™
= i = v
& —= = - ' '
v = i 5 ADMINISTRAR BOLO IV
; 13 57 AL PACIENTE EN 1 MIN
2 —
2 T ¥ %
Q £l i) TLD
@ W w3
X % LiK] pix)
o v =) 0
- 5 Ix) X}

L bk §

v LX)

o 1K)
=T =

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

O CONECTAR SISTEMA
DIRECTAMENTE EN VIAL
(PINCHAR MISMO SITIO QUE CANULA)

S

INFUNDIR PERFUSION IV EN 1H
(CON BOMBA; VELOC= m/l restantes/h)

ORGANIZA:
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Nursing skills for ADMINISTRATION of alteplase o,
..se necesitan VARIOS VIALES para alcanzar DOSIS TOTAL... i

\ CARGAR PERFUSION IV
PESO DEL PACIENTE CARGAR BOLO IV o (90% DOSIS TOTAL)
y (10% DOSIS TOTAL) (PINCHAR SITIO D|FERENTEA CANULA)

(PINCHAR siTio DIFERENTEA CANULA)
e

INFUNDIR PERFUSION IV EN 1H
CON BOMBA;

» £ : \% VELOC= (ml restantes + volumen SSF)/h
3 1 COMPROBAR DOSIS Y REPARTO O | ,
' ] 9 o ANADIR A BOLSA SF 50-100 ml /

