Avances en el diagnostico y
tratamiento del Ictus.

Fisiopatologia
Diagnostico
Biologia molecular
Tratamiento

Organizacion asistencial
Unidad de Ictus. Servicio de Neurologia. CHGL
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CLASIFICACION DE LA OCSP
( Criterios clinicos)

TACI (Total anterior circulation infarction).
res criterios de los siguientes:

1. Disfuncion cerebral superior.
2. Déficit motor o sensitivo en al menos dos de
areas siguientes: cara, brazo, pierna.

3. Hemiandpsia homodnima.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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CLASIFICACION DE LA OCSP
( Criterios clinicos)

PACI (Parcial anterior circulation infarction).
lguno de los criterios siguientes:

1. Disfuncion cerebral superior.
2. Dos de los tres criterios de TACI.

3. Deficit motor y/o sensitivo mas restringido q
LACI (una sola extremidad, o cara, o mano)

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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~ CLASIFICACION DE=A=-OESP—
( Criterios clinicos)

POCI (Posterior circulation infarction).
Alguno de los siguientes criterios.

1. Afectacion ipsilateral de pares craneales

con déficit motor y/o sensitivo contralateral.
(Sdr alterno)

2. Déficit motor y/o sensitivo bilateral.
3. Patologia oculomotora.

4. Disfuncion cerebelosa sin deéficit de vias
largas ipsilaterales.

5. Hemianopsia homodnima aislada.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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CLASIFICACION DE LA OCSP
( Criterios clinicos)

LACI (Lacunar infarction).
No existe disfuncion cerebral superior ni hemianopsia y cumple
los siguientes criterios:

1. Hemisindrome motor puro que afecta al menos dos de cara,
brazo y pierna.

2. Hemisindrome sensitivo puro que afecta al menos dos de cara,
brazo y pierna.

3. Hemisindrome sensitivo-motor puro que afecte al men
cara, brazo y pierna.

4. Hemiparesia-ataxia ipsilateral.
5. Disartria-mano torpe u otros sd. Lacunar

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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nplicaciones del diagnostico clinico

Abandono del concepto territorial neurovascular.
Diagndstico inicial en P.U.
Aproximacion pronostica.
Decision terapeutica.
TACI: no anticoagular.
LACI: menor respuesta a fibrinolisis ev.

POCI: buen candidato a tratamiento endovascular si
no respuesta a fibrinolisis endovenosa o
anticoagulacion si porgresa.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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asificacion etioldgica:

Diagnostico de salida o al alta.
Implicacion pronostica y terapéutica
TOAST/GECVSEN: (es una enfermedad embodlica)
Aterotrombotico(20%).
Cardioembolico (30%).
Lacunar (25%).
Hemodinamico (10%).
Indeterminado (15%).

Por dos posibles causas.
Por estudio incompleto.

Inhabitual (5%) (Diseccidon carotidea, trombosis venosa,

Sdr. Antifosfolipido o discrasia sanguinea, ...)

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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eurosonologia.

Técnica ecografica que emplea el efecto doppler.

Permite conocer el estado de la circulacion sanguinea extra e
intracraneal en tiempo real.

Técnica incruenta, economica, fiable y segura.

Aplicacion para rapido diagnostico del ictus por neurdlogo a pie de
camilla.
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1d|caC|on en Ictus en fase aguda

Ictus agudo: (24/48h)

PACI/TACI =
i

Doppler TC/TSA

TAC | <
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Analitica
ECG Vascular jov
Torax <45 anos
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Indicaciones clinicas potenciales

Diagnodstico de patologia ateromatosa intracraneal.
Diagnostico de patologia ateromatosa extracraneal.
Desempate Duplex/Angio.

Fvaluacion de la autorregulacion del flujo cerebral.
Deteccion del vasoespasmo.

Fvaluacion de la fisiopatologia del flujo cerebral y deteccidon de la arteria ocluid:
en la fase aguda del Ictus.

Fstudio del patrén de circulacion colateral.
Fstudio del patrén de circulacion en malformaciones vasculares.
Deteccion de microémbolos provenientes de alguna placa inestable.

