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CODIGO ICTUS

Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud

“El Cddigo Ictus es un sistema que permite la rapida identificacion, notificacion y
traslado de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias. De este modo, puede
ponerse en marcha el proceso intrahospitalario de diagnostico y cuidados mientras se

traslada al paciente con ictus hasta el Servicio de Urgencias”.

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 26 de noviembre de

2008
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* Ictus isquémico establecido
* 4< NIHSS <25

* Inicio sintomas <3 horas
* TAC sin hipodensidad >1/3
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TAS>185 o0 TAD>110 mmHg a pesar de tratamiento
Hemorragia intracraneal en TAC o presentacion sugestiva de HSA
Ictus minor o con curso hacia la mejoria
Coma, estupor o hemiplejia con desviacion oculo-cefélica forzada
Antecedente de hemorragia cerebral, MAV o aneurisma
Sangrado activo
° |CtUS isquémico establecido Diatesis hemorragica o ACO (INR >1.7)
Retinopatia hemorragica
® 4< N|HSS <24 Embarazo, lactancia o parto en los 30 dias previos

.. , Cirugia mayor (14 dias)
* Inicio sintomas <3 horas Traumatismo importante (30 dias)

. . . Hemorragia urinaria o gastrointestinal (30 dias)

* TAC sin hIpOdenSIdad >1/3 Cirugia intracraneal, ictus o TCE (90 dias)

Puncién arterial no compresible o puncién lumbar (7 dias)
Hiperglucemia>400 o hipoglucemia<50 mg/dI

IAM reciente, sobre todo si pericarditis, trombo o aneurisma ventricular

Crisis epiléptica al inicio del ictus

TRASLADO A TAC E INFORME DE RADIOLOGO A
RESTO DEL EQUIPO DE ICTUS

CRITERIOS DE
FIBRINOLISIS PROTOCOLO DE
ACTUACION DE ICTUS
HEMORRAGICO

rt-PA (Actylise®) 0,9 g

FIBRIMOLISIS Y PASA A UCI FPASA A OBSERVACION A =
A CARGO DE INTENSIVISTA CARGO DE MEDICO DE

URGEMCIAS




“Puerta”- Medico del SUH

“Puerta”- TAC craneal

“Puerta”- recepcion informe TAC

“Puerta- aguja”

Admision en UCI

<10 minutos
<25 minutos
<45 minutos
<60 minutos

<180 minutos
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® Evidencia



Memoria

s FDA 1996 (NINDS)

s EMEA 2002 (SITS-MOST/ISTR)

m MINISTERIO SANIDAD 2008




Conclusions. Despite an increased incidence of symp-
tomatic intracerebral hemorrhage, treatment with intrave-
nous t-PA within three hours of the onset of ischemic

stroke improved clinical outcome at three months. (N Engl|
J Med 1995;333:1581-7.)
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Interpretation These data confirm that intravenous alteplase is safe and effective in routine clinical use when used
within 3 h of stroke onset, even by centres with little previous experience of thrombolytic therapy for acute stroke. The
findings should encourage wider use of thrombolytic therapy for suitable patients treated in stroke centres.
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Tiempo disponible: 3 horas ???

Thrombolysis with alteplase 3-4-5 h after acute ischaemic
stroke (SITS-ISTR): an observational study

Lancet 2008; 372: 1303-09

mRS score:

3-45h
(n=541)

Within3 h
(n=10231)

- mRS <3: 56% vs 58%

Patients (%)
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Thrombolysis with alteplase 3-4-5 h after acute ischaemic
stroke (SITS-ISTR): an observational study

Lancet 2008; 372: 1303-09

mRS score:
3-45h
(n=541)

Within3 h
(n=10231)

40% 60%

patints (%) B - HCS-OR 1.32; p =0.052



Tiempo disponible: 3 horas ???

Thrombolysis with alteplase 3-4-5 h after acute ischaemic
stroke (SITS-ISTR): an observational study

Lancet 2008; 372: 1303-09

Interpretation Alteplase remains safe when given at 3-4.5 h after ischaemic stroke, offering an opportunity for
patients who cannot be treated within the standard 3-h timeframe.




Tiempo disponible: 3 horas ???

The NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 25, 2008

Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours
after Acute Ischemic Stroke

Intention-to-Treat Population
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ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 25, 2008

Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours
after Acute Ischemic Stroke

Intention-to-Treat Population
Score 0 1 2 3 4 5 B

Alteplase . 5
(N=418) 7.5 249 141 9.3 - 31

- HCS: 2.4 vs 0.2, p =0.008
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Tiempo disponible: 3 horas ???

The NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 25, 2008 VOL. 359 NO. 13

Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours
after Acute Ischemic Stroke

CONCLUSIONS

As compared with placebo, intravenous alteplase administered between 3 and 4.5
hours after the onset of symptoms significantly improved clinical outcomes in pa-
tients with acute ischemic stroke; alteplase was more frequently associated with
symptomatic intracranial hemorrhage. (ClinicalTrials.gov number, NCT00153036.)




Tiempo disponible:

AHA/ASA Science Advisory

Expansion of the Time Window for Treatment of Acute
Ischemic Stroke With Intravenous Tissue
Plasminogen Activator

A Science Advisory From the American Heart
Association/American Stroke Association

Stroke. 2009:40:2945-29:

rtPA should be administered to eligible patients who can be
treated in the time period of 3 to 4.5 hours after stroke (Class
I Recommendation, Level of Evidence B).

following additional exclusion criteria: Patients older than 80

years, those taking oral anticoagulants with an international
normalized ratio =1.7, those with a baseline National Insti-
tutes of Health Stroke Scale score >23, or those with both a
history of stroke and diabetes.
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Complicacion: HEMORRAGIA CEREBRAL

NINDS

CASS |

ECASS I

ATLANTIS

SITS-MOST

Marti-Fabregas er a/

6,4%

19,8%

2,3%

Hemorragia documentada por TC, temporalmente asociada al deterioro
del estado clinico del paciente a juicio del investigador.

Clasificé las complicaciones hemaorragicas en infarto hemorragico y
las correlaciones clinicas.

Hemorragia en cualquier parte del cerebro asociada a deterioro clinico o
a un cambio de 4 o mas puntos en la puntuacion de la escala NIHSS.

Igual al estudio NINDS.

Hemorragia parenguimatosa tipo 2, documentada en una TC realizada
entre las 22 y las 36 horas postratamiento, combinado con un deterioro
neurolégico de 4 o mas puntos en la puntuacion NIHSS en comparacién

n basal o con la puntuacion mas baja entre la basal y las
24 horas, o cuando se trata de una hemorragia mortal

Hemorragia parenquimatosa (PH1 o PH2) detectada en las 36 horas que
ion de rtPA y asociada a un aumento de 4 o mas puntos
en la escala NIHSS.

Marti-Fabregas. SEN 2009
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B Riesgo: 5.2 — 10.2%
m Definicion
m Radiologia + Clinica: PH,

Fiorelli M, et al. Stroke 1999



Complicacion: HEMORRAGIA CEREBRAL

HI1 (infarto hemorragico tipo 1) Pequenas petequias en |a periferia del infarto.

HI2 (infarto hemorragico tipo 2) Petequias confluentes en el area del infarto
sin efecto masa.

PH1 (hemorragia parenquimatosa tipo 1) Sangre en < 30% del area de infarto; puede
tener ligero efecto de masa.

PH2 (hemorragia parenquimatosa tipo 2) Sangre en > 30% del area de infarto, efecto
de masa evidente.

RPH1 (hemorragia parenquimatosa a distancia tipo 1) Hemorragia de volumen pequefio-mediano
sin relacién con el infarto; puede tener ligero
efecto de masa.

RPH2 (hemorragia parenquimatosa a distancia tipo 2) Hemorragia extensa confluente sin relacién
con el infarto; efecto de masa evidente.

Marti-Fabregas. SEN 2009
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Complicacion: HEMORRAGIA CEREBRAL

B Riesgo: 5.2 — 10.2%
® Definicion
m Radiologia + Clinica: PH,
m Tiempo: 36 horas

® Variable predictoras



Complicacion: HEMORRAGIA CEREBRAL

Demograficas:
= Edad.

Antecedentes:

d

Enfermedad actual:
dad del

Biomarcadores:
taloproteasa 9.
ectina celular.

or del acti or de

Datos de neuroimagen:

= Signos precoces de isquemia en la TC.

= Puntuacion ASPECTS

= Signo de la arteria cerebral media hiperdensa.

= RM-difusion: reduccion del coeficiente de
difusion aparente, mayor volumen de lesion
por difusion.

= RM-perfusion: reduccion del volumen san-
guineo.

= RM difusion-perfusion: “perfil maligno” (volu-
men difusion > 100 ml y/o déficit perfusid
8 segundos en = 100 ml de tejido.
»igno HARM (hiperintensidad por reperfu-
sion aguda).

= Visualizacion anormal de venas transcere-

en la region isquémica en secuencias

= Leucoaraiosis.
= Microsangrados.
Otros:
= Desviacion de los criterios aceptados.
= Dosis de rtPA.

Marti-Fabregas. SEN 2009



Futuro: ¢mas “ventana”?

m Técnicas de imagen

B Técnicas endovasculares



