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;. Que debe saber un residente al enfrentarse

con un coédigo ictus?

Agustin Esteban Bozan Avilés, Elena Alventosa Fernandez, Sonia Benitez Rivero, Maria Lara
Gonzalez Gonzalez, Silvia Paz Maya, Vicente Martin Garcia, Fernando Monteverde Hernandez y

Candelaria Gonzalez Gonzalez.

Hospital Universitario Nuestra Seinora de Candelaria
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Introduccion

Ictus cerebral—> Deficit neurologico focal de instauracion subita de una
alteracion en la circulacion cerebral.

80% —>isquémico
20%—->hemorragico.

. Caddigo Ictus > sistema coordinado para deteccion temprana del ictus.
Obijetivo principal =>disminuir el tiempo desde el inicio de los sintomas

y reducir los tiempos intrahospitalarios.

« Activacion = Neurologia
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Tabla 2. Clasificacién topogréfica. Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP),

TACI [Total Anterior Circulation Infarction)

Y 4 |
I I I I ‘ a Cuando el deficit neurologico cumple los tres criterios siguientes:
1. Disfuncién cerebral cortical (p.ej. afasia, agnosia, extincion sensitiva)

2, Déficit motor y/o sensitivo en al menos dos de las tres areas siguientes: cara, brazo, pierna
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3. Hemianopsia homonima

PACI (Partial Anterior Circulation Infarction)

CI |’n | ca Seg l:l N tO pog ra'ﬁa Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

1. Disfuncién cerebral cortical (p.g]. afasia, agnosia, extincion sensitiva)

2, Cuando se cumplen dos de los tres criterios TACK o

3. Déficit motor y/o sensitive mas restringido gue el calificado como LACI {p.gj. déficit limitado a una
sola extremidad, o a cara y mano pero sin afectacion del resto del brazo)

N I H S S : LACI (Lacunar Infarction)

Cuando no existe disfuncion cerebral cortical ni hemianopsia y se cumple unos de los siguientes

. 1 7 iterios:
° O - S I n S I n to m aS ';.HH:r:Tsindrome motor puro que afecta al menos a dos de los siguientes: cara, brazo y pierna

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

3. Hemisindrome sensitivo-motor puro que afecta al menos a dos de las siguientes: cara, brazo y

- 1-4: Ictus menor
- 5-15: Ictus moderado

5. Disartria-mano torpe u otro sindrome lacunar

POCI (Posterior Circulation Infarction)

- n Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:
* 6 2 O - I Ct u S m Od e ra d O a S eve ro 1. Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral

2. Déficit motor yfo sensitivo bilateral

. 3. Patologia oculomotora.
hd 2 1 -4 2 . I Ctu S S eve ro 4, Disfuncién cerebelosa sin déficit de vias largas ipsilaterales

5. Hemianopsia homanima aislada

Imagen 1. URGENCIAS NEUROLOGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA Susana Arias, Cristina
iAiguez, José Miguel Lainez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf
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Tabla 3. Escala NIHSS.

1A. Nivel de consciencia

0. Normal: ojos abiertos espontaneamente
1. Estupor: abre ojosa la voz o al dolor

2. Coma superficial: abre ojos al dolor, respuesta no refleja (localiza)
3. Coma profundo: no abre ojos, respuesta ausente o refleja (decorticacion, descerebracion)

1B. Nivel de conciencia - orientacién (Mes

1C. Nivel de conciencia - drdenes (abriry

actual [ Edad) cerrar ojos | apretar mano)
0. Ambas correctas 0. Obedece ambas
L. Una correcta 1. Obedece una

2. Ninguna correcta

2. No obedece ninguna

2. Mirada horizontal

3. Campos visuales (confrontacion por
cuadrantes)

0. Narmal, Seguimiento voluntario
1. Paresia parcial: desviacion ocular gue corrige
2. Paresia total, version ocular forzada

0. Normal

L. Cuadrantanopsia
2. Hemianopsia

3. Ceguera
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5. Fuerza en miembros superiores

o Farieas Sack (5A: derecho; 5B izquierdo)
0. Ninguna 0. Normal
1. Minima 1. Cae lentamente antes de 10 segundos

