CASO CLINICO 11/04/2023: ACV
Jorge Gracia Ochotorena (R1) y Beatriz Méndez Esteban (R2)
MFyC AREA IV

Paciente mujer de 76 afos que acude al SU derivada por su MAP por cuadro de inicio
brusco de mareo vy dificultad para hablar con dudosa pérdida de conocimiento mientras se
encontraba en la huerta sobre las 12:30 horas avisando su marido al EAP.

Antecedentes personales

- |IABVD. Reside con su marido e hija, pero sale sola a la calle

- Funciones cognitivas conservadas

- No habitos téxicos

- Alergia a simvastatina

- FRCV: hipertensioén arterial, dislipemia

- Cardiopatia isquémica, hipertensiva y valvular

- Lesion severa en tronco de Cl distal y estenosis distal revascularizadas con stents
farmacoactivos (2010)

- Angor inestable por reestenosis de stent de tronco izquierdo, revascularizado
mediante implante de DES (2011). Ultima ETT (marzo 2013) con funcién sistélica
global conservada. Estenosis adrtica moderada.

- Hipertensién pulmonar

- Disnea grado funcional I-1l

- Edema agudo de pulmén

- Ulcus duodenal

- Hipotiroidismo. Hiperparatiroidismo

Tratamiento: Bisoprolol 5 mg cada 24 horas, Amlodipino 10 mg cada 24 horas, valsartan
320 mg cada 24 horas, Doxazosina 4 mg cada 24 horas, Furosemida 40 mg cada 12 horas,
Espironolactona 25 mg cada 24 horas, AAS 100 mg cada 24 horas, Atorvastatina 40 mg
cada 24 horas, Eutirox 100 mcg cada 24 horas, Omeprazol 20 mg cada 24 horas.

ABORDAJE INICIAL DEL PACIENTE/ VALORACION PRIMARIA

En la evaluacion en triaje se constata TA 165/70, FC 50x’, T2 35,9°C, SatO2 basal 96%.

En primera instancia, durante la exploracion fisica, la paciente se encuentra consciente,
orientada, colaboradora, y con aceptable estado general. La auscultacién cardiopulmonar es
ritmica, con soplo sistélico con R2 conservado, y crepitantes bibasales. La exploracion
neuroldgica, abdominal y de miembros inferiores resulta anodina.

Como pruebas complementarias mientras realizamos la valoracion primaria solicitamos:
Analitica basica con hemograma coagulacién, troponinas + sistematico y sedimento
de orina

- Electrocardiograma

- Radiografia de térax
Con resultados dentro de la normalidad.



Posteriormente, de forma brusca, aparecen en la monitorizacion rachas de FA con RVR,
con cifras de TA 195/105, FC 160 x’, T? 37,8°C. Glucemia 200 mg/dL. Constatamos la
estabilidad clinica en términos A-B-C del paciente. Mediante una exploraciéon neurolégica
basica (D) se pone de manifiesto déficit focal, por lo que ante la sospecha de ictus se realiza
escala NIHSS. La paciente se encuentra consciente, colaboradora, con disartria moderada,
obedece 6rdenes simples y complejas, presenta desviaciéon parcial de la mirada conjugada
a la derecha, hemianopsia homénima izquierda por amenaza, facial izquierdo, hemiplejia
izquierda, RCP extensor izquierdo, flexor derecho, sin dismetria y sin alteracion de la
sensibilidad grosera, pero con heminantencion izquierda. Obtenemos un NIHSS de 16.

Dado que cumple criterios clinicos (NIHSS 4-25) y cronoldgicos (tiempo de evolucién <4°5h),
activamos coédigo ictus y procedemos a realizar estudios complementarios:
- TAC cerebral SIN contraste, orientados a identificar zonas de isquemia /hemorragias
agudas.
- AngioTAC, ya que puede puede haber falsos negativos en TAC en fases
hiperagudas y agudas.

