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eEmergencias neuroldgicas mas frecuentes en eGeneralidades y leerenC|as nifno-
el adulto. Generalidades. eTEC en Pedlatrla Gene
eTrauma encéfalo-craneano (TEC).
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CUALQUIER INJURIA VASCULAR QUE DISMINUYE EL FLUJO
SANGUINEO CEREBRAL EN UNA REGION ESPECIFICA
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ISQUEMICO: 87%
-OCLUSION de la vasculatura cerebral

HEMORRAGICO: 13% RUPTURA ESPOI




1 ACV cada 40 SEGUNDOS

MORTALIDAD 3ra causa:

v' 1 muerte cada 4 MINUTOS...33% ACV

v PREHOSPITALARIA: hasta 25% en SAH
v HOSPITALARIA: 5-120% ACV ISQUEMICO
v’ 40-60% ICH : la mitad dentro las primera

DISCAPACIDAD(ON




%5AE ESTUDIO EstEPA

El estudio EstEPA se inicio en 2015 en la localidad de General Villegas y tiene proyectado finalizar en
2022. El estudio es Unico en su tipo en Latinoamérica y durante estos anos estudiamos la prevalencia,
incidencia, carga de enfermedad y mortalidad del ACV en nuestro pais”

Los datos epidemiolol;Picos son fundamentales para poder llevar adela

politicas de salud publica

En cuanto a los factore
nacional.
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Anatomy of the Cerebral Vasculature
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interna

Claustro

A. cerebral
anterior

A, carétida interna
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TERRITORIOS VASCULARES

Corte transversal del encefale
TERRITORIOS VASCULARE S

ramans terminales de Ia
artoria corebral anterior

ramas terminales deo la
arteria corobral media

ramas terminales de Ia
arteria corobral posterior

ramas penetrantes de Ia
arteria cerebral anterior

ramas penetrantes de Ia
arteria corobral meodia

ramas penetrantes de la
arteria corobral posterior y

arteria comunicante post.

arteria coroidal anteror




SAE Manifestaciones clinicas de oclusion en la
Circulacion cerebral

Cuadro 1.
Manifestaciones clinicas asociadas a oclusion de la carétida interna:

ARTERIA OCLUIDA MANIFESTACIONES CLINICAS

Arteria oftalmica Ceguera monocular transitoria

Arteria coroidea anterior Hemiparesia densa contralateral

Arteria recurrente de Heubner Disartria, debilidad en extremidades contralateral

Arteria cerebral anterior Debilidad contralateral en extremidades y abulia, inercia de movimiento

ACM segmento M1 Hemiplegia espastica contralateral, déficit visual

ACM segmento M2 Hemiparesia facial y extremidad superior con déficit visual

ACM hemisferio izquierda (rama superior) Afasia motora, apraxia de extremidades superiores

ACM hemisferio izquierda (rama inferior) Afasia receptiva

ACM hemisferio no dominante superior Apraxia en extremidad superior izquierda exclusion de espacio visual izquierda
ACM hemisferio No dominante inferior Confusion, delirio, apraxia construccional

ACM: Arteria cerebral media.




SAE I\/Ianlfestacpnes cll.rjlcas de oclusion en la
Circulacion cerebral

Cuadro 2.
Manifestaciones clinicas de la Enfermedad Oclusiva Vertebro-Basilar

ARTERIA OCLUIDA MANIFESTACION CLINICA

Arteria vertebral o espinal anterior Propiocepcion disminuida, debilidad en pierna y brazo, debilidad
lingual

Arteria posterocerebelar inferior Dolor facial y periorbitario, nistagmus horizontal, desviacion ténica

(Sindrome de Wallenberg) de la mirada, ataxia ipsilateral, diplopia, vértigo,nauseas, S. horner,
disfagia, hipo, disfonia, disminucién del gusto.

Arteria basilar proximal Ataxia de extremidades, debilidad para la abduccién, paralisis
facial, debilidad braquial, crural o facial, oftalmoplégia internuclar,
propiocepcion disminuida.

Arteria cerebelar anteroinferior Nistagmus, vértigo, nausea, vomitos, sordera neurosensorial,

tinnitus, ataxia de extremidades, paralisis facial, dolor facial y
periorbitario, Sindrome de Homer ipsilateral, parestesias faciales y
corporales.

Arteria basilar media circunferencial Ataxia de extremidades, oftalmoplejia internuclear, paresia braqui-

al, crural o facial, propiocepcién disminuida. Disminucion del reflejo
corneal, Sindrome de Horner, mentén desviado ipsilateralmente.

Arteria basilar distal Ataxia de extremidades, oftalmoplejia internuclear, paresia
braquial, crural o facial, propiocepcion disminuida.
Arteria cerebelar superior Ataxia de extremidades, oftalmoplejia internuclear, propiocepcion

disminuida. Disminucién del reflejo corneal, Sindrome de Horner.
Arteria cerebral posterior proximal, ramas tuberotalamicas Disfasia, deterioro del procesamiento de la vision estereoscopica
Arteria ventrolateral Parestesias y debilidad contralateral, dolor.
Arteria coroidea posterior Hemianopsia parcial

Arteria paramedial Somnolencia, trastorno de consciencia, amnesia, demencia
taldmica.
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FISIOPATOLOGIA

EMBOLISMO TROMBOSIS HIPOTENSION
IN SITU ARTERIAL

El flujo sanguineo cerebral (FSC) es 40-60 ml/100g tejidc

DISMINUCION de
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Tabla 2: Escala Los Angeles para tamizaje de EVC

Criterios de tamizaje Si
Edad mayor a 45 afios
Sin historia previa de enfermedad convulsiva
Sintomas establecidos en las Gltimas 24 h
Paciente ambulatorio previo al evento
Glucosa sérica de entre 60 y 400 mg/dL
Examen fisico: Buscar asimetria evidente
NORMAL DERECHA IZQUIERDA
Sonrisa o
gesticulacion facial: Paresia Paresia
Fuerza de prension: Prension débil Prension débil
Sin prension Sin prension
Debilidad de ____Se desvia hacia abajo Se desvia hacia abajo
extremidad superior: Cae répidamente Cae rdpidamente
Si No

Basado en el examen, el paciente tiene sélo debilidad unilateral

Fuente: Kidwell CS, Starkman S et al. Identifying stroke in the field: Prospective validation of the Los Angeles prehospital stroke scree
(LAPSS). Stroke 2000; 31: 71-6.
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sope fre- Hospiral
be CINGNN AT

Especificidad Sensibilidad
(%) (%)

Un item positivo 87 66
Dos items positivos 95 26
Tres items positivos 99 1"