2. Parcial (inferior, tipo central)
3. Total {superior e inferior, tipo periférico)

2. Esfuerzo contra gravedad
3. Movimiento a favor de gravedad
4, Ausencia de movimiento

8. Sensibilidad 9. Lenguaje
0. Normal 0. Normal

1. Déficit leve 1. Afasia leve
2. Deéficit total, bilateral o coma 2. Afasia grave

3. Afasia total, mutismo o coma

10. Disartria

11. Negligencia/extincion

&. Fuerza en miembros inferiores (6A: derecho;
6B: izquierdo)

7. Ataxia de extremidades

0. Normal

L. Cae lentamente antes de 5 segundos
2. Esfuerzo contra gravedad

3. Movimiento a favor de gravedad

4. husencia de movimiento

0. No hay ataxia o no es demostrable
1. Ataxia en una extremidad
2, Ataxia en dos extremidades

0. Mo disartria o no valorable
1. Disartria leve
2. Disartria grave

0. Normal

1. Extincion sensitiva en una modalidad (visual
o tactil)

2. Extincidn sensitiva en mas de una modalidad
o heminegligencia (visual y tactil o negligencia
espacial, anosognosia, asomatognasia)

SEeRam Ersm F=-

Imagen 2. URGENCIAS NEUROLOGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA Susana Arias, Cristina
IRiguez, José Miguel Lainez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas 2023 DIGITAL.pdf
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Pruebas de imagenes

. TC de craneo simple.
.- AngioTC de troncosupraaorticos y cerebral.
. TC perfusion cerebral.

- RM cerebral: T2/FLAIR y Difusion /ADC
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TC de craneo simple

« Principal funcion - hemorragias intracraneales y otras causas de pseudoictus ( stroke mimics).

« Segunda funcion > ASPECTS
ASPECTS del territorio anterior = Infarto establecido en el territorio de la ACM.

» ASPECTS = 6, ausencia de infarto extenso.
» ASPECTS < 6, infarto extenso.

*ASPECTS-CP - Infarto establecido en el territorio posterior.

« Tercera funcion—-> Hiperdensidad asociada a la presencia del trombo, signo de la arteria cerebral
media hiperdensa.
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Son 10 areas:

4 de ellos son profundos (cabeza de nucleo caudado,
nucleo lenticular, ribete insular y capsula interna)

6 son infraganglionar y supraganglionar:
Nivel infraganglionar:

- M1: opérculo frontal

- M2: regidn anterior del I6bulo temporal
- Ma3: region posterior del [6bulo temporal

Nivel supraganglionar:

* M4: region anterior del territorio ACM Imagen 1y 2. TC craneal sin contraste. Se observan los 10 puntos del ASPECTS, los 4 territorios profundos, la
cabeza del nucleo caudado (C), la capsula interna (Cl), la insula (I) y el nucleo lenticular (L), y los 6 territorios
e M5: regién lateral superficiales de la arteriacerebral media (M1, M2, M3, M4, M5 y M6).

* MG6: region posterior
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Son total 10puntos:

- Talamo (1 punto cada uno)

- I6bulos occipitales (1 punto
cada uno)

- mesenceéfalo (2 puntos)
- puente (2 puntos)

* hem|Sfe oS Ce I’ebe|OSOS (1 sImagen 3, 4y 5. TC craneal sin contraste. Se observan los 10 puntos del ASPECTS-CP , Talamo (1 punto
cada uno) Iébulos occipitales (1 punto cada uno) mesencéfalo (2 puntos) puente (2 puntos) hemisferios
pu nto Cada u nO) cerebelosos (1 punto cada uno).
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Imagen 6. Hiperdensidad asociada a la presencia Imagen 7. Hiperdensidad asociada a la presencia del trombo,
del trombo, imagen lineal hiperdensa en la arteria imagen hiperdensa en la arteria basilar (flecha verde).
cerebral media izquierda (signo de la arteria

cerebral media hiperdensa) ( flecha azul)
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AngioTCﬁ de troncosupraaorticos y cerebral

Candidatos >trombectomia mecanica ->demostrar la oclusion y el nivel.
Territorio anterior:

= Oclusion de gran vaso 2 ACI y/o de M1
- Mediano vaso >M2, M3.
- Distal > M4

= No se demuestra oclusion.

Territorio posterior

« Oclusioén en arteria vertebral, arteria basilar y ACP.