Resultados:

- TAC craneal sin contraste: atrofia cortico subcortical. No se aprecia desplazamiento
de la linea media ni efecto masa a nivel infra ni supra tentorial. No signos de
hemorragia intracraneal. Hiperdensidad de la ACM derecha, hipodensidad del nucleo
lenticular izquierdo. ASPECTS 9.

- AngioTAC: oclusion del segmento M1 de la ACM derecha con escasa colateralidad
(<50%). Ictus isquémico extenso en territorio de la ACM derecha.

Dados los resultados de las pruebas de imagen, reeevaluamos al paciente y comprobamos
que el paciente no presenta contraindicaciones para fibrinolisis iv (tabla).
En este caso, precisamos control de glucemia y TA
- Administramos 4 Ul de insulina
- Administramos 10mg de labetalol en bolo (en 1-2 min) y dejamos perfusién. (objetivo
TA< 180/100)

Procedemos a fibrinolisis mediante administracion de Alteplasa iv a 0'9mg/kg, en forma de
10% de dosis total en bolo durante un minuto y el resto en perfusién en una hora.
Tras la fibrinolisis es preciso:

- Monitorizacién de los signos vitales cada 15 minutos.

- Informar si PAS > 185 mmHg o PAD > 110 mmHg.

- Monitorizacion respiratoria: informar si saturacion de O2 < 95%.

- Manejo de la hiperglucemia: informar si glucemia > 180 mg/mL.

- Manejo de la hipoglucemia: informar si glucemia < 80 mg/ml.

- Repetir glucemia a los 15 minutos.

- Monitorizacién neurolégica.

Reevaluamos. La paciente mejora tras la fibrinolisis:
- Constantes vitales: TA 165/109, FA 80x’, SatO2 96%.
- Exploracién neurolégica: consciente, orientada, disartria leve, obedece 6rdenes
simples y complejas, mirada conjugada normal, campimetria por amenaza normal,
leve facial izquierdo, no déficit motor en el momento actual, RCP extensor izquierdo



y flexor derecho, no dismetria, no alteracion de la sensibilidad grosera. NIHHS 16 —
NIHHS 2.

Mientras esperamos al traslado a la Unidad de Ictus la paciente comienza con
empeoramiento de la disartria, la hemiparesia y bajo nivel de consciencia. Realizamos
nuevamente evaluacién ABC:

- Airway - via aérea permeable.

- Breathing - saturacion basal <90% - aplicamos Ventimask a alto flujo.

- Circulation - TA controlada con perfusion de labetalol.

- Disability - comienza con bajo nivel de consciencia - GCS<8 - cumple criterios

para intubacion.

Realizamos secuencia de intubacion rapida administrando 1 ampolla de Etomidato
(“20mg) y succinil-colina a 1’5mg/kg, y realizamos IOT. Dejamos con O2 con Fio2 al 100%.

Tras comprobar estabilidad clinica realizamos nuevo TAC cerebral, que muestra
transformacién hemorragica. Consultamos telefonicamente con UCI, que recomienda
valorar administrar 6-8 unidades de fibrinégeno/ crioprecipitados/ plasma fresco y
traslado a su servicio.




COMENTARIO DEL CASO

Ante un déficit neurolégico focal persistente o transitorio, debemos pensar siempre en la
posibilidad de un ICTUS, siendo la etiologia isquémica la predominante sobre la
hemorragica. Dado que “tiempo = cerebro”, como primeros intervinientes, tanto en At.
Primaria como en Urgencias hospitalarias debemos tener clara la necesidad de identificar
de forma precoz y activar los recursos disponibles para la atencion mas precoz posible.
CODIGO ICTUS.

A modo resumen, ante un déficit focal neurolégico agudo se debe:

- Sospechar, identificar (NIHHS y activar el CODIGO ICTUS (112 o neurdlogo de
guardia), descartando patologia simuladora.

