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CASO CLINICO

» Mujer de 76 anos
« DM2/ HAS
« Metformina 850 ¢/24h / Amlodipino 5mg cada 24h

NIHSS/TAC

Inicia  9am ——> 10h —> 10:10h > 10:59h > Video-camara y accion

Debilidad de TRIAGE N Inicio de
hemicuerpo Sala observacion neuroimagen
izquierdo /Disartria TA: 140/80 mmHg

Gluc cap: 110 mg/dl

Solicitan TAC craneo
Valoracion por neurology
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Corteza M3

Neurol Clin 38 (2020) 185-199

https://doi.org/10.1016/j.ncl.2019.09.004



Door-to-needle time <60 minutes

minutos > 10 —* 15 > 25 > 45 > 60
paciente con -
: : Inicio de ‘e Neuroimagen TPA si el .
SINA arrib : : . , sie :
urg:r:::liaas : é § E interpretada pz;(iLegr:;[)(ieeS E
ASPECTS
FAST / CPSS 1
. . DRAGON / SEDAN
Sintomas ®ecec000000000000000000000000000®

neurologicos
negativos (Déficit
neurologico)
<24 horas

Evaluacion que
corrobora Sindrome

neurovascular agudo
(SINA)

Powers WJ. Stroke. 2018:49
Mendez AA. Critical Care Research and Practice.
2018:6



ATENCION DE LA FASE AGUDA DEL STROKE
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e Intervencion
Reconocimiento de los Diagndstico Farmacoloica v no
S1gnos Isquemia vs hemorragia farmacolégicg / In¥/asiva
: J J J/
N\ ~ N\
Desenlace:
Apoyo telefénifco (911) y/o Imagen cerebrovascular - Egreso temprano
re - notificacion . . -Medicina i

p inmediata Medicina interna

- Cuidados criticos
J/

N / ’
.

.y N\
Evaluacion por
paramedicos Llegada y evaluacion
(Familia* traslado por sus medicaenel
propios medios) departamento de urgencias
J
J
N

Evolucion a largo plaz

Pre-notificacion y Activacion del protocolo (90dias - 12m)

traslado hospitalario stroke

.




Ingreso . 50 Medicina interna
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Vigilancia postrombolisis inmediata

Unidad Stroke o Unidad de cuidados criticos \/ }\D"O ')‘O/
= TA cada 15 minutos en las primeras 2 horas postrombolisis g‘m‘éé

Después cada 30 min por 6 horas

Después cada hora hasta cumplir las 24 horas postrombalisis

TAC de craneo urgente si presenta: t
= Cefalea

= Hipertension aguda
= Nausea 0 vomito

= Deterioro neurologico (=4 pts del NIHSS) ﬁ
Retrasar cualquier tipo de medidas invasivas en las primeras 2 AAEPj'C:m’
24 horas postrombolisis (Colocacion de SNG, sonda urinaria,

etc) kagﬁ\‘/q

= TAC de craneo a las 24 horas postrombalisis

= TTRiEE———



Cuidados hospitalarios

= Enfermeria

= Esp en cuidados critico 0
Enfermedad Vascular Cerebral

= Departamento de Nutricion
= |nhaloterapia




Medidas  Deglucion
iniciales

Movilizacion

Cuidados hospitalarios

Posicion cefalica

Oxigeno




Cuidados hospita|arios Realizar test de deglucion al ingreso

Burke Dysphagia screening test
GUSS, timed test, etc

&,

Medidas Deglucion

iniciales
Via oral
Movilizacion
Posicion cefalica - =
26, o ol
Oxigeno

NO RETURN TO PRESTROKE DIET

Day 7 Day 30

Impairment of oral intake
Initial Functional Oral Intake S

88« 45,

Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019




Cuidados hospitalarios

Medidas Deglucion

iniciales

Movilizacion

Posicion cefalica

Oxigeno

Rehabilitacion y
movilizacion temprana
(>24h)

Favorece pronostico a los 90 dias

Langhorne P, et al. Cochrane Database Syst Rev 2018
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019



Cuidados hospitalarios

Posicion a 0° a nivel de la cama

Medidas Deglucion = NO
iniciales Incremento de la PIC 4

Movilizacion Riesgo de aspiracion

Enfermedad
Cardiorespiratorias v

S

Posicion cefalica

Oxigeno _—y
Posicion a 30°

-

Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019
Anderson CS, et al. N Engl J Med 2017, jner-Alexander AW et al. Neurology 2005



Cuidados hospitalarios

Medidas Deglucion

iniciales

Movilizacion

Posicion cefalica

Oxigeno

02 >94% —>
02<94% = 02 Suplementario

!