Kothari RU, Pancioli A, Liu T, Brott T, Broderick J. Cincinnati Prehosp
Stroke Scale: reproducibility and validity. Ann Emerg Med 1999; 33
3738
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Se recomienda utilizar esta escala a nivel prehospitalario por ser la mas sensible

Cochrane Base de Datos de Revisiones Sistematicas

Escalas de accidente cerebrovascular prehospitalarias como
herramientas de cribado para la identificacion precoz del accidente
cerebrovascular y del accidente isquémico transitorio

Revisién sistemética Cochrane - Diagnéstico = Version publicada: 02 abril 2019
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011427.pub2 &



SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS

SAE

CONDUCTA PREHOSPITALARIA'Y

HOSPITALARIA

TABLA 3.~ Recomendaciones acerca de la atencion pre-hospitalaria

Recomendado

No recomendado

Evaluacion e implementacion del ABC en paciente no
traumatizado

Inicio de la valoracion cardiologica

Provision de oxigenoterapia con el fin de mantener una
oxigenacion mayor al 94%

Colocacion de una via venosa periférica

Determinacion de la glucemia

Determinar el horario de comienzo de los sintomas o el
ultimo instante en que se encontraba normal

Obtencion de contacto con familiares o allegados
Trasporte al centro hospitalario apropiado

Realizacion de la pre-notificacion antes del ingreso al
hospital

Administrar de manera excesiva fluidos intravenosos

Descenso de la presion arterial

Administrar soluciones dextrosadas en pacientes no
hipoglucémicos

Medicar con farmacos via oral

Demorar el traslado para la realizacion de intervenciones
pre-hospitalarias innecesarias y que pueden ser efectuadas
con mayor seguridad y eficacia durante el traslado o en el
centro hospitalario




TRIAGE HOSPITALARIO

A la llegada del paciente al ambiente hospitalario y siguiendo con la

premisa de detectar y tratar tempranamente al paciente para asegurar
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TRIAGE HOSPITALARIO
Cédigo ICTUS/ACV

El tratamiento esta dirigido a salvar la penumbra
Isquémica

lasificacion de emergencias (triaje de Manchester) (
Método para la clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos

Nivel Tipo de urgencia color Tiempo de espera

n RESUCITACION

Atencion de forma inme

2 NARANJA 10 - 15 MINUTOS
3 URGENCIA AMARILLO 60 MINUTOS
4 URGENCIA MENOR VERDE 2 HORAS

SIN URGENCIA AZUL 4 HORAS

CgonicoieTus 3

ACTIVACION cODIGO LLEGADA A
ICTUS URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIO SOSPECHA ICTUS,
mRSS2

PRIORIDAD | — — BOX EXPLORACION

ENFERMERA (16 MIN) L MEDICO URGENCIAS (30 MIN) ]
Camilla a 45°
Glucemia capilar
FC, TA, T, Sat O, EXPLORACION TRATAMIENTO
Via venosa periférica :
Extraccién sanguinea: ABC, SVB si preciso *Sat 0, < 92%........VM 35%
. A'm"'"‘mbn"'“'b‘ *T* > 37,5°......... Paracetamol 1 g iv
«Bioquimica Em’m general y *Glucemia > 150...Insulina Actrapid iv
. *Hipoglucemia............

CUMPLE CRITERIOS INJEXCLUSION
« Edad
« Hora de inicio
« m-Rankin s 2
« NIHSS < 25, excluidos leves o en
regresion

[ w0 _ s ACTIVAR c6D1G0
ICTUS
HOSPITALARIO:
MANTENER MEDIDAS
NEUROPROTECCION NO sLlamada neurdlogo
FARMACOLOGICA TAC eLlamada a la UC!
(PROTOCOLO) CRANEAL AVISANDO DE
EN MENOS POSIBLE
DE 30 CANDIDATO A
MINUTOS FIBRINOLISIS
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Codigo ICTUS/ACV

TABLE 87.2 Glasgow Coma Scale Score

Eye Opening (E) Verbal Response (V) Motor Response (M)

4 = Spontaneous 5= Normal conversation 6= Normal
3 =To voice 4 = Disoriented 5 = Localizes to pain
2=Topain conversation 4 = Withdraws to pain
1 =None 3 = Words, but not 3 = Decorticate posture
coherent 2 = Decerebrate posture
2 =No words; only sounds 1= None
1=None

aTotal score=E+V + M.
Shoestring Graphics: Glasgow coma score.
Available at www.ssgfx.com/CP2020/medtech/glossary/glasgow.htm.




s SAE -
Cddigo ICTUS/ACV

1 Pre notificacion por parte del prehospital Inmediata

2 Activacion del Codigo Stroke Inmediata

3 Evaluacion inicial en urgencias < 15 minutos

4 Confirmacion diagnéstica por imagen < 45 minutos

5 Determinar severidad y pronostico Escalas (NIHSS, DRAGON, ASPECTS)

6 Valorar contraindicaciones Valorar contraindicaciones absolutas y relativas

7 Tratamiento fibrinolitico No > 4.5 horas

8 Protocolo posffibrinolitico NIHSS trans/ post trombolisis , TAC de control 12 hrs
9 Rehabilitacion temprana Al egreso

Consenso latinoamericano de evento vascular cerebral de la
Federacion Latinoamericana de Medicina de Emergencias (FLAME)



$:¢SAE L3 hora de oro en la evaluacion Y
traamiento del ACVi

*Paciente con  *Evaluacion *Aviso al equipo *Realizacion de <Evaluacion ¢ <Infusion de
sospecha de médica inicial  de ACV tomografia de  interpretacion  rtPA si el
ACVllegaala (antecedentes, (incluyendo cerebro de tomografia  paciente es
UACV toma de neurdlogo) de cerebro y candidato
muestra de laboratorio
laboratorio,
NIHSS)
T: Tiempo. ACV: accidente cerebrovascular; UACV: Unidad de ACV; NIHSS: Escala del Instituto Nacional de Salud; nPA: activador tisular del
plasminogeno

Saver JL, Smith EE, Fonarow GC, et al. The "golden hour™ and acute brain ischemia. Presenting features and lytic therapy in >30 000 patients
arriving within 60 minutes of stroke onset. Stroke 2010; 41:1431-9




%4 SABs principios generales para el abordaje
inicial

1. Evaluar la circulacion.

2. Evaluar y asegurar la via aérea y la ventilacion.
3. Activar el equipo de respuesta inmediata.

4. Realizar glucometria capilar y pruebas de c

5. Realizar una evaluacion ne

6. Revision pri
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(2) Activacién cédigo stroke
Alertamiento del equipo de respuesta

