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ICTUS EN FASE AGUDA

Rafael Valenti, Pablo Irimia

Se trata de definir las pautas de actuacion en el Servicio de Urgencias y en la Unidad de Ictus
ante pacientes que han sufrido un ictus con el fin de unificar criterios y establecer normas de
calidad.

En primer lugar, se debe confirmar la existencia de un déficit neurolégico focal clinicamente
sugestivo de ictus para activar el protocolo o codigo ictus. En este momento se llamara al
residente de guardia de Neurologia.

Unavezseactivaelcddigo,todaslasactuaciones debenrealizarse de manera precisa, coordinada
y con la mayor rapidez posible para reducir al maximo el tiempo de inicio de tratamiento.

Se debe monitorizar al paciente mediante la medicidén de constantes vitales (glucemia capilar,
presion arterial, temperatura y saturacion O,) y el registro del ritmo cardiaco (ECG).

De manera simultanea se canaliza al menos una via periférica y se realiza una extraccion
sanguinea para solicitar pruebas analiticas.

APROXIMACION DIAGNOSTICA
Historia Clinica
« Realizar una historia clinica basica:

+ Historia médica general. Preguntar especificamente por factores de riesgo
vascular (FRV), antecedentes de patologia cardiaca, valorar consumo de téxicos o
drogadiccién (principalmente en pacientes jovenes y sin claros FRV), antecedentes
de migrafia. Descartar la posibilidad de embarazo en mujeres en edad fértil.
Interrogar sobre traumatismos craneales recientes.

« Tratamiento habitual, preguntar especificamente sobre el consumo de
anticoagulantes.

+ Historia quirdrgica/procedimientos médicos: interrogar sobre intervenciones
quirdrgicas o punciones (arteriales, lumbar) recientes.

+ Confirmar la hora de inicio de la clinica neuroldgica:

+ Pregunta clave para saber si el paciente es candidato a fibrindlisis intravenosa
(inicio < 4,5 horas) o trombectomia mecdnica (inicio < 24 horas)
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+ Aquellos pacientes en los que se desconoce la hora de inicio o en los “ictus del
despertar”, se considera hora deinicio la ultima vez en que se les vio asintomaticos.
En el caso de Accidentes Isquémicos Transitorios (AITs) de repeticion: la
hora de inicio del ultimo episodio con total recuperacién de los sintomas.

Exploracion fisica

Exploracion general. Valorar soplos carotideos. Se debe realizar una valoracion del grado de
déficit neurolégico de manera precisa. Calcular la puntuacién con la escala NIHSS. Descartar la
existencia de traumatismos en zonas de posible riesgo vital tras trombolisis.

Valorar la situacién basal previa del paciente (Escalas de mRankin y Barthel).

En los casos de AIT sera recomendable pasar la escala ABCD2 de riesgo de ictus.

Exploraciones complementarias

Solicitar una analitica sanguinea con via: hemograma, pruebas de coagulacién, glucosa,
urea, creatinina, ionograma, pruebas de funcidén hepatica y calcio. Podrian requerirse otras
determinaciones en funcién de la clinica del paciente.

Realizar una TAC craneal urgente y descartar ictus hemorragico, signos precoces de infarto
extenso (borramiento de mas de 1/3 del territorio de ACM) o patologias que simulan un ictus
(tumores, hematoma subdural). En aquellos pacientes que puedan ser candidatos alarealizacion
de una trombectomia mecanica, se debera solicitar un estudio con angioTAC (Ver protocolo de
tratamiento endovascular).

Revisar exhaustivamente los criterios de tratamiento fibrinolitico y contraindicaciones para el
mismo.

En funcién de las caracteristicas del cuadro, se valorara realizar un estudio de Doppler
transcraneal y Doppler de troncos supraadrticos.

Solicitar consentimiento informado al paciente y/o familiares para el tratamiento con rTPA y/o
activar el protocolo para tratamiento endovascular en caso de estar indicados.