Conciencia o disfuncion bulbar

Asistencia ventilatoria

Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019



Cerebro proteccion mas
Cuidados farmacologicos rehabilitacion temprana

= Atencion del dano endotelial
= UTI
= Neurologia




Medidas Glicemia
iniciales

Presion arterial

Cuidados farmacologicos

B 3 . Temperatura
= Atencion del dano endotelial

= Proceso inflamatorio .
Liquidos

= Adaptacion, regeneracion y
plasticidad




Cuidados farmacologicos

Medidas Glicemia

iniciales

Presion arterial

Temperatura

Liquidos




Cuidados farmacologicos

: Continuar con reparacion del dano
Medidas Glicemia Adaptacion, regeneracion y plasticidad
iniciales

Presion arterial Mantener cifras 140 — 180 mg/d| Insulina

~_ “

Iniciar tratamiento >180 mg/di

Temperatura

Liquidos

European Stroke Initiative Executive Committee, et al. Cerebrovasc Dis 2003
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019



Cuidados farmacologicos

Pre <185/110
—>  Trombodlisis
!Vleqidas G|icemia Terapia de 1Y Iﬁgbet:_lo_l
iniciales reperfusion Cleviding
Post
) ] —  Trombodlisis /
Presion arterial TEV <180/105

No candidatos a

terapia de e <220/120
Temperatura reperfusion

|

Liquidos

EAC, ICC, Diseccion Ao, encefalop

HT, preec/eclampsia

ENOS Trial Investigators, et al. Lancet 2015
Lee M, et al. Stroke 2015
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019




Cuidados farmacologicos

Medidas Glicemia

iniciales

Identificar y tratar las
fuentes de fiebre

Hipertermia (>38°) Paracetamol 1g ¢/6h

Normotermia IDEAL

Presion arterial

Temperatura

Sin beneficio

Liquidos No recomendado

Prasad K, Krishnan PR. Acta Neurol Scand 2010
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019



Cuidados farmacologicos

Medidas Glicemia
iniciales
 Solucion salina isotonica (Recomendado)

Presion arterial Individualizar: Edo CV, electrolitos, otros

Cerebrolysin 50 ml. ¢/24 hrs. en solucion salina
pasar en 25 - 3 minutos.

Temperatura
® Fluidos hipotonicos: Exacerban edema cerebral

Liquidos

Burns JD Emerg Med Clin North Am 2012; 30:713.
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019



Manejo farmacologico

Manejo

Terapia de

conservador

reperfusion

Antitromboticos Aspirina 160 — 300mg Iniciar >24h

Reduccion recurrencia y del riesgo relativo de mortalidad

= Recomendado = aterosclerosis

Iniciarse o continuarse = Justificado = Perfil lipidos(LDL)

Estatinas tan pronto se inicie la

VO

= PCSK9 Inhibidor b (Reduccion
muerte CV, Enfermedad Vascular
Cerebral /IM)

Neuro reparacion

Rehabilitacion Sandercock PA, et al. Cochrane Database Syst Rev 2014
Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke, 2019
Cappellari M, et al. Neurology 2013

Flint AC, et al. Neurology 2012




Rehabilitacion temprana y
Neuro reparacion

= Medicina Interna
= Medicina fisica y rehabilitacion
= Neurologia




Evidencia-Rehabilitacion-stroke

Post-Stroke Rehabilitation

Outcomes Project (PSROP) (n=969)

= Rehabilitacion temprana = Mejor funcionalidad / Uso de menos dias de Rehabilitacion.
= Rehabilitacion “inpatient”= Menos dias de hospitalizacion

Impairment and Disability: Their Relation During
Stroke Rehabilitation (n=402)

= NIHSS = FIM Scores
= Rehabilitacion en hospitalizacion = Disminuye discapacidad

The Factors Influencing Outcome of Stroke Patients

Admitted to Inpatient Rehabilitaton Center (n=5212)

= Dias EIH: 45 A 28
= Menor deterioro cognitivo proporcional a la mejor evolucion funcional
= Territorio posterior (Tallo, cerebelo): Mejor pronostico funcional

Arch Phys Med Rehabil Vol 86, Suppl 2, December 2005
Korean Med Sci 2015; 30: 644-650




3> @ @ Efficacy and safety of very early mobilisation within 24 h of
stroke onset (AVERT): a randomised controlled trial

m The AVERT Trial Collaboration group* Lancet 2015; 386: 46-55
[ 22§3h7 ;"s'{‘ri;t:edo":‘st:t‘“ ’ Very early mobilisation (n=1054) Usual care (n=1050) p value Median shift (95% Cl)

Time to first mobilisation (h) 185 (12-8-22-3; n=1042%) 22-4 (16-5-29-3; n=1036%) <0-0001 4-8 (41-5-7)
Frequency per persont 65 (4-0-9-5) 3(2:0-4-5) <0-0001 3(3-35)