TA< 180/110 mmhg ?
L Glcomia <500> 400mgian  TAC Smple de créneo
Tp TP, Ptis
TEm T
(4) Confirmacién diagnéstica
(Isquemia / hemorragia) i
(5) Determinar severidad y pronéstico PG~ &) Mlc-m

| _l

Protocdo de tratamiento para
EVC hemarragico (UCI, QX)

Ingreso UCI , unidad de Stroke ——— (9) Rehabilitacién temprana




ESCALAS HOSPITALARIAS- NIHSS

v 11 ITEMS EL ITEM

v 1 SE DIVIDE EN 3 SUBITEMS
v  ELITEM 5Y 6 EN 2 SUBITEMAS
v A MAYOR GRAVEDAD MAYOR PUNTA

v" RANGO OSCILA ENTR
v LA F
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Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechasihora:

% 1a. Nivel de conciencia Alena 0 0 |0 0 o 0 0 0 0
Somnclencia ) 1 | 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 |2
Coma 3 13 I3 3 13 I3 3 13 13
SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS "ib. Nivel de conclencia Pregunias | Ambas respuestas son ch j0 [0 (0 |6 (06 [0 (06 |0 |0
verbales Una respuesta corrects i1 1 | 1 1 1 1 1 1
LEn Gué mes vivmos? ,Qué eded | Ninguna respuents cartects ;z 2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2

tene |

“1c. Nivel de conclencia. Ordenes Ambas respuestas son comectas [0 |0 (0 |06 (6 |0 [0 [0 |0

motoras Una respuesta correcta 5 1 | 1 1 1 1 1 1
1.Ciarre l0s 0jos, después abralos. | Ninguna respuesta comecta |2 2 |2 2 2 2 2 2 2
2. Cierre la mano, despuss Sbrala I 1

2. Mirada conjugada Normal 0 [0 |0 |0 |0 |0 |0 |0 |0

(voluntanamente o refleos Paresia parcial de la mrada 8] 1 | 1 1 1 1 1 1

OOMOCeiNCos, NO permiticos Paresia 1otal 0 desviacion forzaca 12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio pertfénco ’

1punto. d

3. Campos visuales (confrontacdn) | Normal 36 0 |0 j6 j6 [0 (6 j0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 |1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemanopsa completa 12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2
§i extincidn visual' 1 pundos Ceguera bilateral i3 3 |3 3 13 |3 13 13 3

ES‘ :AI AS 4 Paresia tacial Normal o Jo |6 (6 (6 [0 [0 [0 [0
Paresia leve (asemetria al sonreir.) " 1 | 1 1 1 1 1 1
Pardiisis total de mise facisl inferir |2 (2 |12 |2 |2 |2 |2 2 |2
Pardlisis total do misc facial superior |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 3 3
@ inferior ] A[

"5 Paresia de extremidades Manbene ia posicion 10° o [0 |0 [0 |0 [0 (06 [0 [0
superiores (ES) Claudica on menos de 10° sn legar a (1 LR | 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1*laESno  pardtica | tocar la cama, 12 |2 |12 |2 |12 |2 |2 |2 |2
Debe levantar ol brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de 13 3 |3 |3 3 3 |3 3 3
45° (decibito) 10", ¢ |4 |a |4 |4 |4 |4 4 |4
6 2 90" (sentado). No se evalua la Hay movimiento pero no vence 9 |9 |9 (9 |9 |9 |9 9 |9
fuerza dstal gravedad

E1 9 no se contabiliza en el cdmputo Extremvdad amputada o nmoviizada

gobal 0l ‘ | M| 1 Mol —

6. Paresia de extremidades Manbene ka posicion 5° o |Jo |o Jo [0 o Jo |o |o
Iinferiores (E1) Claudica en menos de 5" sin llegara | 1 1T | 1 1 1 1 1 1
Se explora 1* la El no patética oG & cama |12 2 |2 |2 2 2 |2 2 2
Debe levantar la piema extendida y | Claudica y loca lacamaenmenosde (3 |3 (3 |3 |3 |3 |3 |3 |3
mantener a 30° 5 (¢ |4 |4 |4 |4 (4 |4 4 |4

Se puntua cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 g 0 e u 9 e “ 9

€19 no se contabiliza en el computo gravedad,

o X ] |
Extremedac 0 nmovilizada. |

7. Ataxia 0o las extremidades. 10 |0 O 0 o [0 [0 |0 |0
Dedo-nanz y taldn-rodilla Ataxia en una extremidad &) LI | 1 1 1 1 1 1
$i defict motor que Impida medr Ataxia en dos extreridades. 12 |2 |2 |2 |12 |2 |2 |2 |2

dismetria: 0 pt | |
" Normal 0 [0 |0 |06 |6 |0 |06 [0 |O

Si obnubitado evaluar la retrada al Love 0 moderada hipoesiesia. " 1 1 1 1 1 1 1 1

estimuio doloroso Anestesa 12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 |2

Si deficit biateral o coma: 2 puntos. | |

9. Lenguaje. Normal [0 [0 |0 [0 |0 [0 (0 |0 |0

Si coma 3 puntos. Afasia leve 0 moderada \! 1 | 1 1 1 1 1 1

Si intubacion 0 anarnia explorar por Afasia grave, no posible emenderse. (2 |2 (2 |2 2 2 |2 2 2

escntura Afasia global © en coma 13 13 13 I3 13 I3 13 I3 13

10. Disartria. Norma! 0 [0 |O |0 |0 [0 |0 O |O

Si afasia: 3 punios Leve, so le puede entender 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave. nintelgidle 0 anarina 12 |12 |2 |2 |2 |2 |2 |2 2
Infubado. No puntua 19 |9 19 9 |19 19 |19 |9 |9

11, Extincién Negligencia- Normal 10 [0 [0 [0 [0 [0 iﬁ(*?]-\@r

Inatencion. Inatencidniextincion en una modalidad | 1 1 |y | v iy 1Y )

Si coma: 2 puntos Inatencidn/extincion en mas deuna | 2 2 |12 |2 2 2 .12~ A% =L

modatidad ve {Lgniig

TOTAL




SAE ESCALAS HOSPITALARIAS-
ESCALA RANKIN MODIFICADA

Escala de Rankin Modificada (mRS)

0: Asintomatico

1: Incapacidad no significativa pese a persistencia de sintomas. Capaz de realizar tereas diarias y actividades habituales
2: Incapacidad leve. No realiza todas sus actividades previas, pero no precisa ayuda para las actividades diarias.
Puede quedarse solo en casa durante periodos moderados sin problema (una semana o0 mas)

3: Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia

Por ejemplo: Utiliza baston para movilizarse. Si bien puede vestirse, asearse o alimentarse por su cuenta, requiere
ayuda para actividades mas complejas como ir de compras, cocinar o limpiar. Necesita ser visitado mas frecuente-
mente que una vez por semana.