Otros: Trombosis venosa cerebral, muerte cerebral, monitorizacion cirugia
SARID: CHGUV/=Sesionde kEormacion Gontinuada
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acdte ischemic srtoke

PWI

Hypoperfused tissue
is clinically
symptomatic
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Progression of cerebral mfarctlon
\
\ Biochemical mechanisms
/, VS
= - Hemodynamic mechanisms
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Molecular events in cerebral ischemia
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:iﬂémodynamic mechanisms of progressing stroke

PERFUSION PRESSURE

1. Location of vascular
occlusion
2. Collateral circulatior

W” 3. Arterial blood presst
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Ventana terapeu
menor de 3-6 h
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Atencion y tratamiento del ictus aguc

Todos los infartos cerebrales son progresi
El 30-40% de los infartos se deteriol
durante las primeras 24 ho




Atencion y tratamiento del ictus
Estrategias para limitar el dafo neurologii
en la isquemia cerebr

- Acortar el tiempo
intervencion

- . Restaurar el flujo cerebra

/\

~ Mantener la presion
— perfusion

= . Mantener la ventilacion

~< . Evitar la hipertermia

~ - Evitar la hiperglucemia

g = . Bloquear los mecanismos
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Atencion y tratamiento del ictus
Estrategias para limitar el dano neurologi
en la isquemia cerebr
~< - Acortar el tiempo
intervencion
~ Mantener la presion
— perfusion

E . Mantener la ventilacion

~< . Evitar la hipertermia

~ - Evitar la hiperglucemia

g = - Bloquear los mecanismos
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Atencion y tratamiento del ictus
Estrategias para limitar el dafo neurologii
en la isquemia cerebr

~< - Acortar el tiempo
intervencidén

Restaurar el flujo cerebra

/\
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g = - Bloquear los mecanismos
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ombolisis iv. en el Ictus

.a administracion i.v. de rt-PA en < 3 horas desde el
icio del ictus isquémico es un tratamiento altamente
fectivo basado en la evidencia de los ensayos clinicos.

O O O @ O O O
LI 00 I 0T J0- I O 1000 000 T I
[SSRTL ST | SNl |
t-PA i.v evita una muerte/dependencia por cada 7 pacientes tratados

ardlaw JM et al. SARTD- CHGUV - Sesién de Formacién Continuada
e Cochrane | ibrarv. TIssiie 3vadHidih 20 s&ENsdil 2007



europroteccion:

Actuacion sobre las alteraciones bioquimicas que forman la
cascada isquemica causante de la muerte celular.

Nuevos targets terapéuticos: TNF-a, IL-6, SOD...

Neuroproteccion farmacologica:
Citicolina.

Neuroproteccion no farmacoldgica:

Control HTA, hipertermia, glucemia, saturacion O2.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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New strategles to enhance the chances for
success in future trials

1. Increase the proportion of treatable patients:
Reducing treatment delays
Identify subgroups with longer therapeutic windows by
imaging (multimodal MRI & CT) and biochemical studies
2. Agents that permit late intervention
3. Temporizing treatment: prehospital use of neuroprotectai
4. Multiple therapy and multimodality trials
Agents with multiple actions

Neuroprotection + Thrombolysis

Fisher M. Recomengdationsfprapyanging deyelopmenhof acutestroke therapies.
Stroke therapy Academic Indu\%t“gn%paugg@bl\%r‘ﬁ. Z,Sd.‘é'leke 2003;34:1539-1546
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HOJA DE IDENTIFICACION DEL ICTUS

Escala de Cincinnati para el diagnostico
preshospitalario del ictus

Dehilidad facial: un lado de la cara no se mueve tan bden como el otro lado al
sonreir o ensefiar los dienfes._

Caida del brazo: un brazo no se mueve, o cae en comparacidn con el otro
brazo al colocar ambos brazos elevados.

Trastorno del lemguaje: el paciente emite palabras no bien pronunciadas, uti-
liza palabras inapropiadas o no pueds hablar.

Deben detectarse dos o mias de estos fres signos para
orientar como Ictus
Informacidon adicional. TEST DE CRIBATWDY
- & El commienzo de los sintomas fue brusco?
- Z5on los sintomas neurocligicos fundamentalmente focales?

- Z5on los sintomas mas negatives gque positdvos?

Ictus de == 3 horas
FROTOCOLO DE
ACTINVACION DEL
CODIGOD ICTUS

L

ICTUS -

Ictus de =3 horas
=] INIVEL 2. salvo gue
precize cuidados criticos
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PROTOCOLO DE ACTIVACION CODIGO ICTUS

Criterios de activacion CODIGO ICTUS

Meanos de 3 horas del micio de los smfonsas.

Pacientes =18 atics ¥ = B0 afios, mdependientes an ARV
Idemtificacion del Ietes { Se adjunta hoja de identirfcacion).