TRATAMIENTO
Cuidados generales
A) Mantener la via aérea permeable.

B) Correcci6n de la hipoxia: oxigenoterapia si saturacion 0, <95%.
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C) Hipertensién arterial: En el infarto cerebral isquémico se recomienda tratar la TA sistdlica
> 185 mmHg de sistolica y/o 110 mmHg de diastdlica. En el caso de ser hemorragico parece
recomendable mantener cifras de TA menos elevadas con objetivo en torno a 160/90 mmHg.

Existen 2 opciones:
1) Labetalol (Trandate® 1 ampolla = 100mg= 20ml):

« Bolo lento de 10-20 mg en 1-2 minutos, repitiendo la misma dosis cada 10-20
minutos hasta un maximo de 300-400mg/ dia.

Si se necesitan mas de 3 bolos pautar perfusion:
1 ampolla en 100 ml de SF 0,9% en 30 minutos cada 6-8 horas.

« Contraindicaciones: asma, insuficiencia cardiaca, alteraciones de la
conduccién y bradicardia.

2) Urapidil (Elgadil® 1 ampolla =50 mg = 10ml):
En caso de contraindicacién a beta-bloqueantes.
+ Contraindicado en estenosis aodrtica. Vigilar en insuficiencia hepatica grave.
* Dosis inicial: administrar un bolo de 25 mg (1/2 amp) en 20 seg.

« Sinoresponde, repetir dosis a los 5 min. Si no responde en otros 5 min,
comenzar con perfusion continua.

+ Preparacioén: disolver 5 ampollas en 250 ml de fisioldgico 0.9% de forma que
quedara una dilucién de 1 mg/ml.

Iniciar la perfusién a 10 mg/h (10 mi/h). Los ascensos de dosis serdn de 5
mg/h (5 ml/h) segun necesidad hasta un maximo de 40 mg/h (40 ml/h).

D) Fiebre: La hipertermia parece tener un efecto negativo sobre el pronéstico del infarto cerebral.
Ante la presencia de fiebre, debe investigarse su causa y tratar la temperatura axilar superior a
37,5°C iniciandose tratamiento antitérmico con:

« Paracetamol (Efferalgan®) 1 gr intravenoso o por via oral cada 8 horas.
Metamizol (Nolotil®) 2 gr o via oral 1 capsula cada 8 h.

E) Glucemia: La hiperglucemia en las primeras horas del ictus se asocia a peor prondstico.
No deben por tanto administrarse soluciones glucosadas intravenosas (sueros glucosados,
glucosalino) salvo que exista hipoglucemia. Se recomienda tratar la hiperglucemia >155 mg/dl
intentando mantener valores de glucemia normales con pautas de insulina rapida.

La hipoglucemia puede producir sintomas focales que remeden un ictus o agravar la
sintomatologia existente. Se debe corregir con la administracién de sueros glucosados.
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Administracion de tratamiento trombolitico con rt-PA (Alteplasa: Actityse®)

+ Se administrard bolo del 10% de la dosis total de rt-PA con Actilyse (0,9 mg/kg de peso,
maximo 90 kg) en 1 minuto.

+ Diluir el resto de la dosis en suero fisiologico de 100 cc y administrarlo en una bomba de
perfusion a pasar en 1 hora.

+ Durante la administracion del tratamiento se debe permanecer con el paciente vigilando
la monitorizacién hemodindmica (registro de constantes vitales cada 15 minutos),
deterioro neuroldgico y signos de sangrado. Vigilar asimismo signos y sintomas de
reaccion anafilactica.

Criterios de exclusion para tratamiento trombolitico con rt-PA.

1.

N o o &

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Evidencia de hemorragia intracraneal o signos precoces de isquemia > 1/3 arteria
cerebral media en la TAC.

Sintomas de ictus isquémico iniciados mas de 4,5 horas antes del comienzo de
la administracion de alteplasa (rtPA), o casos en los que se desconoce la hora de
comienzo de los sintomas.