4: Incapacidad moderada-grave. Requiere de ayuda para caminar y para atender sus necesidades. No puede que-
darse solo regularmente en periodos largos durante el dia.

5: Incapacidad grave. Postrado en cama. Incontinente. Requiere cuidado diario y atencion permanente.

6: Muerte

van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interobserver agreement for the assessment of handicap in stroke patients.
Stroke 1988; 19:604-7
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AIT Accidente Isquémico Transitorio

RIESGO DE EVC POSTERIOR A UN AIT
Age : y '
A Factor de Riesgo ABCD3 ABCD3-l . : ﬁemg & "et e
= Addition of brain and earotid imaging
Edad > 60 afos 1 1 to the ABCD2 score to identify patients
t early risk of stro “transient
Blood Presion Arterial EC::er::Crs attack: : ~multlcesrl\et?e
Pressure PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg 1 1 g&sgvatxona\ study. Lameet Neurol
@ g Sintomas Clinicos
Clinical Paresia unilateral 2 2
features Alteracion del lenguaje sin paresia 1 1
Duracién
D ti > 60 minutos 2 2
uration 10-59 minutos 1 1
Diabetes 1 1
Diabetes Dos AIT 5 5 S = ey
3 22 dentro de 7 dias untaje i i
Dual AIT Imagen 0-3 Riesgo bajo
Estenosis de Arteria carotidea interna === 2 )
ipsilateral >50% 4-5 Riesgo
p——— Moderado
Hiperintensidad aguda en RMN por --- 2 6-7 Riesgo alto

I Imaging difusion

ABCD3 and ABCD3-I Scores Are Superior to ABCD2 Score
in the Prediction of Short- and Long-Term Risks of Stroke
After Transient Ischemic Attack
Takuya Kiyohara, MD: Masahiro Kamouchi, MD: Yasuhiro Kumai, MD:

Toshiharu Ninomiya, MD: Jun Hata, MD: Sohei Yoshimura, MD: Tetsuro Ago. MD:
Yasushi Okada. MD: Takanari Kitazono. MD: for the FSR investigators




SAE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

TABLA 5.~ Estudios complementarios segun su recomendacion en pacientes con diagnostico posible de accidente

cerebrovascular isquémico
Recomendacion Descripcion
Conjunto de estudios de analitica general recomendados en -~ Glucemia
todos los pacientes con ACV - Hemograma y recuento plaquetario

- Coagulograma (tiempo de protrombina, RIN, tiempo de
tromboplastina parcial activada)
- lonograma
Conjunto de estudios de analitica general recomendados para ~ Creatininemia - Uremia
situaciones especiales o especificas - Dosaje de troponina
- Tasa de filtracion glomerular
- Hepatograma
- Dosaje de subunidad beta de la gonadotrofina coridnica
humana
Estudios complementarios recomendados en todos los -~ Dosaje de toxicos - Alcoholemia
pacientes - Gasometria arterial
- Saturacion de oxigeno
- ECG
- Estudios de neuro-imagenes
Estudios complementarios recomendados en pacientes -~ Tiempo de trombina o tiempo de coagulacion de ecarina
seleccionados (en caso de medicacion previa con inhibidores de la
trombina o inhibidores del factor Xa)
- EEG
Radiografia de térax
Puncién lumbar Activar Windows

ACYV: accidente cerebrovascular, ECG: electrocardiograma; EEG: electroencefalograma



ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Recomendaciones

v" Obtener la determinacion de glucemia previa a la administracion de rtPA
endovenoso (Clase I, Nivel de evidencia B)

v Realizar un conjunto limitado de estudios de laboratorio e

v' Aguardar el resultado de alguno de e
uedando a criterio del médi
e evidencia B
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TOMOGRAFIA DE ENCEFALO

v La TC sin contraste suele ser suficiente
en la evaluacion de los pacientes con
un probable ACV isquemico agudo.

Aporta informacion acerca de la
|oresenC|a o no de tejido isquemico, la

calizacion y tamaiio de la isquemia,
su distribucion vascular y la presenciz
o no de sangrado.




SSSSSSSS

TROMBOLISIS SISTEMIGA
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*SAE VENTANA PARA EL USO DE ACTIVADOR

TISULAR DEL PLASMINOGENO ENDOVENOSO

Recommendation

For patients with acute 1schaemic stroke of <4.5h
duration, we recommend intravenous thrombolysis
with alteplase.

Quality of evidence: High ©&SGD

Strength of recommendation: Strong | ]

European Stroke Organisation (ESO)
guidelines on intravenous thrombolysis
for acute ischaemic stroke
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con alteplasa -AHA/ASA de 2019

A. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With Acute Ischemic Stroke

SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS

Criterios de inclusion

Within3 h

Within 3 h—Age

Within 3 h—Severe stroke
Within 3 h—Mild disabling stroke
3-45h

3-45h—Age

Urgency
BP

Blood glucose
CT

Prior antiplatelet therapy

End-stage renal disease

IV alteplase (0.9 mg/kg, maximum dose 90 mg over 60 min with initial 10% of dose given as bolus over 1 min) is
recommended for selected patients who may be treated within 3 h of ischemic stroke symptom onset or patient last
known well or at baseline state.

For otherwise medically eligible patients >18 years of age, IV alteplase administration within 3 h is equally recommended
for patients <80 and >80 years of age.

For severe stroke, IV alteplase is indicated within 3 h from symptom onset of ischemic stroke. Despite increased risk of
hemorrhagic transformation, there is still proven clinical benefit for patients with severe stroke symptoms.

For otherwise eligible patients with mild but disabling stroke symptoms, IV alteplase is recommended for patients who can
be treated within 3 hours of ischemic stroke symptom onset or patient last known well or at baseline state.

IV alteplase is also recommended for selected patients who can be treated within 3 and 4.5 h of ischemic stroke symptom
onset or patient last known well.

IV alteplase treatment in the 3- to 4.5-h time window is recommended for those patients <80 years of age, without a
history of both diabetes mellitus and prior stroke, NIHSS score <25, not taking any oral anticoagulants, and without
imaging evidence of ischemic injury involving more than one-third of the MCA territory.

Treatment should be initiated as quickly as possible within the above-listed time frames because time to treatment is
strongly associated with outcomes.