Famuliar localizade o paciente capaz se emitir consentimiento informado.

Criterios de exclusién para la activacién CODIGO ICTUS

Faciente en conua.

Tratamoents con anticoagulantes orales.
Crisis epalaptica al mucio del 1cfus.
Cimizia o hemorragias recientes.

Deficit newnologico tramsitorio.

OBJETIVOS DEL CODIGO ICTTUS
. Dhizminuir el fiempo entre el inicio del Ictus 3 el acceso a un diagnastico
v iratamiento especializado,
. Incrementar el naumers de pacientes con infarto cerebral tratados con

tromboliziz
I lamada al Mewnologe
T. 48903
Actracion
Codigo Ietus T
E-}Gh Traslado mmmediato
BOX 1
| ]
| Enfermaria | | Facultatrvo/Menrolozo |
| l | | l |
“Wia con 3 pasos. En Extraccion para analiticas MNeuroimagen Infoamzacion al
mmembro oo afectado. Henw graoma TAC Cersbizl’ Easo- farmbar
Fiziclogico Biogumimica nancia
NMonttonzacion Coagnlacion Anammasis Consentnmiento
TA. Bermmion numediata al Exploracion Informiado.
Saturacion lzboratono Protocolo trombolizis
™ B3 de Torax
ECG v Fol Doppler (o impres-
Glucerma capilar cmmdiblal.
L
]

INGEESO EN LA TUNIDAD DE
ICTUS




Concepto de Unidad de Ictus

“La Unidad de Ictus es aquella
estructura geograficamente delimitada
destinada al cuidado de los paciente con
|ctus con personal y serwcms

SARIID-CHGUV/=Sesion deormacion Gontinuadal
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El ingreso de los pacientes en Ul,

(El numero de paciente necesarios) para
para . El beneficio persiste tras ajustar por
edad, sexo y gravedad, en los distintos subtipos etioldgicos del ictus. ( Grac
de evidencia l).

Estudios de gestion considerando consecuencias clinicas y economicas del
establecimiento de Ul frente a cuidados convencionales, confirman que la L
determina mayor supervivencia sin secuelas, y una mejor

“Declaracion de Helsingborg”,senala que la

, apuntando como el que todos
pacientes con ictus agudos tuvieran facil acceso a una evaluacion y tratamic
especializado en la Ul.

(1996, la Organizacién Mundial de la Salud y el European Stroke Council)

EUSI 2003. Cerebrovascular Disease 2003.
SARITD-CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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Unidad de Ictus

Optimizacion de las

para <] desde el inicio del ictus hasta la
accion meédica :

Dar adaptado al subtipo de ictus,
segun la etiologia, localizacion y tamano.

Iniciar ante la posibilidad de

recurrencia.

Deteccion y tratamiento precoz de las
inmediatas del ictus.

Iniciar lo antes posible.
para la formacion de neurologos y expertos er
Ictus. Potenciar la en el Ictus.

sobre prevencion y promocion de la
salud a pacientes y familiares

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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equisitos basicos

Infraestructura
En el hospital Personal
TC craneal (24h) Facultativos.
Laboratorio (24h) Neurologos (24h).
Duplex Staff: Expertos en ictus.
Angiografia Residentes y becarios.

Otros especialistas.
Neurorradiologo
Neurocirujano.

Eco cardiografia
En Servicio de Neurologia.

4-8 camas Cardidlogo.

Muebles adaptados Cirujano vascular.
Monitores (TA, ECG, Rehabilitador.
Oximetria) Enfermeria entrenada.
Doppler TC.

Fisioterapeuta.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
\Valencia 24 de Abril 2007
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Unidad de Ictus

Pacientes: Ictus isquémico o hemorragico de menos de 24 horas de evolucic
Podran incluirse con mas de 24 h de evolucion los ictus fluctuantes o inestab
criterio del neurdlogo de guardia.

A valorar HSA con escala de Hunt y Hess 1-2.
Edad: No limite.
Gravedad clinica: Pacientes con déficit leve-moderado-grave.

Los AIT se benefician poco de una Ul, salvo los de repeticion o en casos d
riesgo de recurrencia (cardioembolismo o estenosis de carotida).

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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en nuestra Ul.

