C CRITERIOS C ICTUS ) ( MEDIDAS GENERALES ) Complejo Hospitalario Universitario de Toledo

. Reposo absoluto con cabecero en 45°.
CRITERIOS DE INCLUSION 2. Dieta absoluta y sueroterapia (minimo 1.500cc SSF0.9% salvo
Fibrinolisis i.v - Trombectomia Mecanica hipotension + CIK si precisa, EVITAR SUEROS GLUCOSADOS
;fectgrc?gﬁ art. Basilar, confirmada por SaIV(? er‘.l dla.t?etlcos)..
imagen con reflejos de tronco . Monitorizacion cardiaca + constantes.
conservados si: . Si Saturacién de oxigeno < 95%, gafas nasales a 2-3 Ipm.

Hora de inicio < 4,5 horas : 83'337.2.& rologico (estable desd . Pantoprazol 40 mg i.v. diarios
ol Iokclo ) cﬁ:dro)g< B . Si fiebre: paracetamol 1 g. + estudiar etiologia

« Clinica fluctuante o AlTs de repeticion < . Evitar sondaje vesical en fibrinolisis.
48 h

g;g:isna'/ Rankin 2 // ausencia de enf. terminal TENSK’)N ARTERIA

Los casos que cumplan los criterios

revios y:
- Todos los casos LFibrin)é"Sis i TETeem. Isquémico < 180/105 mmHg Hemorragico 160/90 mmHg
LCIECELEERE que cumplan l0s [k 013 e ventana de fibrinolisis.
criterios previos il -, 50

=Contraindicacion farmacolégica para - Labetalol: Bolos 10-20 mg, se puede repetir hasta 3 veces cada
fibrinolisis. 10-20 min, si no efectivo valorar perfusion de labetalol (DOSIS MAX:
Ictus del Se individualizara cada caso segln tiempo desde la ultima 300-400 mg/dia)

despertar o de vez visto asintomatico y TAC multimodal, (territorio de - Urapidilo 25 mg i.v en bolo lento, se puede repetir 2 veces cada 5
inicio penumbra favorable, y territorio de ACM con infarto min (si no efectivo valorar perfusién de mantenimiento de 4-8 mg/h i.v.)
indeterminado establecido < 30%.) - Nicardipino: perfusion a 5 mg/h i.v, aumentado 2,5 mg/h cada 5-15

minutos méas 15 mg/h .

CRITERIOS DE EXCLUSION _ Si hipotensién: expandir con SSF 0,9% v si severa y no responde En colaboracién con el Servicio de Neurologia.
Fibrinolisis i.v chEscomia expansores del plasma e investigar causa etiologica (IAM, sindrome

Mecanica P - .
- NIHSS > 30, GCS 3 (excepto en territorio VB). agrtico agudo y/o derrame pericardico...)
C.l. - Infarto >1/3 de ACM, o penumbra < 20%

ABSOLUTAS - Ictus minor o sospecha lacunar. &
“He ’ LUCEMIA NOELIA SANCHEZ CANO

;Angg)ggi gri;/; \g‘? hHBPM en dosis -IF!TR> 3t ALBA M. DIEZMA MARTIN
-Plaquetas < ietivo: 150- y, o

Hemorraga rave o efermedad 30.000 CRsRalCe ol e DAVID D. GARCiA MELENDEZ

(HEELEITEERS  con alto riesgo de sangrado: -Imposibilidad de HIPERGLUCEMIA: 2 Ul de insulina rapida subcutanea por cada 50 i

segun neoplasia, MAV, aneurisma, acceso vascular. mg/dl de Glucosa capilar que superen los 155 mg/dl. (si precisa iniciar NEREA GARCIA ALVARADO

tratamiento hepatopatia grave o pancreatitis, o

de coagulopatia, Retinopatia -Sospecha de algoritmo de hiperglucemia). PAULA LOBATO CASADO

fusion: Proliferativa... HSA, a pesar de E i
AL -Procedimientos: PL, biopsias o TAC basal normal. JOSE C. SEGUNDO RODRIGUEZ
puncion arterial, Masaje cardiaco o -Inestabilidad En caso de AIT FRANCISCO MUNOZ ESCUDERO
parto <10d hemodinamica

-INR>1,7 Atorvastatina 80 1 comp cada 24 horas. : RAFAEL RUBIO DiAZ

- Plaguetas < 100.000 FA Conocida con ACOD / Sintrom ® : mantener anticoagulacion y

- HTA > 185/110, Gluc <50/>400 segun estado clinico o control valorar paso a heparina sédica.

- Ictus isquémico, IAM, cirugia mayor . L. N . . . .
o trauma importante, Ulcus Si no toma acido acetilsalicilico: iniciar 100mg/24h (v.o. o i.v. si

gastroduodenal < 3 meses previos deglucion no conservada) ¥

- Ictus hemorragico previo, gestante, Si ya toma acido acetilsalicilico:

retinopatia o diatesis hemorragica, - 100mg, afiadir Clopidogrel 75mg diarios. oo 4
pericarditis, lesion en SNC - 300mg, disminuir a 100mg y afiadir Clopidogrel 75mg diarios. ; P

