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Paciente

® Varon

* 85 anos

* Encontrado inconsciente en
su domicilio

* Glasgow 3
* Anisocoria

e Postura de
descerebracion




Antecedentes

* No alergias conocidas.

e HTA

¢ Estenosis aortica.

* Hipercolesterolemia.

* 1Q: hernia inguinal derecha, pélipo vesical no
neoplasico, prétesis aortica bioldgica 2017, apendicitis

* MEDICACION HABITUAL:

Adiro 100

Bisoprolol 2,5mg 1/2 al dia

Eneas 10/20(nitredipino y enalapril)
Zarator 10
Tamsulosina/dutasterida,
Omeprazol a demanda.




//X/

Exploracion en Urgencias

® Anisocoria con midriasis derecha arreactiva

* Ausencia de reflejo corneal y ausencia de r. oculocefalicos



Exploracion en Urgencias

* Hipotonia generalizada

* Ausencia de respuesta al dolor

* Glasgow 3

* RCP extensor derecho, izquierdo indiferente

* Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular presente, simétrico bilateral
* Auscultacion cardiaca. ruidos ritmicos sin soplos
* Extremidades: sin edemas. Pulsos presentes



; Estamos ante una urgencia vital?
;Qué debemos sospechar en este paciente?
;Cuadl deberia ser la prueba diagndstica de urgencia?
; Diagnostico diferencial?






















Hemorragia intraparenquimatosa hemisférica derecha con desviaciéon de linea
media, sangrado y dilatacion ventricular







Manejo de la hemorragia intracraneal
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AHA/ASA Guideline

Guidelines for the Management of Spontaneous
Intracerebral Hemorrhage

A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

The American Academy of Neurology affirms the value of this guideline
as an educational tool for neurologists.
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Diagnostico y evaluacion inicial

°* Manejo en Urgencias

* Evaluacion clinica eficiente y temprana
e Utilidad de Telemedicina

* Escalas estandarizadas
e NIHSS

* Traslado rapido a Unidad de Ictus o UMI




Diagnostico y evaluacion inicial

Escala NIHSS

* Historia clinica
e Tiempo
e Sintoma inicial y progresion
e Factores de riesgo cardiovascular
e Trauma reciente o cirugia
e Demencia
e Alcohol y otros téxicos
e C(risis
e Enfermedad hepatica
e Onco/Hematologia

* Exploracion fisica
e (Constantes

e Examen general

e Exploracion neuroldgica
o NIHSS

Variable

| Definicion

0 =Alerta

| Variable

| Puntos

1A. Nivel de

Conciencia 1 =Somnolencia Mi-Der. 1 = Desviacion del miembro
2 = Estupor 2 = Algun esfuerzo vs gravedad
3 =Coma 3 = Sin esfuerzo vs gravedad

4 =Sin movimiento
1B. Nivelde 0 = Ambas Correctas 8. Motor Igual al anterior

Conciencia 1 =Una Correcta Mi-lzqg.

(preguntas) 2 = Ambas Incorrectas (Prueba con pierna extendida a
(se pregunta el mes actualy la 30° durante 5 segundos)
edad del paciente)

1C. Nivel de 0 = Responde ambas 9. Ataxia 0 = Ausente
Conciencia 1 =Responde una 1 = Presente en una extremidad
(6rdenes) 2 = No responde 2 = Presente en 2 0 mas
(Ordenes: abrir y cerrar los ojos y Extremidades
empufar la mano no parética)
2. Mirada 0 =Normal 10.Sensibilidad 0 = Normal

Conjugada 1 = Paralisis parcial 1 = Pérdida parcial, leve

2 = Desviacion forzada 2 = Pérdida densa
3. Campos 0 = Normal 11. Lenguaje 0= Normal

Visuales 1 = Hemianopsia parcial 1 = Afasia leve a moderada
2 = Hemianopsia completa 2 = Afasia severa
3 = Hemianopsia bilateral 3 = Mutismo

4, Paresia 0 = Normal 12. Disartria 0 = Articulacién Normal

Facial 1 = Asimetria menor 1 = Disartria leve a moderada
2 = Paresia parcial (central) 2 = Ininteligible
3 = Paresia Total

5. Motor 0 =Normal 13. Extincion 0 = Ausente

MS-Der. 1 = Desviacion del miembro 1 = Parcial
2 = Alglin esfuerzo vs gravedad (Inatencién) 2 = Completa
3 = Sin esfuerzo vs gravedad Negligencia
4 =Sin movimiento

6. Motor lgual al anterior (Prueba con
MS-lzq. brazos extendidos a 90° durante PUNTUACION TOTAL

10 segundos)




Diagnostico y evaluacion

* Pruebas complementarias
e Analitica de sangre y orina

Hemograma, iones, bioquimica basica

Coagulacion
fi 1
Troponina [u

Toxicos

o ECG |

e Neuroimagen ﬁ |

N

cial




~Diagndstico y evaluacion inicial:
recomendaciones

N

Valorar la gravedad de forma estandar

Clase I, Nivel de Evidencia B

N i de f ipid TC o RM
euro1magen ¢ Iorma I'aPI d COon O “\;}\‘ /\\L

Clase I, nivel de evidencia A ,
v e
CTAy TC para identificar pacientes con riesgo de
expansion del hematoma

Clase 1Ib; Nivel de evidencia B



Coagulopatia équé hacer?