Arteria carotida interna (segmentos)

C1: segmento cervical

C2: segmento petroso
(horizontal)

C3: segmento lacerum
C4: segmento cavernoso
- (Cb5: segmento clinoideo

- (C6: segmento oftalmico
(supraclinoideo)

C7: segmento .
comunicante (terminal)

Imagen 8.

Arteriografia
cerebral con los
segmentos de la
arteria carétida
interna.
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Arteria cerebral media ( segmentos)

M1 segmento horizontal o esfenoidal. Se origina en la bifurcacion de la arteria carodtida
interna'y discurre lateralmente en un plano axial, bajo la sustancia perforada anterior y
aralelo al ala del esfenoides, hacia la cisura de Silvio. _ o
ermina: en la rodilla adyacente al limen insular o en la bifurcacion principal.

M2 insular: Origen en genu, limen insular, discurre posterosuperiormente en la hendidura
insular y Termina en el surco circular de la insula.

M3 segmentos operculares: desde la parte mas distal del surco circular de la insula,
discurre por opérculos frontoparietal y temporal hacia el borde mas lateral/ superficial de la
cisura de Silvio, donde empezaran los segmentos M4.

M4 segmentos corticales. Desde el borde lateral/ superficial de la cisura de Silvio las
ramas vuelven a grgrar para abandonar el borde y dirigirse superior o inferiormente por la
superficie cortical hasta su final, Terminan en sus respectivas areas corticales.
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Rodilla ACM

Arteriatemporalanterior

Imagen 9 y 10. Arteriografia cerebral con los segmentos de la arteria cerebral media.
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Arteria cerebral anterior ( segmentos)

A1: segmento horizontal o de
precomunicacion

A2: segmento vertical,
poscomunicante

Imagen 11.

Arteriografia
cerebral con los
segmentos de la
arteria cerebral
anterior.

A3: segmento precalloso
A4: segmento supracalloso

AS: Segmento postcalloso




VALENCIA | 38 Ncionar
Circulacion posterior

Arteria cerebral posterior (segmentos)

P1: segmento precomunicante
P2: segmento post-comunicante
P3:segmento cuadrigémino

P4: segmento cortical

SCA
Arteria basilar

Arteria vertebral ( segmentos)

* V1:segmento preforaminal

* V2: segmento foraminal .

* V3: segmento atlantico, extradural o extraespinal
* V4: segmento intradural o intracraneal

Imagen12. Arteriografia cerebral con los segmentos
de la arteria cerebral posterior y arteria vertebral.
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TC de perfusion cerebral
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VSC ( volumen FSC( flujo sanguineo | Tiempos ( TTM/TTP)
F -— v sanguineo cerebral) cerebral)

Core

-
—

t Penumbra N o]

F= Flujo
V= Volumen
T=tiempo

Una oclusién arterial causa una diminucién del flujo en el area del parénquima cerebral (FSC) y aumento del tiempo de llegada al area
afectada (TTM/TTP). Esta alteracion en los mapas de perfusion pueden sugerir:

Penumbra—-> Si esta oclusidn presenta un volumen sanguino cerebral normal o aumentado.

Core (infarto establecido)—> Si esta oclusion presenta un volumen sanguino cerebral disminuido.




Core | | 1

Imagenes 14. TC de perfusiéon. Se objetiva mayor area de
core en relacion con el area de penumbra .

Penumbra No | | 1

Imagenes 13. TC de perfusion. Se objetiva una
extensa area de penumbra.
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RM cerebral

Si existen dudas de la cronologia (mayor o menor de 4,5 h), ictus del despertar o visto por
ultima vez bien < 6 h, sin evidencia de oclusiéon de gran vaso.

T2/FLAIR y Difusion /ADC (Mismatch):

> Ausencia de hiperintensidad de senal en la secuencia FLAIR.

> Aumento de sefal en difusidon y con restriccion en ADC.

Resultado: ventana menor de 4,5 h—> candidato para fibrindlisis IV.