a x i == Y CONECTAR SISTEMA INFUSION
s = [ 1
\ ! , g5 B
iy ' o2 T ADMINISTRAR BOLO IV
¥ E k; 3 AL PACIENTE EN 1 MIN i |
4 H=E=S=S=S=S 7 > 7 ,
¥ Qo - — 3 -2 { LS » T
F = @r —— . iL hid '@ﬂ
o)y e - 0 o £ v
~~~~~ Es == L9 y e o CME
o 2 » T = s ] - oy l::'..:u..)
o= it T s =) (5=
/ | e e DE ELECCION NORMALMENTE ‘ @
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0-1,5h:NNT5

° ® 7 Re °® o New recommendation.
Fibrinolisis »s-:mwrs @R - e

3-4,5h: NNT 15 RIESGO £SO 2023

Quality of evidence: Moderate T&@
Strength of recommendation: Strong 77

TeneCtepIasa 0,25 mg/kg (Dméx= 25 mg; Peso limite= 100 kg)

* BolusIVen5seg

 Alternativa rapida, sencilla, eficaz y segura

* Formas dosificacion ideadas para IAM

I Vial Polvo 8.000 o 10.000 Ul (=40 o 50 mg)
FECHA PREVISTA DE INICIO FECHA PREVISTA + Jeringa Disolvente 8 o 10 ml

5032022 FINALIZACION .
Vo202 Conc.final = 5 mg/ml
NO se suministra desde MSE-AEMPS

ORGANIZA:
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. . s ae o 0-1,5h:NNT5 . New recommendation.
Fibrindlisis 1s-3mws (GG
3-4,5h: NNT 15 RIESGO £SO 2023
Quality of evidence: Moderate &
Strength of recommendation: Strong 77

TeneCtepIasa 0,25 mg/kg (Dméx= 25 mg; Peso limite= 100 kg)

* BolusIVen5seg

 Alternativa rapida, sencilla, eficaz y segura

Nueva presentacion e indicacion
* Formas dosificacion ideadas para IAM | 1/pJC---NOMENCLATOR ...

--- METALYSE 5.000 UNIDADES (25 MG) POLVO PARA

SOLUCION INYECTABLE, 1 vial
Metalyse®

5000 U (25 mg)
pelvs arasolulct

Resoluclon
expediente de
financiacion
indicacion

Situacion
expediente

Indicacién auterizada
indicacion

(o],

)
O
()
O
O
)
e
5
a
a
o
o

Metalyse esta indicado en adultos para el tratamiento | En estudio
trombolitico del ictus isquémico agudo (l1A) en las 4,5

horas siguientes al ultimo momento en el que el

paciente se encontraba bien y tras la exclusién de una

AUTORIZADO( 19/02/2024 )
NO COMERCIALIZADO

7 sl

4

tenccteplasa
1 por

terecteri®,

. e :
; - JRE KA emorragia intracraneal.
/ = e =

Igelbel

WX’U Gestion Integral del Medicamento Meseth ~-fefh
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Recombinant version of
naturally occurring tissue
: lasminogen activator

Mechanism P =
*Binds only semi-selectively
to fibrin bound plasminogen

5 minutes; Terminal: 72
minutes

Half life

Preparation

More complex, approx. 5
mins

Administration

jowrge

60 minutes (Bolus + infusion)

(.
Metalyse®
=

‘solucién
\ st

..... eplzsa ==
=

4

-

[

Alteplase (tPA) Tenecteplase (TNK)

Bioengineered variant of tPA
* More fibrin specific
* More resistant to

degradation by endogenous
PAI-1

Initial: 20-24 minutes;
Terminal: 90-130 minutes

Simple, approx. 1 min

5-10 seconds (IV Bolus)

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias redfostor

Gnecteplase versus alteplase for acute stroke within 4-5 h%
onset (ATTEST-2): a randomised, parallel group, open-label
trial

Keith W Muir, Gary A Ford, lan Ford, joanna M Wardlaw, Alex McCannachie, Nicola Greenlaw, Grant Mair, Nikola Sprigg, Christapher | Price,

Mary joan MacLeod, Sofia Dima, Marius Venter, Liqun Zhang, Ecin O'Brien, Ranjan Sanyal, John Reid, Laszlo K Sztriha, Syed Haider,

William N Whiteley, james Kennedy, Richard Perry, Sekaran Lakshmanan, Annie Chakrabarti, Ahamad Hassan, Richard Marigold,

Senthil Raghunathan, Don Sims, Mahit Bhandari, lvan Wiggam, Khalid Rashed, Chris Douglass, on behalf of the ATTEST-2 Investigatars*

La dosis de 0,25 mg/kg de tenecteplasa no fue inferior a la dosis de
0,9 mg/kg de alteplasa en las 4,5 h posteriores al inicio de los
sintomas en el ictus isquémico agudo. La administracion mds
sencilla de tenecteplasa, especialmente en el contexto de traslados
interhospitalarios, indica que se deberia preferir la tenecteplasa a la
alteplasa para la trombdlisis en el ictus isquémico agudo. La
poblacion del estudio ATTEST-2 fue grande y representativa de los
pacientes aptos para la trombdlisis en el Reino Unido y, junto con los
hallazgos de otros ensayos, proporciona evidencia sdlida que

@palda la introduccidn de tenecteplasa en lugar de alteplasa. /
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Recombinant version of
naturally occurring tissue
: lasminogen activator
Mechanism P =
*Binds only semi-selectively
to fibrin bound plasminogen

5 minutes; Terminal: 72
minutes

Half life

Preparation

More complex, approx. 5
mins

Administration 60 minutes (Bolus + infusion)

jowrge

Alteplase (tPA) Tenecteplase (TNK)

Bioengineered variant of tPA
