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                     PROTOCOL TRACTAMENT ICTUS HIPERAGUT
                   CRITERIS PER A TRACTAMENT AMB FIBRINÒLISIS
1.- Criteris d’inclusió per fibrinòlisis IV:

  - > 18 anys (< 18 anys veure Protocol de Pediatria).

  -  Ictus isquèmic de < 4,5 h.
  - En pacients > 80 anys es tractaran si:

  

- < 3 h de evolució.
  

- Rankin 0-2.
  

- ASPECTS 9-10.
 

- RANCOM negatiu: Rankin 2 o menys i sense comorbilitats  greus 

(no   deterioració cognitiva moderada o severa ni esperança de 

vida de < 2 anys).
2.- Criteris d’exclusió per fibrinòlisis IV

2.1.- Risc hemorràgic:

- TA sistòlica > 185 mmHg o diastòlica > 110 mmHg persistent, o haver rebut  més de 2 dosis o una perfusió endovenosa contínua de tractament hipotensor.

- Retinopatia hemorràgica.
- Punció lumbar o arterial en zona no comprensible < 1 setmana.

- Cirurgia major o traumatisme sever < 2 setmanes.
- HDA i HDB, hematúria, pancreatitis aguda, part < 3 setmanes.
- Sospita d’endocarditis o pericarditis.
- Hemorràgia digestiva alta i baixa < 3 mesos.

2.2.- Antecedents neurològics:

 - Desconeixement de l’hora d’inici dels símptomes.
 - Ictus previ (no AIT) < 3 mesos.

 - Crisis comicials a l’inicií de la clínica sense una evidència clara de    isquèmia en la neuroimatge.
 -  Milloria clínica amb recuperació gairebé completa.
 - TCE sever i cirurgia intracraneal < 3 mesos.

 - Hemorràgia prèvia, MAV, aneurismes o neoplàsia.

 - Sospita de HSA (fins i tot amb TC cranial normal).

2.3.- Analítica:

 -  Glucèmia: < 50 mg/dL o > 400 mg/dL.
-  Hematòcrit < 25%.
-  Plaquetopènia de < 100.000 /mm3.
- Només s’esperarà a la coagulació i plaquetes en pacients en tractament amb TAO  (Sintrom® o en casos de sospita de coagulopatia).

2.4.- Tractaments establerts:

 -  Tractament amb TAO (Sintrom®) i INR > 1,7.
 -  Ús d’HBPM a dosi anticoagulants.
 -  Els nous anticoagulants desaconsella l’ús de trombolítics.
2.5.- Neuroimatge:

 - TC cranial: hemorràgia intracranial, signes d’edema o herniació o franca hipodensitat de >1/3 del territori de l’arteria cerebral mitjana.

                  CRITERIS PER TRACTAMENT ENDOVASCULAR
1.- Criteris d’inclusió per tractament endovascular:
 - 18-85 anys.
 - Entre 80 i 85 anys si compleixen 3 requisits:


 - < 3 h.

 - Rankin 0-2.

 - ASPECTS 9-10.

 - Possibilitat de punció en < 6 h.
- Ictus  < 4,5 h amb les següents contraindicacions per tractament amb  tPA IV:

 • Cirurgia major < 2 setmanes.
 • Tractament amb TAO (Sintrom®) e INR > 1,7, tractament  amb heparina sòdica o HBPM a dosi anticoagulants i els nous anticoagulants.
 • Ictus isquèmic de < 3 mesos.
 • HDA i HDB < 3 mesos, hematúria, part < 3 setmanes, 
retinopatia hemorràgica.
 • Pericarditis e IAM amb vessament pericàrdic.
 • Punció lumbar o arterial en zona no compressible < 1 
setmana.
 - Si TC cranial sense sagnat → sol·licitarem Angio-TC TSA i TC de perfusió en possibles candidats a teràpia endovascular que compleixen els següents requisits:

- NIH > 5.
- ASPECTS > 5.
- Possibilitat de punció per tractament abans de < 6 h.
- Demostració de got ocluit accessible. No hi ha indicació de trombectomia mecànica en les oclusions proximals de caròtida interna sense oclusió intracraneal en tàndem.