S 88-100%
E 95-100%
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Imagenes 15, 16 y 17. RM cerebral en Difusién, ADC y T2/FLAIR.
Se objetiva en aumento de sefial en difusion y con restriccion en ADC en el territorio de la ACM derecha,

con ausencia de hiperintensidad de sefal en la secuencia T2/FLAIR.
Hallazgos en relacidn con lesion isquémica aguda, menor a 4,5 horas—> candidato para fibrindlisis IV.
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Tratamiento fibrindlisis intravenosa

Criterios de inclusion:

Ausencia de sangrado— contraindicacion absoluta.

Edad >18 anos.

NIHSS igual o mayor de 4.

Comienzo de los sintomas en menos de 4,5 h.

*Ni >80 afos, ni la dependencia funcional previa-> NO contraindicacion para la
fibrindlisis.

Valorar de forma individualizada:

NIHSS bajo (0-4) =indicacion es relativa, déficit incapacitante leve.

NIHSS muy alto (>25) ->mayor riesgo de hemorragia intracraneal, NO constituye una
contraindicacion absoluta, la decision debe individualizarse ( Riesgo/Beneficio).

Informe radiolégico de la TC multimodal en los pacientes con ictus isquémico agudo;J.M. Jiménez Pérez, J. Chaviano Grajera, J. Calvo Blanco, E. Murias Quintanay
H. Cigarran Sexto, 23 de marzo de 2022, https://doi.org/10.1016/].rx.2022.03.002



https://doi.org/10.1016/j.rx.2022.03.002
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Tiempo transcurrido desde el inicio del ictus

<4,5 h.
Ventana extendida ( 4.5 - 9 horas):

TC de perfusion o RM perfusion: Mismatch Core/ perfusion demuestra escaso infarto y buena penumbra
isquémica.

>1.2 entre el volumen de hipoperfusion / el volumen Core.
Diferencia absoluta en el volumen >de 10 ml.
Volumen Core < de 70 ml.

Tiempo desconocido/ ictus del despertar:

RM > T2/FLAIR y Difusion /ADC ( mismatch)—> <4,5 h, sin gran vaso.

Thrombolysis Guided by Perfusion Imaging up to 9 Hours after Onset of Stroke, H. Ma, B.C.V. Campbell, M.W. Parsons , May 9, 2019, New England
journal of medicine 2019;380:1795-803. DOI: 10.1056/NEJMoa1813046
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Tabla 5. Contraindicaciones para tPA endovenoso.

= Hemorragia intracraneal aguda en la TAC o
sintomas sugestivos de HSA, incluso si la TAC
esnormal

Contraindicaciones
de la fibrindlisis

Sospecha o historia conocida de hemorragia
intracraneal

Franca hipodensidad en el territorio afecto en
TAC craneal

lctus isquémico en los 3 meses previos

Cirugia mayor o traumatismo grave en los dl-
timos 15 dias

TCE grave o cirugia craneal/espinal en los 3
altimos meses.

= Tratamiento con heparina no fraccionada en
las 48 h previas y un tiempo de tromboplas-
tina que supere el limite superior de la nor-
malidad

« Tratamiento con anti-VitK e INR =1.7

Tratamiento con ACODs, si la Gitima dosis del
farmaco se recibio en las 48h previas al inicio
de los sintomas. £En caso de ser la fibnnoliss el
unica tratamiento disponible, si el ACOD es da-
bigatran se puede valorar [a infusion de ldam-
cirumab previa a la fibrindlisis, segin recomen-
daciones y disponibilidad en cada centro

Plaguetas <100.000/mm* o didtesis hemorra-
gica conocida (incluidas neoplasias hemato-
ldgicas activas)

Presion arterial sistolica =185 mmHg o pre-
sidn arterial diastdlica >110 mmHg, o nece-
sidad de un manejo agresivo para reducir ia
TA a estos limites {(mas de 2 dosis de 10 mg
labetalol iv 0 mas de dos bolos de urapidilo ev
antes del tratamiento)

= Glucemia <50 mg/dl o =400 mg/dl. Se puede
administrar insulina subcutdnea para corregir
la hiperglucemia previo al tratamiento fibrino-
litico

« La puncién lumbar en la semana previa no es
una contraindicacién absoluta®. Se deberd in-
dividualizar cada caso

Antecaedente de neoplasia del SMNC ("no se con-
siderard contraindicacién absoluta una lesidn
extra-axial tipo meningioma)