- Garantizar la estabilidad clinica del paciente y su monitorizacion

- Proceder con estudios complementarios de imagen (TAC <20 minutos desde llegada
a SUH y AngioTAC

- Aplicar tratamientos de eleccion (fibrinolisis iv vs trombectomia intra-arterial) segun
criterios, descartando contraindicaciones previamente.

- Reevaluar al paciente e identificar las principales complicaciones del tratamiento
aguda (transformacion hemorragica). Conocer su tratamiento (transfusion de
concentrado de plasma fresco).

ASTURSALUD CODIGO ICTUS es una APP para méviles facilita el abordaje diagndstico y
terapéutico del ictus.




Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

|.a. Nivel de conciencia

|.b. Preguntas
{En qué mes estamos!
iQué edad tiene?

1.b. Ordenes motoras
|. Cierre los ojos
2.Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal)

3. Campo visual

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro

superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro

inferior izquierdo

7.Artaxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

I 1. Extincion e Inatencion (negligencia)

Total (maximo 42)

Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

Ambas respuestas correctas

Una respuesta correcta (o disartria
Ninguna respuesta correcta (o afasia)
Ambas ordenes correctas

Una orden correcta

Ninguna orden correcta

Normal

Paralisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada
Normal

Hemianopsia Parcial

Hemianopsia Completa

Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Paralisis completa de la hemicara
No caida del miembro

Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades

Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincion parcial

Extincion completa
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Anexo VI. Procedimiento diagnéstico, terapéutico y
de cuidados en urgencias y hospitalizacion

Procedimiento diagndstico,

terapéutico y de cuidados

Urgencias Hospitalarias /
Hospitalizacid

Anexo VI. Procedimiento diagnéstico, terapéutico y
de cuidados en urgencias y hospitalizacién
Procedimiento diagnéstico,

terapéutico y de cuidados
Urgencias Hospitalarias /
Hospitalizacit

mammmmym poskoles feciores desencadenantes [esinés, cokor, retencion winaria,

110mmHg

mm&m(lmmnnq o
Sk PA >1B5/110 mmHg:
S Labetalol (1 3mp = 20 mil - 100 mgl: 10 mg en boio jen 1-2 ming IV, (ceda &, maemo 100 mg).
3 Urapidil (1 amp = 10mi = mmﬁmmmumsmymmmmm
58 lagar coma médmo & 100 mg 2 amp) y 1Emgh

Control de glucemia: Objetiva diana: 80-180 mg/dl.
bw<mmmmmmm
UCOSADOS,
180 mg/dl, acministrar 4
Gliceme | B Gll:ana n camma "
181 - 250 BU
ST 35C, ] 10 VR (aviter v orl)
g 4-amgi
#ski0gioo 0 gucosads & 5 % en 16 min.
Dolor: Vigiar dolar N SONDAR sl no hay giobo. Parecetamal 1g IV o
metamiznl 2 g IV
AgItacion: & agtacion o la HTA excesiva pueden ser aa &5
L il -
5 Mg nasta my 1 W Nesta 16

Anexo VII. Pauta de trombolisis intravenosa
con alteplasa

Criterios de inclusién:

4 Diagnostion clinio de Ichus IsqUEMIcD BgUo que provoca un defct neurnisgico medibie, deAnido por
wna afectacion del lengusje, da s funcion motora, de la capacidsd cognifive, de la mirsds, da & wslon yio
15it3 dla stancion.

 Edsd » 18 afos.
% Comienzo de los shtomas dantro de las 4.5 horas previas & nicio ol iratamiento tromboltico.

Criterios de exclusion:
Los criterios L) son:
1. Evidencia de hemormags nirscrenesl enla TAC.

2. Evidencia de una franca hipodensided Sfectanco 8 mas de un tercio del femtono o8 |2 artera cesbral
medi.

Los criterios

1. Sinbomas o8 Ichs Isquemics de Mmas da 4,5 horss de evoluclon & comienzn de 1S sominisiracion de
afteplasa, 0 03508 £ 108 QUE 58 dESCONDCE 1 hors de Comienzn o ios sintomas.