* More fibrin specific
* More resistant to

degradation by endogenous
PAI-1

Initial: 20-24 minutes;
Terminal: 90-130 minutes

Simple, approx. 1 min

5-10 seconds (IV Bolus)

Then

N

RESEARCH ARTICLE RIS EL Tl

Within 4.5 Hours

eurology” iz

M) Chock tor Lpdases

Tenecteplase vs Alteplase in Acute Ischemic Stroke

A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Trials

El metandlisis actualizado confirma una seguridad
similar entre TNK 0,25 mg/kg y rTPA, al tiempo que
demuestra que TNK es superior a rTPA en cuanto a un
resultado funcional excelente y una discapacidad
reducida a los 3 meses. Estos hallazgos respaldan la

transicion a TNK en la prdctica clinica.

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias
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Ingreso en U.lctus/UCI durante 24 h @
Cambios neuroldgicos:

Tension arterial: . Deterioro agudo
. ¢/15 min desde inicio rt-PA hasta las 2 h . Cefalea nueva aparicién
. ¢/30 min de 2 a 6 h post-fibrindlisis . Nauseas y vomitos

. ¢/60 min de 6 a 24 h post-fibrindlisis

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

. Sangrado sistémico

Gl (5%), U (4%), localizadas (15%) e S
6,4% requiere transfusion *  Monitorizar, puede ho requerir suspender rt-PA
. Hemorragia intracraneal (6%) *  Suspender rt-PA, si no evidencia otras causas

, . L * Coagulacién urgente: PT, aPTT, Plag, Fibrindgeno
Sélo 17% son sintomaticas *  CRUZAR SANGRE
Riesgo de HIC asintomadtica: : Eﬁ:{f‘;“;:u ‘r:c’l‘;‘;':"°“"““’
° NIHSS *  Preparar plasma/crioprecipitado

* Considerar Concentrado de plaquetas
¢ Edema cerebral Acido tranexamico 1g IV en 10 min
. “Efecto masa” en TAC preViO al tto *  Monitorizar y ajustar: TA, PIC, T# y Glucemia
ORGANIZA:

Gestion Integral del Medicamento Mesefh ~-fefh
en los servicios de URgencias R rdtaster




Tratamiento ESTANDAR

Pacientes previamente

NO ANTIAGREGADOS

Inicio de sintomas >24h —— Terapia antitrombdtica

Pacientes previamente

ANTIAGREGADOS
con AAS 6 Clopidogrel

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo
AAS 100-300 mg/24h

NIHSS > 5 = ictus moderado-severo
Continuar tratamiento previo

NIHSS <5 = ictus leve
AAS 300 mg - 100 mg/24h

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

Intracranial Large Artery Atherosclerosis (>70%)
AAS 300 mg = 100 mg
Clopidogrel 300 mg = 75 mg

[{|owrse

NIHSS < 5 =ictus leve
SWILGH
AAS 300 mg = 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg = 75 mg/24h

DAY EXSZANCIES

(99 elizis 31 zirarasel2rosis)

Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

ORGANIZA:
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Trata m ie nto ESTAN DAR En pacientes previamente ANTICOAGULADOS

Evidencia muy limitada sobre mantenimiento/reinicio durante la FASE AGUDA

Meta-analisis 2007
HBPM / HepNa versus AAS/Placebo

Recurrencia ictus isquémico similar: Area infartada extensa /
3% vs 4,9% riesgo de transformacion hemorragica /
OR: 0,68 [0,44-1,06] HTA no controlada
+ indicacién para ACO
Déficit neuroldgico/mortalidad similar: 74%

M h s int | AAS
ayor hemorragia intracraneal:
2,5% vs 0,7% y switch a
OR: 2,89 [1,19-7,01] ACOD en 1-2 semanas

ORGANIZA:
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Otras medidas de soporte

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

2. Bvitar la broncoaspiracion. Dieta absoluta + Cabecera a 302, si mayor riesgo
3. Signos vitales y control neurolodgico durante 24h post-ACV. TAC 24h post-ACV + Evaluacién neurolégica
4. Control de la presién arterial. <180/105 mmHg

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

6. Tratamiento del edema cerebral y la hipertensién 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...

ORGANIZA:
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¢Qué NO HACER?

* NO administrar alimentos o liquidos por via oral

* NO administrar soluciones glucosadas, excepto control de hipoglucemias
* NO puncidn arterial

* NO SNG, excepto deterioro de conciencia o vomitos de repeticion

*  NOSV, excepto RAO 0 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

ORGANIZA:
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Tratamiento post-critico
24-48 h post-ACV

*  Profilaxis ETEV = HBPM

*  Conciliacion tratamiento habitual:
*  Evaluar disfagia y compatibilidad de administracidon por SNG
. Hipolipemiantes: ESTATINAS
. Inicio o continuacidn 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

WX‘T Gestion Integral del Medicamento
en los servicios de URgencias

Deglufarm