= Aneurisma intracraneal roto o aneurisma no
roto =10 mm

MAV intracraneal: evitar, aungue no hay sufi-
ciente evidencia

Diseccidn arterial:
» Adrtica: contraindicado
= Intracraneal: contraindicado

= Extracranesal (cardgtida, vertebral): no
contraindicado

Antecedentes cardiologicos:

= lAM agudo o en los dltimos 3 meses:
NO contraindicado

= Endocarditis bacteriana

= Pericarditis v trombo intracavitario: evitar,
pero no contraindicacion absoluta

Mecplasia con riesgo hemorragico elevado
(hematoldgicas especialments 51 se acompa-
fian de alteracion de la coagulacién o trom-
bopenia, necplasias digestivas). Las neoplasias
stlidas no suelen comportar un riesgo hemo-
rragico etevado. Se recomienda consultar con el
especialista en cada caso

Hepatopatia grave, incluyendo insuficiencia
hepatica, cirrosis, hipertension portal, varices
esofagicas y hepatitis activa

Hemorragia grave o peligrosa manifiesta o re-
ciente, hemorragia digestiva o genitourinaria
grave en los Gltimos 21 dias®

Imagen 18. URGENCIAS NEUROLOGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA Susana Arias, Cristina
Ifiguez, José Miguel Lainez , Diciembre 2023, https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas 2023 DIGITAL.pdf
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Tratamiento con trombectomia

Lo que Radidlogo intervencionista necesita saber:

Gravedad del déficit neuroldgico y NIHSS actual.

« ASPECTS (los umbrales importantes son >6 y <3 puntos).

« Permeabilidad de las arterias proximales (de acceso) - AngioTC de troncosupraadrticos y cerebral.
* Localizacion y extension de la oclusion intracraneal o extracraneal.

« Calidad de la circulacion colateral.

« Presencia de condiciones anatomicas desfavorables.
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Trombectomia mecanica circulacion anterior

Obstruccién de gran vaso ( ACI, M1):

. <6 h de evolucion
. NIHSS igual o mayor de 6
. ASPECTS igual o mayor de 6

. Escala de Rankin modificada 0-1
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Trombectomia mecanica circulacion anterior

Valorar de forma individualizada:
NIHSS <6 —>con sintomas discapacitantes y afasias aisladas.

ASPECTS <6 :

3-5->Evaluacion riesgos y beneficios (SELECT?2 (2023) , ANGEL-ASPECT
(2023) y RESCUE-JAPAN LIMIT (2022)).

1-2-> los datos son limitados y el beneficio es incierto.

Escala de Rankin modificada 2 o mas.
Oclusiones en M2 y M3.

Ventana extendida ( 6-24 horas): La TC perfusion o la RM (difusion) con o
sin perfusion, segun los ensayos DAWN (6-24 horas) y DEFUSE -3 ( 6-16
horas).
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Trombectomia mecanica circulacion posterior

Oclusion de la arteria basilar:
Hasta 24 horas desde el inicio de los sintomas (12h instaurado y 24h fluctuante).
Sintomas moderados a graves vy sin infarto extenso en neuroimagen.

Esta recomendacion se basa:

Ensayos ATTENTION (0—12 horas) y BAOCHE (6—24 horas), que demostraron
beneficio funcional y reduccion de mortalidad en este grupo de pacientes.

Valorar de forma individualizada :
Arterias vertebrales o arterias cerebrales posteriores.
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Tratamiento modificado del infarto cerebral (MTICI)

« Grado 0 : sin perfusion

- Grado 1 : reperfusion anterograda mas alla de la oclusion inicial, pero llenado limitado de la
rama distal con poca o lenta reperfusion distal.

- Grado 2

Grado 2A : reperfusion anterégrada de menos de la mitad de la arteria diana ocluida en territorio
Fre\_{(lar_n?nte isquémico (por ejemplo, en una division principal de la arteria cerebral media (ACM) y su
erritorio

* Grado 2B : reperfusion anterograda de mas de la mitad del territorio isquémico de la arteria diana
previamente ocluida (por ejemplo, en dos divisiones principales de la ACM y sus territorios)

* Grado 2C : perfusion casi completa excepto por flujo lento o0 émbolos distales en algunos vasos
corticales distales.