2 paHSS <4,

3. iClus grave sagin I8 VEIRECon ica (p &, NIHES » 25} w185 tcnicas o8 imagen Sproplacss

4. sintomes sugestivos de HSA, INcluso & 1a TAG es nomal.

5. Tratemienta con haparna en 53 48 horss previas y un fempo e fromiopiasting que supars o Bmite
‘Superior de 18 nonmaldad pers & horsio o

6. iolus dentro de o8 5 meses prevics.

7. Pianuetss por debeo o8 100.000/mT?

5. Presin e ssicka > 185G 2 110mmHg,
agresivo 12 P = est dez W entes del

8. <S0mgdox nicio def eitepiasa

0. Ditiesls hemomagics conocida.

1 orsies. Poria o frata con ateplsss of & INR &3

mancr o lgual & 1,7.
12 Hemaragla grave o pellgrosa manifiests o reclente.

14. HaA =puss de heber sufrioo una HEA PrVOGads por LN ansurkme.

5. Gusiquier entacatents de lesion del SNG [ss 0ec, neopiasta, sneursma, g Infracranesl o esphnsl)

* Decubito suping a (F =in aimohada.
* Sl cataiea O bajo nivel ibacera sievada de 1573 30 o fronco.

» EN Ca80 08 VOmitoe, Gecibito Eterd. .
» Brazn panstico colocado hacka BeEnte, PEIma de 12 mano hecs mbe y dedos exteananos. q
‘Requerimientos: \\\\_

¥ Colocacion de via venosa (dos viss = es posibie] en brazn no paretco.

¥ Mantensr con suer salino.

v uEslTa de sangy Dogumcay

» Monfiorizacion camieca.

Vighancia de complicaciones
» Wonltorzacitn de los Signos vilsles cada 16 minutos:
Informar si:

PAS > 185 mmHg o PAD > 110 mmHg.

Woniorizackon respiratons:

Informar sl la saturackn de 02 < 85%.

» Mansio e 1a hipergcemie:
Informar s glucemia » 160 mg/mL

¥ Mansio 0 13 NpOgUoEE:
Informar s glucemia « 80 mg/ml.

Repstt gucami 2 ios 15 minutos.

Froggar: Civa clo arcn ol K al

1€. Relinopatia hemomagics, por ejemplo, &n | disbetes.

17. Missaje cardleco exierno tfraumético. parto reciente o puncion reciente de un vESC SanQUINE No
compresible en oz 10 diss previes), biops gar

18, Endocardiis becterens / pericariis.

16, PenCrestis sguos.

20, rath (imos 3 meses. Varices esofigioas.
Maiormacion vascuier Intesting conocida.

21. Aneurisma erterisl, maliormeacion erteriovencss.

23, Neopiasla con resge hemamagico eevads.

23, Hepstopst| grave, NOUeNao s, ¥
nepeiiis sciiva.

24. Cirugla meyor o treumatismo Importarte dentro de los Omos 3 meses.

Pauta de administracion de alteplasa [ACTILYSE®).
Canalzer 2 vias Venosas. !
4 Peposo absohuto. 2
Dists sbsouta. 5
 Sesaminisiraran 0,8 mgfkg, slendo la dosls madms 50 mg

1% e | dlosis botel se sdminksirs an bolo duranis un minuto

w

"

"

£ resto de 12 dosls 52 adminisira en Insion continua durants Une hora. Al aceber | Infusion, pasar 100
00 de suerD salinG Pars Isver o sistema de SUErD y evier que sa plerds medicasion.

Y ro hepsrna, aspiina o oraes en 24n

M mmmmnm nipertension arterisl aguds, nausess y vomitos o deminucon del rivel de
de |z focaidad detener l2 nfusion y sclcitar TAC cranesl
Lrgents
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