2o T roled Daily amount per person (min)# 31 (16-5-50-5) 10 (0-18) <0-0001 21-0 (20-22-5)

2108 randomised J Total amount per person (min)§ 201-5(108-340) 70 (32-130) <0-0001 117 (107-128)
|
' !
No symptoms -~ — Death

1054 allocated to very
early mobilisation

1050 allocated to usual care }

Bl mRS=0 B mRS=1 MM mRS=2 B mRS=3 [ mRS=4 [ mRS=5 [_]mRS=6

12 never mobilised 14 never mobilised
13 not stroke 21 not stroke 9 1 9 1 8 23 14 9 8
| ; ‘ | Very early
, N ! 4 N ! mobilisation
1038 assessed at 3 months I 1045 assessed at 3 months | | | \ \ | \
%0 alve | 973 alive | - | | \ \ | \
e 72 dead | I \ \ [ \
6 unknown | 5 refused follow-up | | | \ \ | \
10 refused follow-up | : |
‘ | 9 19 l 22 \ 21 12 P10 v 7
\ J \ J
! | ! | Usual care
4 N\ ‘ 4 Y |
1054 included in | 1050 included in |
Intention-to-treat [ - Intention-to-treat |- - 1
Primary analysis primary analysis
L ) L ) 0 20 40 60 80 100

Proportion (%)




Neuropil N

Intraparenchymal SMC
arteriole

Neuron

Astrocyte

Neuropil

_ Pericyte
Capillary

Neuron

Astrocyte

Pial surface




Smooth muscleor ¢
Pericyte

Tight junction

NVU
dysfunction

Perivascular cell

Endothelial cell

Matrix

Reduced BBB Trophic Reduced
CBF dysfunction failure clearance
Hypoxia Altered Cell Protein
homeostasis vulnerability accumulation

Neuron 96, September 27, 2017 © 2017 Elsevier Ir



Stroke O

JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

American American

Heart | Stroke
Association | Associations

Cerebrolysin and Recovery After Stroke (CARS): A Randomized, Placebo-Controlled,
Double-Blind, Multicenter Trial
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Cerebrolysin and Recovery After Stroke (CARS)
A Randomized, Placebo-Controlled, Double-Blind, Multicenter Trial

Dafin F. Muresanu, MD, PhD; Wolf-Dieter Heiss, MD; Volker Hoemberg, MD;
Ovidiu Bajenaru, MD, PhD; Cristian Dinu Popescu, MD, PhD; Johannes C. Vester;
Volker W. Rahlfs, PhD; Edith Doppler, PhD, Dieter Meier, MD; Herbert Moessler, PhD;
Alla Guekht, MD, PhD, DMedSci

Table 1. Demographic Baseline Characteristics (Safety Analysis Set)

Parameter Total, n=208 Cerebrolysin, n=104 Placebo, n=104
Male sex, n (%) 133 (63.9) 70 (67.3) 63 (60.6)
Right-handed, n (%) 199 (95.7) 99 (95.2) 100 (96.2)
Mean age, y (SD) 64.0 (10.2) 64.9 (9.8) 63.0 (10.6)
Mean BMI, kg/m? (SD) 27.4 (4.2) 27.2 (4.1) 27.6 (4.3)
Mean time until treatment initiation, h (SD)* 53.2 (12.3) 51.9 (12.7) 54.6 (11.7)
Thrombolytic treatment, n (%) 4(1.9) 2(1.9) 2(1.9
Prevalence of risk factors, n (%)
Hypertension 173 (83.2) 86 (82.7) 87 (83.7)
Hyperlipidemia 105 (50.5) 55 (52.9) 50 (48.1)
Diabetes mellitus 39 (18.8) 19 (18.3) 20 (19.2)
Arrhythmia 54 (26.0) 26 (25.0) 28 (26.9)
Coronary artery disease 83 (39.9) 38 (36.5) 45 (43.3)
Past/current smoker 67 (32.2) 33(31.8) 34 (32.7)

BMI indicates body mass index.
*Calculated from stroke onset.
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Global status at day 90

Multivariate, directional Wilcoxon test (Wei-Lachin procedure)
ITT population, LOCF, changes from baseline