©do el proceso es atendido por el mismo equipo de neurologos

Cama de sala
Neurologia

Hospitaliza
en otro cer

SARIIL- LWV - Sesionde Formacion Gontinuada
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Movilizacidn
(Segun
prescripcion
medica )

Deglucion

Test deglucion

Cada 12h (si

disfagia)

(si
disfagia)

(si
disfagia)
C/8h

Constantes

TA

C/4h

C/4h

FC

C/4h

C/4h

C/8h

FR

Continua

Continua

Continua

C/4h

C/4h

C/8h

Ta
SAT O2

Continua

Continua

Continua

Glucemia

Glucemia capilar

C/6h

C/6h si DM o©
Glucemia > 120

C/6h si DM o©
1Glucemia > 120

C/8h

C/6h si DM o©
1Glucemia > 120

C/24h

Monitorizacion
neurolégica

C/4h

C/4h

C/24h

E. Canadiense
E. NIHSS

C/24h

C/24h

C/24h

Alta

BARTHEL

Ingreso

Alta

RANKIN

ECG

C/12h
Monitorizacon si
precisa

C/24h
Monitorizacon si
precisa

Monitorizacon si precisa

DIURESIS




—Actividad asistencial =
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Ingresos.

@SOS tOtaleS 2005 Ingresos Neurologia 2004/2005
1136.

esos vasculares 2005
702 ( 61,80%)

Ao 2004 Afio 2005

O Neuro m Vascular

Distribucion % ingresos 2005 |ngresos vasculares
NIC 367 (51,1%)

434; 38,2% 473; 41,6%

Ingresos vasculares
NER 351 (48,9 %)




UI 2005

Dx Clinico

Dx Etiolégico

(1)

\C| 15.9%
(1)

AC| 27.5%
)

\Cl 22.9%
)

C 18.3%
: 6.4%

emorragia

1)

T 8.6%

18.9%

tros/Missing

S
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)

'macion Gontinuada

Cardioembadlico 20.5%
Aterotrombotico 30.1%
Lacunar 18.2%
Indeterminado 7.8%
AlT 10.4%
HIC 9.2%
HSA 2.3%
Otros 13.9%

\Valencia 24 de Abril 2007



lortalidad ( E 17,02%)

NIC
NER
eingresos a los 30 dias. (3%)
GDR 14
para GDR 15
omplicaciones Ul. 2004 Bibliografia
Cardiovasculares 17.25 % 30 % SG
Neurologicas 27,5 % 16-19%
Sistémicas 30,75 % 25 %

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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destino al alta.

Globales del ano 2005

373 3,89
Ano 2005 | N° pacientes % EM Ul
Domicilio 241 64,6 3,76
H. Dr. 20 54 5,90
Moliner
Residencia 9 2.4 3,78
32 edad

(Dato¥'Ge Ta Base A 1 tiae g retgge



alta.
ndependencia funcional (Rankin 0-1): ...... %
ependencia leve-moderada (Rankin 2-3):. 9
ependencia severa (Rankin 4-5): .......... . %
lortalidad (Rankin 6): .....cccccoovvvvveeeeenne. . %

troke Registry de Barcelona. 72,2 % de los infartos y un 84,4% de
emorragias, tienen algun grado de limitacion funcional al alta.

SARID- CHGUV/-Sesionde Formacion Gontinuada
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LIPACto €I estancidas por

~diferencia de Emd (GDR™
vasculares)
R Descripcion | N;2005 5540’5 N;2004 55404 Impacto
1 Infarto o HIC 9,3 -615
4 A 6,5 -51
5 ineshen TR 3 11,7 3 7 14
7 inespeciicos cv sc 3 9,7 4 4,5 16

SARTD- GHGUV . - Sesion de Formacion Con: 1otal E ahorradas 576
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~ Eficacia de las Unidades de Ictus

Unidades de Ictus

Trabajo multidisciplinar.
Personal especializado.

: o Evaluacion y tratamiento precoz.
Protocolos diagnosticos y _ y g P
terapéuticos. Prevencion complicaciones

: . istémicas.
Cuidados protocolizados. sistemicas
Individualizacion de cuidados. Rehabilitacion precoz

*Reduccion mortalidad.
*Mejor evolucion funcional.
*Menor ingreso en residencias asistidas.

Reduccion estancia media

Reduccion del gasto sanitario

Stroke Unit Trialists.Coll, o1, 7.S 9 / . el 98.
Jorgensen H, et al. Strom -r@r@, 5/5/ eéhgg,agelg éﬁ%ﬁ%}?ﬁe@é@wjﬁdg
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