IV alteplase is recommended in patients with BP <185/110 mm Hg and in those patients whose BP can be lowered safely to
this level with antihypertensive agents, with the physician assessing the stability of the BP before starting IV alteplase.

|V alteplase is recommended in otherwise eligible patients with initial glucose levels >50 mg/dL.

IV alteplase administration is recommended in the setting of early ischemic changes on NCCT of mild to moderate extent
(other than frank hypodensity).

IV alteplase is recommended for patients taking antiplatelet drug monotherapy before stroke on the basis of evidence that
the benefit of alteplase outweighs a possible small increased risk of sICH.

|V alteplase is recommended for patients taking antiplatelet drug combination therapy (e.g., aspirin and clopidogrel) before
stroke on the basis of evidence that the benefit of alteplase outweighs a probable increased risk of sICH.

In patients with end-stage renal disease on hemodialysis and normal aPTT, IV alteplase is recommended. However, those
with elevated aPTT may have elevated risk for hemorrhagic complications.
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Criterios de inclusion
AHA 2019
(Dra. Montes)
*COR:class of recommendation

www.sae-emergencias.org.ar

r TPA INDICACIONESCOR |/ [/ | o

2019

URGENCIA TTO: LO ANTES POSIBLE MEIORA OUTCOMES LOE A

EDAD = 18 afics SIN LIMITE EDAD LOE A

DESCONOCIDO

DENTRO 3 Hs |aCvI SEVERO |NIHSS > 25) aunque hay > RIESGO de transformacion hemorragica LOE A
ACVI MENOR | MIHSS 0-5) DISCAPACITANTE LOEB - R
EDAD =80 AﬁDS SIN AP de DM NI ACVI (AMBAS] NI ANTICOAGULANTES orales, NIHS5 = 25, SIN
injuria cerebral > 1/3 territorio ACM LOE B-R
EDAD > 80 ANOS COR Il A LOE B- NR

3.4.5HS |4PDMyACVICORNB-LOEB- NR
ACVI SEVEROD (MIHSS > 25) COR lIB-
ACVI MENOR (MIH55 0-5) DISCAPACITANTE COR IIB-LOE B -MR
DISECCION ARTERIAL EXTRACRAMEAL CERVICAL COR IIA -
ACVI DEL

DESPERTAR / o

RM DW + area< al1/3 territoric ACM y FLAIR NEGATIVO COR IlA - LOE B-R
TIEMPO INICIO

TC Simple

TC Simple CAMBIOS ISQUEMICOS TEMPRANDOS 0 HIPODEMNSIDAD (Injuria Leve o Moderada) extension < 1/3 ACM LOE A

SIGNO CUERDA ACM (HIPERDENSIDAD) COR A - LOE B - NR

TA <185 /110 mm

He LOEB - NR

GLUCEMIA > 50 mg* LOEA

GLUCEMIA
INICIAL = 50 & > 400 mg % CORREGIDA COR IIB -
MOMOTERAPIA PREVIA LOE A ‘
COAGULACION ANTIAGREGACION DUAL (| Aspi + Clopi) LOE B - NR e
+ = I - -
o =l Guidelines for the Early Management of Patients With
Pte ACO con WARFARINA v RIN = 1.7 6 PT < 15 seg COR Il B- LOE B- NR Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018

INSUFICIENCIA RENAL en HEMODIALISIS v aPTT NORMAL

Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic
Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association
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r TPA INDICACIONES COR / AHA2019

MEIORIA TEMPRANA del FOCO MODERADO f SEVERO (NIHS5) pero DISCAPACITANTE COR IIA - LOE A
CONVULSIONES como manifestacion INICIAL ACVI y persistencia foco post ictal DESCARTANDO FENOMENOS POSTICTALES COR ILA-

ANEURISMA < 10 mm (pequefic / moderado) COR NA -
INTRACRAMNEAL (MO

MICROSANGRADOS | _ 44 cOR NA - LOE B-NR

CEREBRALES PREWVIOS

(RN}

> 10 COR B - LOE B- NR

DISECCION arterial INTRACRAMEAL: RIESGO HEMORRAGICO COR IIB -
NEOPLASIA INTRACRANEAL EXTRAAXIAL COR NIA -

EE":':E"ED rTPA [ACVI) SEGUIDO CCG COR IIA -
Criterios de inclusion NO STEMI COR IIA
1AM _
AHA 2019 :L;;DS 3 |STEMI CARA INFERIOR O DERECHA COR IIA -

(Dra.

STEMI CARA ANTERIOR COR IIB -

CVI PROCEDIMENTAL (complicacion post Angiografia cerebral o cardiaca) COR IlA- LOE A

FTALMOPATIAS HEMORRAGICAS ([ RETINOPATIA DBT HEMORRAGICA | 5/ Riesgo/ Beneficic COR A - LOE B-MR

SIN AP METRORRAGIA puede AUMENTAR FLUJO MENSTRUAL COR A -

CON AP METRORRAGIA ACTIVA & RECIENTE SIN ANEMIA SINTOMATICA ¢ HIPOTENSION COR IIB -

AP ANEMIA SINTOMATICA por SANGRADO VAGINAL ACTIVO ¢ RECIENTE evaluacion PREVIA URGENTE por
Ginemloﬁia ANTES rTFA COR lIA-

NEMIA FALCIFORME COR llA - LOE B-NR

CVl ascciado CONSUMO ILICITO DROGAS COR A -

£5 ACVI MIMIC (PSEUDO ACVI) que reciben rTPA tienen bajisimo riesgo de Hemorragia Intracraneal SINTOMATICA; ante la duda iniciar rTPA
AHA/ASA GUIDELINE

MEMSTRUACION

Guidelines for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018
Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic
Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association
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Criterios de inclusion
AHA 2019
(Dra. Montes)

r TPA INDICACIONES COR

AHA 2019

MAV SIN TTO s RIESGO / BENEFICIO COR Il B -

PUNCION LUMEBAR 7 DIAS PREVIOS CORIIB -

PUNCION ARTERIAL de VASO NO COMPRESIBLE 7 DIAS PREVIOS COR IIB -

CIRUGIA ¢ TRAUMA MAYOR (NO TEC) RECIENTE ( DENTRO 14 DIAS) segtn RIESGO/BENEFICIO COR IIB -

SANGRADO Gl 6 GenitoUrinario > 21 DIAS COR IIB -

NEOPLASIA SISTEMICA y ESPERANZA de VIDA > 6 MESES SIN Cl rTPA CORIIB -

ACVI MODERADO/SEVERO s RIESGO (sangrado uterino Vrs discapacidad neurol )/BENEFICIO COR IIB -

EMBARAZO
PUERPERIO TEMPRANO (< 14 DIAS) CORIIB -

DISCAPACIDAD PREEXISTENTE (mRS 2 2/ DEMENCIA) NO AUMENTA riesgo HIPE, Sl se asocia a < MEJORIA FOCO y > MORTALIDAD.