Global Status Day 90 MW Statisti MW 95% CI N1/N2 P
ARAT —— 07118 (0.6307 to 0.7928) 104/101 0.0000
GAIT VELOCITY - 0.5937 (0.45851t0 0.7289) 34/35 0.1743
9 HOLE PEG +—— 0.5612 (0.4777 to 0.6448) 90/93  0.1509
NIHSS -1 0.6754 (0.5977 to 0.7530) 104/101 0.0000
BARTHEL —1T 06720 (0.59221t0 0.7518) 104/101 0.0000
MRS —— 0.7339 (0.6612 to 0.8065) 104/101 0.0000
GOODCLASS —a—| 0.5614 (0.4938 to 0.6290) 104/101 0.075
LINE CANC, —e 0.4696 (0.4041to 0.5351) 98/100 0.3627
GAP —— 0.4981 (0.4281to 0.5681) 97/100 09574
SF36 PCS —— 0.6727 (0.5900 to 0.7553) 102/85 0.0000
SF36 MCS +—a—- 0.5602 (0.4795to 0.6409) 102/85 0.1438
DEPRESSION —\—a— 0.6805 (0.6007 to 0.7603) 102/96 0.0000
Combined (Wei-Lachin) ‘— 0.6159 (0.57991t0 0.6518) 104/101 0.0000

0.290.36 0.44 0.5 0.56 0.64 0.71
Favours placebo Favours Cerebrolysin










Pronostico

Departamento de Medicina Interna
«  MNeurologia



PRONOSTICO FUNCIONAL

Follow-up

30 days
n=1040

90 days
n=937

6 months
n=854

12 months

n=821

15
19
10 23
3 29

%

%

%

%

Modified Rankin scale
[] 0: No symptoms at all

B 1: No significant disability

[l 2: Slight disability

Il 3: Moderate disability

[l 4: Moderately severe disability
B 5: Severe disability

Il 6: Death

Carlos Cantu-Brito,Rev Neurol 2010; 51 (11): 641-649




HOSPITALIZACION ICTUS FASE AGUDA
1 2 3 4 5 6 7 8

T

Complicaciones
ultra-tempranas

Complicaciones tempranas-intermedias

Transformacion hemorragica severa, edema cerebral, infeccion

Extension de la isquemia, trombosis extracraneal, arritmias,

Rlesg? y . descontrol metabdlico-tensional, hidroelectrolitico, intrahospitalaria, desnutricion, escaras por decubito, efectos adversos
compiicaciones deshidratacion, epilepsia, broncoaspiracion, epilepsia,etc. de farmacos, epilepsia, descontrol metabdlico, etc.
Neuro imagen de control en caso necesario
Métodos de Laboratorios: Biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos, pruebas de coagulacion, etc.
evaluacion S o _ ) o
Radiografia de torax, EKG, examen urinario, cultivo de tejidos o liquidos, etc.
Valoracion por neurologia / medicina interna, cuidados criticos, cardiologia, angiologia, u otros.
Estra'teglas y Vlgllanma.r}eurologlca, respiratoria, prp’e ba .de deg!gmon y Control metabolico de comorbilidades, prevencion secundaria dirigida, movilizacion temprana,
medidas de alimentacion, metas de neuro proteccion, hidratacion, o . - M s -
. . . estratificacion del riesgo, establecimiento de metas de recuperacion, programacion de visitas
control prevencion secundaria empirica. subsecuentes
Estudios de . Perfil de lipidos, acido drico, HbA1c, etc. . Angio-TAC / Angio-IRM de encéfalo y/o cervical
abordaje Estudios Ultrasonido Doppler carotideo-vertebral y transcraneal Estudios Ecocardiograma transtoracico
primarios Ecocardiograma transtoracico/Telemetria/Holter de 24 h. avanzados Estudios inmunoldgicos, infectologia, etc.

etioldgico

: Estrategias para NEURO Movilizacion temprana pasiva Inclusion a un programa de rehabilitacion y terapia fisica individualizado
¢ limitar la

S : REPARACION
. discapacidad Educacion al paciente, cuidadores y familia sobre rehabilitacion en casa.

Educacion Informacién sobre el impacto
para la salud de la Enfermedad Vascular
Cerebral en la poblacion

Informacion acerca de los Informacion sobre los factores de riesgo
signos de alarma del SINA cardiovasculares y como evitarlos o controlarlos




Conclusiones

La unidad Stroke es prioritaria para favorecer el desenlace del Enfermedad Vascular Cerebral.

Las medidas no farmacoldgicas en el infarto cerebral tienen un impacto como temprano en disminuir
las complicaciones.

Las medidas de neuro reparacion son cruciales desde el reconocimiento del SINA e indistintas entre
la hemorragia y la isquémica en SNC.

La prediccion temprana del prondstico facilita la toma de decisiones.

La prevencion secundaria empirica debe iniciarse tan pronto como lo permita la condicion clinica del
paciente, debido a la recurrencia; sin embargo, establecer la prevencion secundaria de forma
Individualizada después de un abordaje completo de las causas de infarto cerebral, reduce de manera
significativa la tasa de recurrencia.




Tiempo es cerebro ‘

Gracias