& App Store

Aplicacion que proporciona informacion acerca de las
opciones  disponibles  para  administrar  un
medicamento en pacientes con disfagia, destacando la
que se considera de eleccion. Elaborado por el grupo
CRONOS, en colaboracién con el grupo de Nutricion
Clinica y el grupo TECNO.
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redfaster

s o



Prevencion secundaria del ictus isquémico 1. Terapia antitrombética
2. Hipertensién
* Aterotrombotico = Antiagregacién y Revascularizaciéon < 15 dias 3. Dislipemia
* Cardioembdlico = Anticoagulacion 4. Diabetes mellitus
5. Habitos de vida

Lacunar (pequefio vaso) = Antiagregacion + control HTA

Etiologia indeterminada (30%) - Antiagregacion

Etiologia infrecuente (5%) - Tratamiento de la causa

ORGANIZA:
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~ significativo_de sangrado (p.ej.: hipertension

;. Prevencion primaria?

AEMPS

MOTIVO

FARMACO
BO1 ANTITROMBOTICOS
Acido acetilsalicilico (AAS) en tratamiento Aumento del riesgo de sangrado sin evidencia
cronico a dosis >100 mg/dia de mayor eficacia

Riesgo de recurrencia de la tlcera péptica

Evidencia en prevencion secundaria

AAS como prevencion primaria con edad
avanzada como Unico factor de riesgo

Aumento del riesgo de sangrado. En pacientes
de edad avanzada, el balance beneficio/riesgo
e

! 1aal ".‘ antagonistas ae =
a vi agulantes orales de accion
directa (ACOD) en presencia de un riesgo

grave no controlada, diatesis hemorragicas,
sangrado reciente espontaneo significativo)

AAS mas clopidogrel para la prevencion
secundaria delictus, salvo que el paciente tenga
un stent coronario implantado en los 12 meses
previos, un sindrome coronario agudo (SCA) o
una estenosis carotidea grave y sintomatica

AAS mas clopidogrel como prevencion de
recurrencias del SCA

No hay evidencia de beneficios respecto al
clopidogrel en monoterapia

Mas de 1 ano con doble antiagregacion: retirar
uno de ellos. Monitorizacién propia SCA.
Seguimiento cada 3 meses.

El AAS no aporta beneficios

AAS combinado con un antagonista de la
vitamina K, ACOD en pacientes con fibrilacién

Il [ roni
a

vida < 3 afios

alinas en prevencion secundaria en pacientes Preifter 8. Monitorizar niveles de c-LDLy ¢
con deterioro cognitivo severo HDL.

C10 PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES

Estatinas en prevencion primaria en pacientes_>85
afios con fragilidad establecida y expectativa de

v

5 Direccion General de Farmacia y
é‘) GENERALITAT Productc nitarios
\\\ VALENCIANA Programa de Optimizacion e

Covaerts és Bor st 2
Unrins Sans asia Integracion Terapéutica

4 /? '? O /O O /? <§

Guia para la adecuacion de prescripciones
en personas mayores polimedicadas

https://www.san.gva.es/documents/d/farmacia-i-productes-sanitaris/guia-para-la-
adecuacion-de-prescripciones-en-personas-mayores-polimedicadas-2023-cast-copia

L]

Monitorizar eventos cardi
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HABITOS SALUDABLES‘ Prevencion

Fumadores > Dejar de fumar

Bebedores > Eliminar/reducir alcohol
Capacidad > Ejercicio regular
Obesos > Reduccién de peso

TODOS > Dieta saludable y restriccion de sal
—~ s e F
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Codigo ICTUS

“Time is brain”

AlT

“Time is .....
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¢ Anticoagulacién previa o Tratamiento antitrombotico precoz en AIT

/ nueva patologia que la \

indique? N
Si L No Mge > 60 afios = +1
Blood pressure > 140/90 mmHg = +1
1 Clinica: déf motor unilat = +2; ttno habla no motor = +1
anticoagulacion Diabetes = +1
/ score \
<4 24
AAS DAPT 21 dias
300 mg = 100 mg/24h AAS 300 mg = 100 mg/24h
Clopidogrel 300 mg = 75 mg/24h
H H 2 -
Evaluacién URGENTE para conocer el mecanismo isquémico THALES trial (Ticagrelor, ABCD? score 6-7)
s’ * Ppruebasde imagen
- ~ ® Cardiologia

® |Individualizar

ORGANIZA:
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Tratamiento antitrombdtico precoz en AIT

Pacientes antiagregados “de base” switch
AA lopi |
C°”/ S/ Clopidogre AAS 300 mg = 100 mg/24h
Prasugrel/Ticagrelor: individualizar .
en funcién de la patologia por la cual ClOpldngEl 300 mg 9 75 mg/24h
se indicé dicho farmaco DAPT x 21 dias

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

Anticoagulacion insuficiente HBPM - ACOD

Anticoagulacion correcta + AIT
+ Aterosclerosis/stent

ACOD + antiagregacion

ORGANIZA:

WX& Gestion Integral del Medicamento Meseth ~-fefh
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Codigo ICTUS