INDIVIDUALIZAR la indicacion segun QOL, preferencias pte y flia, soporte cuidado. COR IIB- LOE B-NR

PERICARDITIS AGUDA y ACVI MODERADO/SEVERO s RIESGO/BENEFICIO e IC CARDIOLOGO URGENTE COR IIB-

TROMBO AURICULAR ¢ VENTRICULAR I2ZQ y ACVI MODERADO/SEVERO s RIESGO/BENEFICIO CORIIB -

CARDIOPATIAS
MIXOMA y ACVI MAYOR/SEVERO COR IIB -

FIBROELASTOMA PAPILAR y ACVI MAYOR/SEVERO CORIIB -

COADMINISTRACION ANTIAGREGANTES INHIBIDORES Re llb/llla (Tirofiban/Epifibatide) COR IIB - LOE B-NR

www.sae-emergencias.org.ar

AJASA GUIDELINE

Guidelines for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018
Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic
Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association
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B. Exclusions for IV Alteplase in Patients With Acute Ischemic Stroke
0- to 3-h window—Mild nondisabling For otherwise eligible patients with mild nondisabling stroke (NIHSS score 0-5), IV alteplase is not recommended for patients

stroke who could be treated within 3 h of ischemic stroke symptom onset or patient last known well or at baseline state.
3- to 4.5-h window-Mild nondisabling  For otherwise eligible patients with mild nondisabling stroke (NIHSS score 0-5), IV alteplase is not recommended for
stroke patients who could be treated within 3 and 4.5 h of ischemic stroke symptom onset or patient last known well or at
baseline state.
CT There remains insufficient evidence to identify a threshold of hypoattenuation severity or extent that affects treatment

response to alteplase. However, administering |V alteplase to patients whose CT brain imaging exhibits extensive
regions of clear hypoattenuation is not recommended. These patients have a poor prognosis despite IV alteplase, and
severe hypoattenuation defined as obvious hypodensity represents irreversible injury.

— gt ICH IV alteplase should not be administered to a patient whose CT reveals an acute intracranial hemorrhage.
Criterios de exclusion Ischemic stroke within 3 months Use of IV alteplase in patients presenting with AIS who have had a prior ischemic stroke within 3 months may be harmful.
Severe head trauma within 3 months In AIS patients with recent severe head trauma (within 3 months), IV alteplase is contraindicated.
Acute head trauma Given the possibility of bleeding complications from the underlying severe head trauma, IV alteplase should not be

administered in posttraumatic infarction that occurs during the acute in-hospital phase.
Intracranial/intraspinal surgery within ~ For patients with AIS and a history of intracranial/spinal surgery within the prior 3 months, |V alteplase is potentially

3 months harmful.
History of intracranial hemorrhage |V alteplase administration in patients who have a history of intracranial hemorrhage is potentially harmful.
Subarachnoid hemorrhage IV alteplase is contraindicated in patients presenting with symptoms and signs most consistent with an SAH.

Gl malignancy or Gl bleed within 21 days Patients with a structural GI malignancy or recent bleeding event within 21 days of their stroke event should be considered
high risk, and IV alteplase administration is potentially harmful.

Coagulopathy The safety and efficacy of IV alteplase for acute stroke patients with platelets <100 000/mm3, INR >1.7, aPTT > 40 s, or PT
>15 s are unknown, and IV alteplase should not be administered.

(In patients without history of thrombocytopenia, treatment with |V altepiase can be initiated before availability of platelet
count but should be discontinued if platelet count is <100,000/mm?. In patients without recent use of OACs or heparin,
treatment with IV alteplase can be initiated before availability of coagulation test results but should be discontinued if

INR is >1.7 or PT is abnormally elevated by local laboratory standards.)

10th E
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TABLE 87.5 2019 AHA/ASA Acute Stroke Management Guidelines for Alteplase Treatment

in Acute Ischemic Stroke—cont'd.

LMWH IV alteplase should not be administered to patients who have received a full treatment dose of LMWH within the previous
24 h.
Thrombin inhibitors or factor Xa The use of IV alteplase in patients taking direct thrombin inhibitors or direct factor Xa inhibitors has not been firmly
inhibitors established but may be harmful. IV alteplase should not be administered to patients taking direct thrombin inhibitors or

direct factor Xa inhibitors unless laboratory tests such as aPTT, INR, platelet count, ecarin clotting time, thrombin time,
or appropriate direct factor Xa activity assays are normal or the patient has not received a dose of these agents for >48 h
(assuming normal renal metabolizing function).

(Alteplase could be considered when appropriate laboratory tests such as aPTT, INR, ecarin clotting time, thrombin time,
or direct factor Xa activity assays are normal or when the patient has not taken a dose of these ACs for >48 h and renal
function is normal.)

Criterios de exclusion

Concomitant Abciximab Abciximab should not be administered concurrently with IV alteplase.

Concomitant [V aspirin IV aspirin should not be administered within 90 min after the start of IV alteplase.

Infective endocarditis For patients with AIS and symptoms consistent with infective endocarditis, treatment with IV alteplase should not be
administered because of the increased risk of intracranial hemorrhage.

Aortic arch dissection IV alteplase in AIS known or suspected to be associated with aortic arch dissection is potentially harmful and should not
be administered.

Intra-axial intracranial neoplasm

IV alteplase treatment for patients with AIS who harbor an intra-axial intracranial neoplasm is potentially harmful.
10th
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SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS

Criterios de exclusion
AHA 2019

AHA/ASA GUIDELINE

Guidelines for the Early Management of Patients With
Acute Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018

Guidelines for the Early Management of Acute Ischemic
Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association
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~ CRITERIOS DE EXCLUSION es la edad?

Higher age, multimorbidity, prior disability

8.1: In patients with acute
ischaemic stroke of <4.5h
duration, who are over
80years of age, does intrave-
nous thrombolysis with alte-
plase lead to better functional
outcome than no IVT?

8.2: In patients with acute
ischaemic stroke of <4.5h
duration, who have multimor-
bidity, frailty, or prior disability,
does intravenous thrombolysis
with alteplase lead to better
functional outcome than no

vVT?

For patients with acute ischaemic stroke of
<4.5h duration, who are over 80 years
of age, we recommend intravenous
thrombolysis with alteplase.

Quality of evidence: High &S5 ®

Strength of recommendation: Strong |1

For patients with acute ischaemic stroke of
<4.5h duration, and with multimorbid-
ity, frailty or pre-stroke disability, we
suggest intravenous thrombolysis with

alteplase.
Quality of evidence: Very low
Strength of recommendation: Weak ?