Déficit neurolégico escaso (NIHSS < 4 puntos, excepto si el déficit consiste en afasia),
o sintomas que mejoren rapidamente antes de iniciar la perfusion.

Ictus grave segun la valoracion clinica (NIHSS > 25).
Convulsiones al inicio del ictus.
Sintomas sugestivos de HSA, incluso si la TAC es normal.

Tratamiento con heparina en las 48h previas y un TTPA que supere el limite superior
(>40-50 seg), TP >15seg o INR>1,7.

Pacientes con historia de un ictus previo y diabetes concomitante.

Ictus dentro de los 3 meses previos.

Plaquetas por debajo de 100.000.

Presion arterial sistolica > 185 mmHg o presién arterial diastélica > 110 mmHg.
Glucosa sanguinea < 50 mg/dl o > 400 mg/dI.

Diatesis hemorragica conocida.

Tratamiento con anticoagulantes orales. (Independientemente del INR) o heparina
subcutanea a dosis anticoagulantes.

Hemorragia grave o peligrosa manifiesta o reciente.

Sospecha o historia conocida de hemorragia intracraneal.
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17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

27.
28.

Sospecha de HSA o alteracion después de haber sufrido una HSA provocada por un
aneurisma.

Antecedente de lesion del SNC (neoplasia, aneurisma, cirugia intracraneal o espinal...)
Retinopatia hemorragica.

Masaje cardiaco externo traumatico, parto reciente o puncion reciente de un vaso
sanguineo no compresible (en los 10 dias previos), biopsia de érganos internos en la
ultima semana y puncion lumbar reciente.

Endocarditis bacteriana y pericarditis.

Pancreatitis aguda.

Enfermedad gastrointestinal ulcerativa documentada durante los ultimos 3 meses.
Aneurisma arterial y malformacién arteriovenosa.

Neoplasia con riesgo hemorragico elevado.

Hepatopatia grave, incluyendo insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertensién portal,
varices esofagicas y hepatitis activa.

Cirugia mayor o traumatismo importante dentro de los ultimos 3 meses.

Embarazo.

Protocolo de tratamiento endovascular

Las nuevas evidencias demuestran el beneficio del tratamiento endovascular y, en concreto,
de la trombectomia mecanica, apoyan la implementacion de estos tratamientos en el manejo
clinico del ictus isquémico en nuestro medio. Se debera solicitar un estudio angioTAC en
aquellos pacientes que pudieran ser candidatos a recibir este tratamiento.

Indicaciones:

Edad = 18 afios.

Previamente independientes: escala mRankin= 0-1

Tiempo de evolucion desde inicio hasta tratamiento endovascular < 6 horas. En casos
seleccionados y segun los resultados de las pruebas de imagen, la ventana temporal
puede ampliarse hasta 24 horas.

NIHSS = 6

Oclusion aislada de arteria carétida interna distal (carétida interna intracraneal u
oclusién en T) o arteria cerebral media proximal (M1)

TC basal sin alteraciones o con ASPECTS = 6

Previamente tratados con trombolisis iv segun protocolo en < 4,5 horas sin lograr
recanalizacion.
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Déficit neuroldgico de instauracion brusca (ACV)

Avisar al residente de Neurologia y Radiologia
ECG y constantes vitales: glucemia capilar, PA, T2, SATO,
Historia clinica y exploraciéon neuroldgica

Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas

(/\

< 4,5 horas > 4,5 horas
Via venosa periférica Via venosa periférica
(valorar 2 vias) Analitica urgente
Analitica urgente TAC cerebral
TAC o angioTAC cerebral
Criterios de fibrinolisis NO
Sl
- | . i Ingreso en
Tratamiento fibrinolitico segun | Neurologiay
protocolo NO ‘| tratamiento
especifico
Criterios de tratamiento F

endovascular

Sl

h 4

Protocolo de tratamiento endovascular
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