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manejo del EVC
iIsquéemico
agudo

Primeros 10 minutos - Evaluacién Inicial

(1. Recepcion del paciente con sospecha de EVC )

» Activar Codigo Cerebro o equipo de ACV.
» Registrar hora de inicio de sintomas (o ultima

vez visto bien).

( 2.Valoracion inicial rapida ABCDE )

* Asegurar via aérea, ventilacion y oxigenacion.
* Monitorizar signos vitales.

Signos vitales
Presion arterial

si no trombolisis

FC

60-100 lpm
Temperatura

<37.5°C

Saturacion de oxigeno
=>94%

Glucosa

140-180 mg

<185/110 mmHg si trombalisis <220/120 mmHg

*Hipoglucemia puede simular EVC.

*Hipoxemia.

B Evaluacién Clinica y Escalas (10-25

minutos)

(: Evaluacién Clinica y Escalas (10-25 minutos) )

Alerta

Minimos estimulos verbales
Estimulos repetidos o dolorosos
Respuestas reflejas

1a. Nivel de
conciencia

Ambas respuestas correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

1b. Preguntas

E
\"/
C

0

1

2

3

0

1

2
Ambas ordenes correctas 0

1c. Ordenes motoras  Una orden correcta 1
Ninguna orden correcta 2
Normal 0
Pardlisis parcial de la mirada 1
Paralisis forzada de la mirada 2
0

1

2

3

0

1

2. Mirada conjugada

Normal

Hemianopsia Parcial
Hemianopsia completa
Ceguera

3. Campo visual

Movilidad normal

Paresia menor

Paresia parcial

Paresis completa 13

4. Paralisis facial

No caida del miembro 0-0
Caida en menos de 10 seg 1-1
Esfuerzo contra la gravedad 2-2
Movimiento en plano horizontal ~ 3-3
Sin movimiento 4-4

5. Miembro superior
derecho - izquierdo

V.

ARUNED

isquémico

1. NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

(National Institute of Health Stroke Score)

Escala NIHSS =

Escala clinica inicial sobre gravedad neuroldgica en EVC isquémico

Recomienda trombolisis con puntaje >4 y <25

No caida del miembro 0-0
Caida en menos de 5 segundos 1-1
Esfuerzo contra la gravedad 2-2
Movimieto en plano horizontal 33
No movimiento 4-4

6. Miembros
inferiores derecho-
izquierdo

~\

SOCIEDAD MEXICANA
DE MEDICIN,

DE ?IZGENQIA}LA.C.

Auscente
Presente en 1 extremidad
En 2 0 mas extremidades

7. Ataxia de Miembros

Normal
Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total

8. Sensitiva

Normal

Afasia ligera a moderada
Afasia grave

Afasia global

9. Lenguaje

Normal
Ligera a moderada
Grave a anartria

10. Disartria

Normal
Extincion parcial
Extincion completa

11. Extincién e
inantencién

NRERO NRO WNRO NRO NRO

 Evalua gravedad del EVC isquémico (0—42 puntos).

 <5:leve, >20: grave.

Escalade C

Desviacion de la
comisura labial

de un EVC.

2. Escala de Cincinatti (pre-hospitalaria)

o
Y o y

para evaluacion de probable EVC en el medio prehospitalario

Debilidad de
extremidad
superior

1: Si tan solo uno de estos es positivo, existe el 72% de probabilidad de que se trate

Se debe de llamar inmediatamente a emergencias, ya que de confirmar el diagnéstico, el tx
consiste en administracion de rtPA (si no esta contraindicado) en las primeras 4,5 horas

Alteracion en el
habla

D

J

* Deteccion rapida: asimetria facial,
debilidad de brazos, alteracion del habla.

3. Escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT

Score)

» Se evalua posterior a TAC para valorar dafio
en territorio cerebral anterior (MCA).
* 10: sin dafio; <6 sugiere dafno extenso.

- Estudios por Imagen (dentro de 25-45

minutos)

7

llegada.
isquémicas.

oclusion de grandes vasos.

En los dos planos, el territorio de la arteria cerebral media se
divide en 10 regiones valorando cada una con 1 punto.