- En pacients que reben rtPA EV i amb la finalitat d’escurçar els temps d’intervenció, s’activarà el protocol de tractament endovascular el més aviat possible després de l’inicií del bolus amb el fi  d’escorçar els temps d’intervenció, s’activarà el rTPA.

- Consentiment informat signat per part del pacient o familiar

2.- Criteris d’exclusió per tractament endovascular:

 - TC amb sagnat.
 - TAS > 185 mmHg o TAD > 110 mmHg persistent, o haver rebut més de 2 dosis o una perfusió endovenosa continua de tractament hipotensor.

 - Milloria clínica espectacular amb recuperació gairebé completa.
 - Clínica suggestiva d’hemorràgia subaracnoidea.
 - INR > 3.
 - Plaquetes < 100.000/mm3.
 - Glicèmia < 50 o > 400 mg/dL.
 - Hematòcrit < 25%.
 - Pancreatitis aguda i traumatisme de < 3 setmanes.
 - Ictus isquèmic < 6 setmanes al mateix territori vascular.
 - TCE amb fractura de crani o pèrdua de consciència perllongada o cirurgia intracraneal < 3 mesos.
 - RANCOM positiu: comorbilidad greu, malaltia terminal o escala Rankin > 2 (salvo per  limitacions transitòries o estables amb bona qualitat de vida).

3.- Criteris generals d’indicació de tractament endovascular  


EN ICTUS DE TERRITORI POSTERIOR

 - Edat 18- 80 anys.
 - RANCOM negatiu: Rankin basal ≤ 2 i baixa comorbilitat.
 - Oclusió de la arteria basilar sense infart establert amb possibilitat de punció en < 6 h en casos de coma. Sol·licitar TC simple i  angio TC. Es permet  teràpia  endovascular amb una finestra de 12 h,  fins i tot de 48 h en casos de clínica fluctuant.

4.- Altres supòsits  EN ICTUS DE TERRITORI ANTERIOR
4.1.- Pacients amb  ictus del despertar o de cronologia indeterminada que compleixen la resta de criteris clínics i de neuroimatge previs, seran candidats  a tractament  endovascular sempre que hagin passat < 6 h des del reconeixement dels símptomes, havent de sol·licitar angio-TC i TC de perfusió (precisa de  penombra isquèmica > 20%).

4.2.- Pacients amb NIH < 6 i amb oclusió proximal confirmada (ACM/ICA). En aquests pacients no està indicat el tractament endovascular como a primera opció (a criteri del neuròleg), però es recomana  derivació a un centre terciari amb possibilitat d’oferir aquest tractament, per a vigilància estricta i realització del tractament en el cas d’empitjorament clínic en les següents hores.

4.3.- En els pacients en  els quals la CTA o MRA abans de l’administració del  rTPA mostri oclusió arterial no serà necessari repetir la neuroimatge  sempre que es pugui  fer  la punció femoral en els següents 60 mns. Es recomana utilitzar el DTC per comprovar la persistència de l’oclusió.

5.-  On es realitza el tractament endovascular?:

( Parc Taulí (horari laboral): de dilluns a divendres en horari laboral.

Contacte Dr. Perendreu o Dr. Branera.

( Hospital Clínic De Barcelona (horari guàrdia/festiu): a partir de les 17 h de dilluns a divendres i 24 h dissabtes, diumenges i festius.

Contacte neuròleg del HCB: 619757670.

- Criteris de derivació al HCB: NIH > 6 amb sospita de ictus carotídeo o basilar amb possibilitat de punció abans de les  6 h de l ‘inicio (fins 48 h si sospita  de ictus vertebrobasilar amb clínica  progressiva /fluctuant)

- Trasllat amb ambulància medicalitzada una vegada iniciat el tractament amb rtPA IV

- El trasllat s’interromprà si durant els preparatius es produeix una recanalització, una millora neurològica evident els preparatius , (NIH < 8 punts) o empitjorament clar (NIH > 4) havent de descartar hemorràgia cerebral prèviament.