9/9 group members believe that age

alone should not be a limiting factor
for IVT, even in other situations
covered in the present guidelines
(e.g. wake-up stroke; ischaemic
stroke of 4.5-9h duration (known
onset time) with CT or MRI core/
perfusion mismatch; minor stroke
with disabling symptoms).

European Stroke Organisation (ESO)

guidelines on intravenous thrombolysis
for acute ischaemic stroke



ADMINISTRACION RTPA

La alteplasa (rtPA) es hasta la actualidad el farmaco
de primera eleccion para el trata
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1 Reconstituir inmediatamente antes
de la administracion.

Preparacion del RTPA

2 Retire las tapas protectoras de los
dos frascos ampula que contienen el
agua estéril y el polvo seco de
Actilyse® deslizandolas hacia arriba
con el pulgar.

Coloque el frasco ampula de agua
estéril hacia amriba en una
superficie estable. Directamente
desde arriba, pinche el centro del
tapén de caucho verticalmente con
la canula de transferencia,
presionando suave pero
firmemente, sin girar.

3 Limpie la parte superior de caucho
de cada frasco ampula con un paiio
impregnado en alcohol.

Sostenga constantemente el
frasco ampula de agua estéril y la
canula de transferencia con una
mano, usando las dos aletas

Retire la tapa que queda en la
parte superior de la canula de
transferencia.

Retire la canula de transferencia* de
su cubierta. No desinfecte ni
esterilice la canula de transferencia;
es estéril.

Quite una de las tapas.

Sostenga constantemente el frasco
ampula de agua esteril y la canula
de transferencia con una mano,

usando las dos aletas laterales.

Mantenga el frasco ampulal con
polvo seco de Actilyse® arriba de la
canula de transferencia y coloque
la punta de la canula de

transferencia justo en el medio del
tapon.

laterales. R -
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Preparacion RTPA

Presione el frasco ampula con el
polvo seco contra la canula de
transferencia directamente desde
amiba, pinchando el tapon de
caucho en forma vertical y suave,
pero firmemente sin girar.

Retire el frasco ampula de agua
vacio junto con la canula de
transferencia.

Ya puede desecharlos.

8 Invertir los dos frascos ampula y

dejar que el agua drene
completamente en el polvo seco.

10

Tome el frasco ampula con Actilyse®
reconstituido y agitelo suavemente
para disolver el polvo que pudiera
quedar, pero no lo agite ya que eso
produce espuma.

Si hay burbujas, deje reposar la
solucién durante unos minutos
para que desaparezcan.

La solucion consiste en 1 mg/mL de Actilyse®. Debe ser limpida, entre incolora y
ligeramente amarillenta y no debe contener ninguna particula.

12

Retire la cantidad requerida
usando una aguja y una jeringa.
No use el lugar donde pincho con
la canula de fransferencia a fin de
evitar filtraciones.

13

Use inmediatamente.
Deseche la solucion que no utilice.
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10 be used ©
reconstitute

TABLA 6.~ Protocolo de administracion del activador tisular del plasminogeno endovenoso en
GI ACV\ 147, 149 150, 153

Dosis recomendada 0.9 mg/kg/dosis -~ Dosis maxima 90 mg

Distribucion de la dosis 10% en bolo intravenoso en un minuto
90% en infusion continua durante una hora

Monitoreo de la presion arterial Cada 15 minutos durante la infusion y hasta 2 horas posteriores,
luego cada 30 minutos por 6 horas y por ultimo cada 1 hora
hasta 24 horas de la infusion

Evaluacion neurologica Cada 15 minutos durante la infusion, y luego en forma horaria

mediante el NIHSS

ACV: accidente cerebrovascular; NIHSS: Escala del Instituto Nacional de Salud



v Ladilucion de la droga
queda 1cm=1 mg

v Ej: aun paciente de 78 kg
deberia administrarle un
bolo evde7cm=7mg

v Que equiva
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DOSIFICACION RTPA

TABLA DE DOSIFICACION PARA EL EVC ISQUEMICO AGUDO

Administracion de la infusion
(leringas de 50 mL, concentracion de 1mg/mL)

Dosis Dosis Dosis de
Peso . .
(kg) total en bolo infusion Velocidad de
(mg) (mg) (mg) 1a. jeringa 2da. jeringa infusion®
(mL/hora)
40 36.0 36 324 324 N/A 324
42 378 3.8 34.0 34.0 N/A 34.0
44 39.6 4.0 356 356 MN/A 356
46 4.4 41 373 373 N/A 373

MN/A

N/A

b2

46.8

4.7

421

421

N/A

421

N/A

N/A

MN/A

N/A

MN/A

18

35

51

67

83

9.9




EFECTOS ADVERSOS

ANGIOEDEMA OROLINGUAL Hemorragia cerebral

& \
o~
’ lﬁ,—f’
Complicacion transitoria y Aumento >= 4 ptos

contralateral al hemisferio isquemico escala Nihss
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MANEJO SANGRADO INTRACRANIA

SINTOMATICO DENTRO 24 HS
CLASE IIB-LOE C-EO

Stop alteplase infusion
CBC, PT (INR), aPTT, fibrinogen level, and type,and cross-match
Emergent nonenhanced head CT '

Cryoprecipitate (includes factor Vill): 10 U infused over 10—20 min (onset in
1 h, peaks in 12 h); administer additional dose Tor fibrinogen level of <200
mg/dL

Tranexamic acid 1000 mg IV infused over 10 min OR s-aminocaproic acid
4—5 g over 1 h, followed by 1 g IV until bleeding is controlled (peak onset
in 3 h)

Hematology and neurosurgery consultations

Supportive therapy, including BP management, ICP, CPP, MAP,
temperature, and glucose control



EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

MANEJO ANGIOEDEMA OROLINGUAL

CLASE IIB-LOE C-EO

Maintain airway

Discontinue [V alteplase infusion and hold ACEIs

Administer IV methylprednisolone 125 mg

Endotracheal intubation may not be necessary if edema is limited fo
anterior fongue and ips.