HEMORRAGICO
“Time is brain”

Codigo ICTUS

“Time is brain”

AIT

“Time is .....
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Codigo ICTUS HEMORRAGICO

Q Reversion anticoagulacion

AVK : Warfarina - Acenocumarol

Vitamina K 10 mg

-+

4F-PCC

INR 2-4 25 Ul/Ke
INR 4-6 35 Ul/Kg
INR> 6 50 Ul/Kg

Dosis maxima 5000 Ul (100 Kg)

WIWXB Gestion Integral del Medicamento

Anti-lla: Dabigatran

-—-/

 ldarucizumab 5 g
== (2 viales de 2,5 g)

= =

Si no es posible...
Dosis maxima

4F-PCC 4000 ui- 50 UI/Kg

Si ingesta reciente (2-4 horas)

Carboén activado 50 g

en los servicios de URgencias

“Time is brain”

Anti-Xa: Apixaban, Edoxaban y Rivaroxaban

4F-PCC 2000 Ul

¢Andexanet alfa?

ORGANIZA:

Neseth ~-fefh

redfaster
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“Time is brain”

AIA Codigo ICTUS HEMORRAGICO
Hlpe rtension  perfusion Sangrado

Predisposicion a expansion del hematoma

@

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

PAS >220 mmHg —————  perfusién continua I:l w
Monitorizar ¢/5 min

Clevidipino
Hidralazina
Nicardipino

WIW}& Gestion Integral del Medicamento

en los servicios de URgencias

Sin beneficio funcional

Riesgo fallo renal

Nitroglicerina Esmolol
Nitroprusiato Labetalol

ORGANIZA:

NMesefh ~fefh

redfaster



Hipertensidn intracraneal (PIC) C()digo ICTUS HEMORRAGICO
“Time is brain”

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

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

@ Na*145 - 155 mEq/L

@ Sobrecarga circulatoria - ulator
Edema pulmonar @ Sobrecarga circulatoria

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

@ Osm 300-310 mOsm/Kg

Hipercloremia = acidosis metabdlica
...mds en hipotensos... ...mas en hipertensos...
WXB Gestion Integral del Medicamento Meseth ~r-fefh
en los servicios de URgencias redfoster
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S “ncmn Farmacéutica en Urgenaas

A
' ”‘f\Oper\f«x-Jo‘_ralArxle oo

Pharmacist Impact on Ischemic Stroke Care in the Emergency
Department. Se reduce el tiempo de administraciéon de rTPA - mejores resultados
Rena A, Gosser +3 more

01 Jan 2016 Joumnal of Emergency Medicine
Sl Ak + OCH® Administracién oportuna del rTPA 2 mejores resultados
Pharmacist Participation in Acute Ischemic Stroke Decreases
Door-to-Needle Time to Recombinant Tissue Plasminogen
Activator.

Megan A. Rech +2 more

31 Jul 2017 - Annals of Pharmacotheraov

8 Open access « Journal Aricle « DOIE

Papel crucial para evaluar las contraindicaciones, preparar y administrar el rTPA

Emergency Medicine Pharmacist Impact on Door-to-Needle  E| tiempo que se tarda en acudir con el rTPA se reduce notablemente
Time in Patients With Acute Ischemic Stroke.
Joshua S. Jacoby +5 more

1 18-.7 !
ARSI Sy Mejor y mas rapido control de TA

Joumal Arucie « DOI 2
Impact of clinical pharmacist participation in stroke team
activations on tissue plasminogen activator door-to-needle _
. Mejor control de Glucemia
time
s Chelsea McSwain +2 more
16 Mar 2022 - JACCP: journal of the Amenican College of Clinical

' -
\ 7 N Pharmacy
i ‘ b
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Atencion Farmacéutica en Urgencias
HANDS-ON CARE ROUNDINGS

- s A | : B
CODIGO SEPSIS cODIGO ICTUS CODIGO INFARTO CODlGO PPT

3 - AVANZADA 3 - AVANZADA 3 - AVANZADA 3 - AVANZADA

i Revista Cientifica de la Sociedad Factor de impacto
< Espafiola de Medicina de Urgencias 2023
/ y Emergencias

| 5,4
EMERGENCIAS -

Emergency Medicine
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Atencion Farmacéutica en Urgencias

*  Miembro del Equipo Ictus multidisciplinar
*  Obtencidn del Historial Farmacoterapéutico y peso actual

*  Soporte en la decision de incluir/excluir para fibrindlisis

CHECKLIST PRACTICO ACVA

. éHands on care?

»  Informacién al paciente/familiares Q Tiempo inicio/dltima vez normal
a Peso
*  Monitorizacidn post-fibrindlisis Q Descartar HIC/sangrado grave
Q Tensidn arterial
e Conciliacién farmacoterapéutica Q Alergias
Sy L . O HFT: Anticoagulantes
*  Validacién prevenciéon secundaria T e

¢INR? ¢ Coagulacion?
Glucemia
Antecedente reciente de
traumatismo/cirugia

o Informacion al alta — Refuerzos de adherencia

0o

. Habitos saludables
/‘ J Formaciéon enfermeria

* |dentificacién y localizacidn rt-PA

*  Nursing skills: dosis, preparacidon y administracién

ORGANIZA
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«Haz todo lo que esté en tu mano, lo demés a’g}'ase/o al destino»
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