6.- Seqüència del procés:

- Dosis del fàrmac: s’administraran 0,9 mg/Kg amb un màxim de 90 mg. El fàrmac s’infon durant 60 minuts. Un 10% del total administrat s’injectà entre 3-5 minuts abans del resta de la dosi en bolus IV en un minut. 
- No administrar aspirina, heparina, o anticoagulants orals durant les següents 24 h. Abans d’administrar teràpia anticoagulant, si es considera necessària passades les 24 h, cal sol·licitar un nou TC per excloure hemorràgia cerebral.

- Evitar puncions arterials o en localitzacions de difícil comprensió així com sondatges (nasogàstric o vesical) si no es estrictament necessari.

- Sèrum fisiològic: 1200-1500 mL/24 h per via perifèrica.

- Monitorització.

- Dieta absoluta excepte per medicació si no hi ha disfagia.
- Repòs al llit.

- Si dolor, paracetamol a dosi de 500 mg -1 g c/8 h VO/IV.

- Avisar al metge de guàrdia/neuròleg si existeix deterioro neurològic, evidència de sagnat o alteració de les constants:

( TAS > 185 mmHg o < 110 mmHg.

( TAD > 105 mmHg o < 60 mmHg.

( Pols < 50 lpm.

( Taquipnea > 24 rpm.

- CONTROL DE LA TENSIÓ ARTERIAL (TA):
- Pre-tractament:

( Monitoritzar la TA c/15 min. Abans de l’administració del rtPA hauria de ser < 185/110 mmHg.

( Si la TA > 185/110 mmHg → LABETALOL, s’administrarà un bolus 10-20 mg de labetalol IV c/10 min. Si aquestes mesures no redueixin la TA per sota de 185/110 mmHg una hora abans d’administrar el rtPA, el pacient no hauria  rebre trombòlisis.

( Com alternativa al Labetalol → URAPIDILO 10-50 mg IV, seguit de 4-8 mg/h IV.

- Durant i desprès del tractament:

( Monitoritzar la TA durant les primeres 24 h: cada 15 min les dos primeras hores, cada 30 min las 6 h següents i cada hora durant les 16 h següents.

( Si la TAD > 140 mmHg començar infusió IV de NITROPRUSSIAT SÒDIC (0,5 -10 mg/Kg/min).

( Si la TAS es 180-230 mmHg y/o TAD 121-140 mmHg en dos lectures separades (5-10 min), administrar 10-20 mg de LABETALOL IV en bolus d’ 1 min. La dosi pot repetir-se, fins doblar-se cada 10 min fins a un màxim de 150 mg. Alternativament  després el primer bolus de labetalol, pot iniciar-se una infusió de 2-8 mg/min de labetalol que es continuarà  fins que la TA sigui controlada. Si no respon, administrar nitroprussiat.

- Durant qualsevol dels tractaments: per controlar la TA ha de monitoritzar-se amb mesures cada 15 min. S’ha d’evitar la hipotensió.

- Si a qualsevol  moment  el metge sospita  hemorràgia intracraneal, la infusió de rtPA ha de ser detinguda i ha de sol·licitar-se un TC craneal urgent.

7.- Sospitar la presència d’una hemorràgia intracraneal si després de l’administració de rtPA existeix deterioro neurològic, aparició de cefalea, nauseas, vómits o hipertensió arterial aguda:

- Per la infusió de rtPA, tret que hagi una altra causa evident de deterioro neurològic. 

- Realitzar immediatament TC intracraneal. 

- Sol·licitar analítica amb perfil codi ictus afegint fibrinogen i proves creuades sanguínies. 

- Preparar l’administració de 6-8 unitats de crioprecipitat ric en factor VIII. 

- Preparar l’administració d’un pool de plaquetes.

- Si es confirma l’hemorràgia intracraneal: 

- Obtenir els resultats del fibrinógeni considerar l’ administració de fibrinogen (Haemocomplementan®) prèvia sol·licitud a Farmàcia. La dosis inicial es de 2 g IV per mantenir uns nivells de fibrinògens > 1 g/L. Si la xifra de plaquetes es baixa (Ej.: < 50x103/L) hauria d’administrar-se també 1 pool de plaquetes.  

- Consultar al neurocirurgià malgrat l’ excepcionalitat de requerir intervenció quirúrgica urgent. 
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