Administer IV diphenhydramine 50 mg

Administer ranitidine 50 mg IV or famotidine 20 mg IV

Edema invonving larynx, palat, floor of mouth, or oropfaryn wih rapid
progression (within 30 min) poses higher risk of requiring intubation,

[f there is further increase in angioedema, administer epinephrine (0.1%)
0.3 mL subcutaneously or by nebulizer 0.5 mL

Awake fiberoptic infubation is optinal. Nasal-tracheal infubation may be
required but poses sk of epistaxis post-IV afteplase. Cricothyroidotomy
5 rarely needed and also problematic after IV afteplase.

catibant, a selective bradykinin B, receptor antagonist, 3 mL (30 mg)
subcutaneously in abdominal area: additional injection of 30 mg may be
administered at intervals of 6 h not fo exceed total of 3 injections in 24 h:
and plasma-derived C1 esterase inhibitor (20 IU/kg) has been successtully
used in hereditary angioedema and ACEI-related angioedema

Supportive care
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BOX 87.3 Factors Associated With
Increased Risk for Symptomatic Intracerebral

Hemorrhage After Thrombolysis

Older age

Greater stroke severity

Higher baseline glucose

Hypertension

Congestive heart failure

Renal impairment

Diabetes mellitus

Ischemic heart disease

Atrial fibrillation

Baseline antiplatelet use

Leukoaraiosis (periventricular white matter disease)
Visible acute infarction on brain imaging
Cerebral microbleeds S T ROSEN’S
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ADMINISTRACION R
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TRATAMIENTO SOSTEN

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

A.VIA AEREA PERMEABLE
B. MANTENIMIENTO DE LA VENTILACION Y RESPIRACION

-MONITOREO FRECUENCIA RESPIRATORIZA

Is not recommended In nonhypoxic patients






SAE TRATAMIENTO SOSTEN

TA OBJETIVO QUE ASEGURE MEJORES OUTCOMES NO SE SABE

Hypotension and hypovolemia should be corrected to maintain m
El'StEI'I'IIE JETTUSION 1EVELS NELESSdTY 10 SUDDOTT OTUdil TUNIGTIOT

The usefulness of drug-induced hypertension in patients with AIS Is
not well established.




TRATAMIENTO SOSTEN

Patients who have elevated BP and are otherwise EllngIE for
treatment with IV alteplase should have thelr BP carefully lowered
so that their systolic BP Is <185 mm Hg and their diastolic BP is
<110 mm Hg before IV fibrinolytic therapy Is initiated.

LA MISMA TA OE

BP should be maintained <180/105 mm Hg for at least the first 24
hours after IV alteplase treatment.




"""""""""""""""""""""""""""" TRATAMIENTO TENSION ARTERIAL

Options o Treat Arterial Hypertension in Patients With AIS Who Are Candidates for AcuteReperfusion Therapy*

Class b, LOE C-E0

Patient otherwise eligible for acute reperfusion therapy except that BP is >185/110 mmHg:
Labetalol 10-20 mq IV over 1-2 min, may repeat 1 time; or
Nicardiping 5 mg/h IV, fitrate up by 2.5 mg/h every 515 min, maximum 15 mg/h; when desired.BP reached, adjust to maintain proper B limits; or
Clevidipine 1-2 mg/h IV, titrate by doubling the-dose every 2=5'min-until desired BP reached; maximum 21 mg/h
Other agents (eq, hydralazine, enalaprilat) may also be considered

It BP s not maintained <185/110 mmHg, do not administer alteplase




BOX 87.2 Emergency Antihypertensive
%} Therapy for Acute Ischemic Stroke

SOCIEDAD ARGENTINA DE EMERGENCIAS Indication That Patient Is Eligible for Treatment With
Intravenous Recombinant Tissue Plasminogen Activator or
Other Acute Reperfusion Intervention
Blood Pressure Level
Systolic >185 mm Hg or diastolic >110 mm Hg

Labetalol 10-20 mg IV over 1-2 min; may repeat 1 time

or

Nicardipine infusion, 5 mg/h; titrate up by 2.5 mg/h at 5- to 15-min intervals,

MAN EJO DE LA maximum dose 15 mg/h; when desired BP attained, reduce to 3 mg/h
TE N S I O N ART E R I A L E;‘e(vr:gzi;t;; .t?cll :rr.'ngnﬁ_:;h IV, titrate by doubling dose every Z to 5 minutes
Other agents (e.q., hydralazine, enalaprilat) may be considered when appropriate.

D U RA N T E If BP does not decline and remains >185/110 mm Hg, do not administer rtPA.
Management of Blood Pressure During and After
ADMI

2 L Treatment With Recombinant Tissue Plasminogen

Activator or Other Acute Reperfusion Intervention
Monitor BP every 15 min during treatment and then for another 2 h, then every
30 min for 6 h, and then every hour for 16 h.

Blood Pressure Level
Systolic 180-230 mm Hg or diastolic 105-120 mm Hg
Labetalol 10 mg IV over 1-2 min; may repeat every 10-20 min; maximum
dose of 300 mg
or
Labetalol 10 mg IV followed by an infusion at 2-8 mg/min
Systolic >230 mm Hg or diastolic 121-140 mm Hg
Labetalol 10 mg IV over 1-2 min; may repeat every 10-20 min; maximum
dose of 300 mg
or
Labetalol 10 mg IV followed by an infusion at 2-8 mg/min
or

>
Nicardipine infusion, 5 mg/h; titrate up to desired effect by increasing 2.5 ROS E N S o

mg/h every 5 minutes to maximum of 15 mg/h
If BP not controlled, consider sodium nitroprusside.




GLUCEMIA

—HGT con correccion inmediata de HIPOGLUCEMIA (< 60 mg/dl)
la HIPERGLUCEMIA

GLUCEMIA OBJ

Only the assessment of blood glucose must precede the Initiation of
[V alteplase In all patients.



TRATAMIENTO SOSTEN

TEMPERATURA:

—MONITOREO T °: tratamiento si es MAYOR a 37.5 °C
La HIPOTERMIA TERAPEUTICA NO tiene EVIDENCIZ

OTRAS MEDIDAS TTO:




SAE TRATAMIENTO SOSTEN

TEMPERATURA

Un amplia cohorte retrospectiva multicentrica de 2005 a 2013 demostro
temperaturas < de 37°Cy >39°C aumentan la mortalidad hospi

Sources of hyperthermia (temperature >38°C) should be identified
and treated, and antipyretic medications should be administered to
lower temperature in hyperthermic patients with stroke.

The benefit of Induced hypothermia for treating patients with

Ischemic stroke Is not well established. Hypothermia should be
offered only In the context of ongoing clinical trials.




TROMBECTOMIA MECANICA/TROMBOLISIS INTRAARTERIAL

En la actualidad la ventana terapeutica determine
reperfusion en los pacientes con A

1) Ventana <4.5 hora




Conclusiones

v Utilizar los lineamientos ABCD para la estabilizacion inicial de paciente

(Clase |, Nivel de evidencia B)

v Uso de la escala NIHSS para evaluacion clinica
f
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