(tumor, TCE, vascular) ‘ s ' ‘

C.L relativas

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA P v -

: -~ Vm de nuevos ACOD (segun funcién renal)
Asintomatico C.1. de fibrinolisis si tiempo desde a tltima toma es < 2xVm Codugu Ictus. Estrategm de reperfusion en el Ictus. Castilla- La Mancha
Incapacidad no significativa: IAVDB, capaz de realizar actividades habituales 2017. jeria de Sanidad y Asuntos Social

y su trabajo Funcién Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Endoxabén . Powers WJ, Rabinstein AA, Ackerson T, et al; american Heart Association
Renal (Pradaxa) (Eliquis) (Xarelto) (Lixiana) Stroke Council. 2018 Guidelines for the early management of patients with
Incapacidad leve: incapaz de realizas sus actividades habituales, IAVDB acute ischemic stroke: a guideline for healthcare from the AHA/ASSS 2018;
Normal 13h 5-9 h adultos 911 h 49 (3):e46-¢110 - . '

Incapacidad moderada: precisa ayuda para algunas de las actividades ACr_80 ml/min (rango 11-21 h) 11-13 h ancianos i Szﬁpzsu 3} 2/1[:; z’;if‘“ge':’;ul: i‘:’tn”ili;ng‘i‘:“_d;“fV::‘:;’]‘:gz"g;‘y?:x :}15 d‘:’nl;tg“d
basicas de la vida diaria (vestido, aseo, comida, bafio...) NO PRECISA IRenal leve 15h pS Sing perius SINg: A SyS

n analysis of individual patient data, Lancet 2019 (3494): 139-47.
AYUDA PARA DEAMBULAR ACr 50-79 (rango 11-34 h) 87h Sin datos . Oliveira J, Samuels O, Mechanical Thrombectomy for acute ischemic

N - N mi/min stroke, In: UpToDate: Dashe J (Ed.), UpToDate, Nov 2019.
Incapacidad merrada graye. DAVE,)B,’, AYUDA PARA DEAMBULAR. Puede IR moderada b VV.A/{., Enfermedades del SNC (I): enf. Cerehlzovasculares, Medicine 2019:
permanecer varias horas sin supervision 18 h

ACr 30-49 (rango 13.23 h) 9h Sin datos 12 (70).
Incapacidad grave: totalmente DAVDB, incontinente, encamado, requiere mi/min 9
cuidados sanitarios y supervision constantemente. IR grave 1327 h

Muerte ACr < 30ml/min (121-35 h)
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9,5h Sin datos




¢ SOSPECHA DE ICTUS

Solicitar pruebas

) v

complementarias

Control de constantes vitales
(medicacion si precisa)
Pruebas complementarias
- Analitica (Bioquimica, Hemograma y
Coagulacion)
- ECG
- Rx de Torax

v
TC CRANEAL
v

-
¢signos de isquemia aguda / infarto J

establecido?

-/
Y

( ¢ Persiste el déficit?

¢ Cumple criterios de INCLUS’I(')N y ho
tiene criterios de EXCLUSION para
tratamiento de reperfusion?

HEMORRAGICO

ACTIVAR CODIGO ICTUS
AVISO A NEUROLOGIA

ICTUS

v v

Pruebas Complementarias

SOSPECHA
Ictus: Déficit neuroldgico focal de
instauracion brusca
AIT: déficit que ha remitido en el momento
de la consulta y habitualmente de una
duracion < 1 hora.

Factores de riesgo: ictus u otra enfermedad vascular
previa, FA, HTA, DL, DM y Fumador activo, etc.

Anamnesis: hora de inicio de los sintomas,
comorbilidades, ictus previos, medicacién actual
(si ACODs, hora de ultima toma) y escala
Rankin modificada

Exploracion Fisica inicial: Frec resp.,ritmo cardiaco, TA,
T?, glucemia, Sat O2, INR capilar,

ECG y Rx de térax si no retrasa el diagndstico.
Exploracién neuroldgica: NIHSS

Diagndstico diferencial de ictus agudo: crisis
epilépticas, migrafias con aura/acompafada,

Concluir estudio en
Urgencias (no olvidar

© ©

URGENTES

Accidente lct
isquémico transitorio AL |squem|co

v \J
INGRESO

(segun edad y/o situacion del paciente
Neurologia o Geriatria)

ESCALA
NIHSS

radiografia de térax y
EKG)

CONTROL DE

CONSTANTES (TA!!!!)

v
INGRESO

(segun situacion y TAC del
paciente valorar evaluacion /
ingreso por Neurocirugia,

Geriatria,
Unidad de Cuidados
Intensivos o Neurologia)

ESCALA
RACE

= 5 puntos predice oclusion
de gran vaso con una
S de 85% y una E del 69%

TC BASAL

v L

_[

Sangrado | NO )
intracerebral SANGRADO

AngioTC y de perfusion
( ) TROMBECTOMIA )
Twrsainmei || wovordoess
venosa continua en 1 hora. neints
INGRESO INGRESO

0,9 MG/KG PESO de ALTEPLASA i.v. Avisar
resto (90% del total) en perfusion
(sedacion e intubacion)
Unidad de Ictus (URVAR

hipoglucemia/alt. metabdlica, emergencia

hipertensiva, trastorno conversivo/simulacion.

Monitorizacion/ECG

Control de constantes:TA, FC, BMtest,

Sat. (medicacion de rescate si precisa

para realizacion tratamiento de

reperfusion - insulina, hipotensores...)

Solicitar TAC Craneal Multimodal como

Cadigo Ictus.

a EVITAR PRUEBAS

QUE RETRASEN IR AL TAC

E INICIAR TRATAMIENTO

iii TTEMPO ES CEREBRO!!!



https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/p/59494/P_59494.pdf
https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/p/59494/P_59494.pdf