* Esto no era parte de la puntuacion mTICI original, pero se agreg6 mas tarde y desde entonces se acepté ampliamente
como parte de la puntuacion.

- Grado 3 : reperfusion anterégrada completa del territorio isquémico de la arteria diana
previamente ocluida, con ausencia de oclusion visualizada en todas las ramas distales



https://radiopaedia.org/articles/middle-cerebral-artery?lang=us
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Imagenes
19,20,21,22,23 y 24

Angiografia cerebral con
los distintos grados de

TICI 2a reperfusion cerebral
segun mTICI.

- TICI 2b
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Resultados post trombectomia

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

0. Asintomatico
1. Sin discapacidad significativa

L a e S C a | a d e R a n ki n m O d if i C a d a e S E;isifsse?}glir;? asti)r;glmas y signos peto sin limitaciones para realizar sus actividades
fu n d a m e n ta I p a ra eva I u a r e I LP'rl"?grlll:t:ls;Jacieme dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra correcta, tiene

problemas con la estabilidad o de coordinacion, molestias visuales, adormecimiento (cara, brazos,

desenlace funcional de los pacientes it et e it e i e il e
2. Discapacidad leve

ACV tratados con trombectomia. e

independiente para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Preguntas:

;Ha habido algiin cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o trabajo o
cuidado comparado con su situacion previa al ictus?

¢Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o de

. . . ocio?
E S I a p rl n CI p a | l I I e d I d a d e ;Tiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado socialmente?

3. Discapacidad moderada

d i S Ca p a Ci d a d fu n Ci O n a I u ti I iza d a e n Necesita ayuda para algunas actividades instrumentales pero no para las actividades bésicas

de la vida diaria.

I OS e n S ayo S CI I’n i CO S d e Camina sin ayuda de otra persona. Necesita de cuidador al menos dos veces por semana.

Preguntas

Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero, realizar compras

trombectomia, y permite cuantificar el

4. Discapacidad moderadamente grave

Ll L]
g ra d O d e I n d e p e n d e n CI a O Incapaz de atender satisfactoriamente sus necesidades, precisando ayuda para caminar y

para actividades basicas. Necesita de cuidador al menos una vez al dia, pero no de forma

d I sca p a CI d a d a I 0S 9 O d I’ as. continuada. Puede quedar solo en casa durante algunas horas.

Preguntas:
(Necesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar? ;Podria quedar solo algunas
horas al dia?

5. Discapacidad grave

Necesita atencion constante. Encamado. Incontinente. No puede quedar solo.

6. Exitus

Imagen 25. Escala de Rankin modificada https://www.neuroloxia.com/wp-content/uploads/2017/03/ESCALA-DE-
RANKIN-MODIFICADA-CALC-NEUROLOGIA.pdf
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Sospecha de ictus agudo

Resumen

Historia clinica,
comorbilidades, :hnihorharlén
horade inicio. TA, FC, Sat02, Neurpimagen
Exploracién NRL. glucemia capilar)
NIHSS
TC simple +/- TC perfusidn +/- AngioTC
{valorar RM segln cada caso y
disponibilidad)
%’ummdr%:: iCandidata a TM?
Si
<4,5h, NIHSS >4 0 si
NIH5S <=4 mRS 0-1 (=1: valorar),
si sintomas incapacitantes No NIHSS =6, ASPECTS = 6,
. : oclusién TICA, ACM-M1
*Eﬁﬁﬂﬁgﬁﬂmﬁm ("valorar M2, ACA, AV, ACP, AB)
|TC perfusidn o RM).
rPAD.S Ingreso en Unidad correspondiente, T™ [rombectomia
110 % bolo + 909 perfusion) Continuar cuidados y proceso mecinica)
« Wonltorizar TA, explorackén HRL diagnéstico/terapéutico

Imagen 26. URGENCIAS NEUROLOGICAS, MANUAL DE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROLOGIA Susana Arias, Cristina [fiiguez, José Miguel Lainez , Diciembre 2023,

https://www.sen.es/pdf/2023/Manual_Urgencias_neurologicas_2023_DIGITAL.pdf
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Conclusion

El codigo ictus es un sistema coordinado multidisciplinario para
una deteccion temprana del ictus y asi poder disminuir el tiempo
de evolucion desde la llegada al hospital hasta el tratamiento.
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