* Coagulapatia, anticoagulantes y antiagregacion




Hemorragia relacionada AVK

Vitamina K intravenosa
e Insuficiente por si sola

e Dosis de 5a10 mg, por lo general administrada lentamente por via
intravenosa

e El inicio de la accion comienza en 2 horas y es maximo a las =24 horassi la

funcion hepatica es normal.
o

Plasma fresco congelado

 Insuficiente para la correccion de coagulopatia
un

Complejo protrombinico A ,\‘

e Factores II, IX y X, mientras que el PCC de 4 factores también contiene
factor VII

e No requiere emparejamiento cruzado, puede reconstituirse y administrarse
rapidamente en un pequerio volumen (20-40 ml)

rFVIla

* No repone todos los factores dependientes de vitamina Ky puede que no
restaure la generacion de trombina tan eficazmente como PCCs.




Anticoagulantes directos

Complejo protrombinico, FEIBA, RFVIIa s wrane
e Se pueden considerar, no de eleccion &ﬁmrx?albta%
Vitamina K y plasma fresco B
e No son utiles ~ &

Carboén activado - -

e Si la dosis mads reciente de dabigatran, apixaban o rivaroxaban
fue en menos de 2-4 horas

Hemodialisis .- 5
: 3 ?f N o0 Tatlets NOC 00us- 0804 o)
e Dabigatran SRR
A t’d t ’f’ g);bigatran Etexilate Elqu/S
ntdaotos espeCI 1COS Mesilate Capsules {-,. (apixaban)tablets
e Idarucizumab: Dabigatran | Pradex= I " sl
e Andexanet alfa - Eppemai
i s B 4
IV Ingelheim ks



Anticoagulantes directos ===

Warucizymay,

[travengse Anwendo

Dabigatran —

e Idarucizumab 5 gramos (dos viales de 2,5 g), que se pueden
administrar como dos infusiones consecutivas o como un bolo

e Revierte el efecto anticoagulante en 15 minutos y se mantiene 24
horas

Rivaroxaban, apixaban, edoxaban, betrixaban
e Andexanetalfa

e Dosis baja (rivaroxaban <10 mg, apixaban <5 mg o si han
transcurrido =8 horas desde la ultima dosis): un bolo de 400 mg
administrado a 30 mg / minuto, seguido de una infusion de 480 mg
administrada a 4 mg / minuto durante hasta 120 minutos

e Dosis alta: un bolo de 8oo mg administrado a 30 mg / minuto,
seguido de una infusion a 960 mg administrada a 8 mg / minuto
durante hasta 120 minutos



Antiagregacion y Heparina

Antiagregacion

e Trasfusion de plaquetas

« Varios estudios que demuestran mejor evolucion

« No recomendado en la prdctica clinica habitual
Heparina intravenosa

e Sulfato de protamina IV1 mg por 100 U de heparina (dosis
maxima de 50 mg), con ajuste basado en el tiempo
transcurrido desde la interrupcion de la infusién de heparina

e Se puede usar una dosificacién similar en pacientes que estan
recibiendo heparina de bajo peso molecular; sin embargo, la

inversion puede ser incompleta g
CLEXANE 4000 0.4

——————

(Enoxaparin sodium)

llllllllll ion
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e ﬁ
:




“Profilaxis TVP y EP

Alto riesgo de enfermedad tromboembdlica

Compresion neumadtica intermitente desde
el dia del ingreso hospitalario

Clase I, Nivel de Evidencia A

Considerar la heparina subcutanea de
bajo peso molecular o la heparina no
fraccionada después de 1 a 4 dias

Clase 1Ib; Nivel de evidencia B



X/ (

I\/I/anejo de la presidn arterial

PAS entre 150 y 220 mmHg reduccion aguda de PAS a 140 mmHg

Clase I; Nivel de evidencia A

PAS> 220 mm Hg, puede ser razonable considerar una reduccion agresiva
de la PA con una infusién intravenosa continua y monitorizacion
frecuente
Clase I1b; Nivel de evidencia C
Nueva recomendacion



Prevencion del dano cerebral secundario

Monitorizacion y el tratamiento iniciales en unidad de
cuidados intensivos o una unidad de ictus

Clase I, Nivel de Evidencia B

Evitar la hiperglucemiay la hipoglucemia

Clase I, Nivel de Evidencia C




Prevencion del dano cerebral secundario

Convulsiones y antiepilépticos

Tratar las convulsiones clinicas

Clase I, Nivel de Evidencia A

Antiepilépticos de forma profilactica no
indicados

[.a monitorizacion continua con EEG
probablemente esté indicada en pacientes
con alteracion del estado mental

Clase Ila, nivel de evidencia C




- Opciones quirurgicas

Cirugia lo antes posible:

- v'Hemorragia cerebelosa que se
deterioran
) J v Tronco encefalico
& I v'Compresion
| ’nﬁ?@fﬁ v'Hidrocefalia
=~
S oo Clase I, Nivel de Evidencia B

Evacuacién temprana del hematoma no es claramente
beneficiosa

Clase 11b; Nivel de evidencia A

Drenaje ventricular si hidrocefalia, especialmente en
pacientes con un nivel de conciencia disminuido

Clase Ila, nivel de evidencia B
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Aspectos fundamentales

Una correcta atencion urgente puede minimizar las
secuelas y mejorar el prondstico funcional.

Valorar la gravedad de la hemorragia con escalas
e Facilita la coordinacion entre servicios

Control intensivo de TA mejora el pronodstico

Valorar el estado de coagulacion del paciente

Prevencion primaria

e Valorar el riesgo individual del paciente cuando
prescribimos un anticoagulante
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