M1: Region cortical anterior de la ACM

M2: Region cortical lateral del ribete insular

M3: Region cortical posterior de la ACM [
M4, M5, M6: Region cortial anterior, lateral y posterior de la i
ACM aproximadamente 2 cm por encima de M1, M2 'Y M3

M7: Nucleo lenticular

M8: Nucleo caudado

M9: Cépsula interna

M10: Ribete insular

Se resta un punto por cada regién donde se aprecia un cambio
isquémico precoz.

*Tomografia normal: 10 puntos.

*ASPECTS >7 afectacién de almenor de 1/3 del territorio de
ACM

*ASPECTS < 7 afectacion superior de 1/3 del territorio de ACM =
mayor riesgo de sangrado con terapia trombolitica

EVC: Evento cerebro-vascular isquémico

ACM: Arteria cerebral media.

1. TAC de craneo simple sin contraste
* Debe realizarse en los primeros 20-25 min tras

* Objetivo: descartar hemorragia u otras causas no

2. Si esta disponible: Angio-TAC cerebral para valorar

Puntaje ASPECTS evaluacion de EVC agudo

Neurologia

Barber PA, Demchuk AM, Zhang J, Buchan AM. Validity
and reliability of a quantitative computed tomography
score in predicting outcome of hyperacute stroke before
thrombolytic therapy. ASPECTS Study Group. Alberta
Stroke Programme Early CT Score. Lancet.
2017;355:1670-1674.
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< CRITERIOS DE EXCLUSION PARA

TROMBOLISIS IV (rtPA — Alteplasa)

[

(Contraindicaciones absolutas )

(Hemorragia intracraneal en TAC )

Tiempo de evolucion >4.5 horas (sin criterios
extendidos)

(TCE 0 cirugia mayor en ultimas 3 semanas )

INR >1.7, TTP prolongado, plaquetas
<100,000

(PA >185/110 mmHg no controlada )

Algoritmo de Emergencia Hipertensiva

Pre-Trombolisis

1. SiPA>185/110 mmHg, reducir antes de

trombolizar:
HTA
Trombolisis ?
|
Si No
(>185/110 ) (>220\120 )
| |

Si

(Disminuir 15% PAM en 1 hora )

]

(Contraindicaciones relativas )

Crisis convulsiva al inicio sin recuperacion
neurologica

(Edad >80 afios con factores de riesgo )

(Historia de sangrado digestivo reciente )

Diabetes + EVC previo (riesgo aumentado de
sangrado)

Si

(Disminuir PAM 15% en 24 horas meta )

|
( r )
 Labetalol de 0.25-0.5 mg/kg/bolo iv —>1
eleccion
2-4mcg /min —> mantenimiento iv hasta la meta
5-20mcg/ hrs —> de control después de llegar a la
meta
* Nicardipino 5-15 mg/hora—> 2 eleccion
Aumentar 2.5mg ¢/15-30min hasta la meta

( Trombolisis con rtPA (Alteplasa) )

o
*Indicacion: EVC isquémico <4.5 horas sin contraindicaciones.
*Dosis:
 Total: 0.9 mg/kg (max. 90 mg)
* 10% en bolo IV en 1 min
*  90% restante en infusion IV durante 60 minutos
J
(Envio a UCI )
I
 Medidas de Neuroproteccién
N

Oxigenoterapia si SatO2 <94%

S

Metas de tratamiento en el

PACIENTE NEUROCRITICO @

Glucosa: mantener entre 140-180 mg/dL

Temperatura: tratar fiebre (antipiréticos si >37.5°C)

Cabecera elevada 30° si edema cerebral o riesgo de aspiracion
Evitar hipotension o hipovolemia

Control de crisis epilépticas

Evitar hipoxia, hipoglucemia, hipernatremia/hiponatremia

URGENCIRS
CRITICAS

Glucosa

Mantener <180 mg/dL -
> 80 mg/dL

Confort

Control del dolor,
ansiedad y estrés.

Hemoglobina Arterial Blood
M 7.9 PAM 280 mmHg PPC

eta entre 7-9 mg >60 mmHg
dL
Oxigeno PCO2

Evitar <

Mantener SpO2 entre
94-97%
Sodio A
Mantener = 135 mEq/L - (1]
<155 mEq/L J .

Temperatura

Evitar temperatura
>38°C

(Mismo tratamiento )

(Infarto extenso en TAC (ASPECTS <6) )




