PROTOCOL D'ASSISTENCIA DE L' ICTUS A
URGENCIES

Igualment que en I'IAM, la instauracié preco¢ de mesures terapeutiques apropiades
és determinant en el pronostic de I’AVC, per la mortalitat o per les seqlieles a llarg

plag .

A. MESURES GENERALS

En el primer contacte amb el pacient caldra fer una primera avaluacié de:
- Control de constants i BM-Test : TA, Fc, Fr, T2, Sat 02.

- Valorar la funcio respiratoria i garantir una ventilacié adequada . Retirar
Ccossos estranys, aspirar secrecions, tub de Gledel - Mayo en pacients amb
caiguda de llengua endarrera obstruint la via aéria i intubacié davant signes de
depressio respiratoria. Oxigenoterapia si hipoxémia. ( no fer puncions arterials
innecessaries )

- Aixecar el cap a 30 ° , per disminuir el risc de broncoaspiracié i I'edema
cerebral. Excepte en cas de sospita d'oclusi6 de I|'artéria basilar on es
recomanable mantenir el capgal del llit pla.

- Posar una via venosa periférica amb serum fisiologic al 0.9%. Estan
contraindicades les solucions que contenen glucosa, doncs s’ha comprovat que
empitjoren el pronostic.

B. EXPLORACIO DEL PACIENT

Es important en I'exploracié general del pacient fer émfasi en I'examen vascular de
carotides i de la funcié cardiaca.

Cal un examen neurologic complert ( fons d’ull, camps visuals, llenguatge, signes
meningis, orientacid, parells cranials, sensibilitat, coordinacié, forca motora, to
muscular, ...)

També cal mesurar el nivell de consciéncia mitjancant I'escala de Glasgow,
aixi com quantificar el deéficit neurologic utilitzant alguna escala com la
Canadenca o la de valoracié del Déficit Motor ( annexes ). Sols aixi es podra
fer un seguiment objectiu de l'evolucié pels diferents facultatius que assisteixi al
pacient.

C. PROVES COMPLEMENTARIES A URGENCIES

1) NECESSARIES:
- Analitica ( Hemograma, glucosa, funcié renal, ionograma i hemostasia )
- Rx Torax
- ECG

2) OPTATIVES:
- Si sospita d’arteritis de I'artéria temporal , VSG




D)

TAC cranial, si hi ha dubtes del diagnostic . Sempre abans d’iniciar un
tractament anticoagulant.

En cas de possible endocarditis bacteriana, Ecocardio.

Eco-doppler de troncs supraortics, si sospitem una disseccié arterial.
Puncié lumbar, davant la sospita d’hemorragia subaracnoidea amb TAC
cranial normal.

En casos d’hemorragies subaracnoidals tributaries de cirurgia precog
plantejar fer una Angiografia.

TRACTAMENT DE LES COMPLICACIONS

1) HTA: En la major part dels AVC isquemics existeix una HTA reactiva la finalitat
de la qual és mantenir perfussido sanguinia a I'area de penombra isquémica, si ho
contrarestem amb hipotensors convertim |'area de penombra isquémica en area de
necrosis, augmentant el tamany final de l'infart. Per tant, la HTA en la fase aguda
dels AVC no s'ha de tractar excepte en aquells casos que les xifres
tensionals siguin molt elevades.

TA sistolica 200-220 i/o diastolica > 120. (La A.H.A. recomana tractar-la si
la TA mitja és >130)). TA mitja = (TA sist. + TA diast. X 2) / 3.

En els AVC hemorragics mantindrem xifres tensionals amb un sostre més
baix perd també tolerarem una certa hipertensid ja que I'augment de pressio
intracraneal produit per I'hemorragia provoca una disminuciéo del flux
sanguini cerebral i la hipotensié agreujaria aquesta disminucié cosa que pot
provocar necrosis. En general s'admet que en els AVC hemorragic
tractarem la HTA quan estigui per sobre de sistoliques de 180 I/o
diastoliques de 100, utilitzant els mateixos farmacs recomanats per I’AVC
isquémic.

Pel tractament de la HTA utilitzarem Captopril o Enalapril. No és
recomanable I'is d’antagonistes del Ca (Nifedipino) ja que provoquen
descensos sobtats i bruscos de Ta i fenomens de “furt / robatori” en la
circulacié cerebral que podrien augmentar en |'area de necrosis.

En els casos que sigui necessaria l'administracié del farmac per via
parenteral utilitzarem Furosemida, Labetalol, Enalapril. Només en casos
refractaris i amb xifres tensionals molt elevades utilitzarem Nitroprusiato
Sodic sota monitoritzacié i vigilancia estricta (pot augmentar l'area de
necrosis).

LABETALOL

En “bolus” : comencar amb 20-50 mg ( 10ml ) en un minut, repetint la dosis
a intervals de 10 minuts, fins a obtenir una resposta satisfactoria. Dosis
maxima diaria de 300 mg.

En perfussid continua: dissoldre el contingut de dues ampolles ( 200 mg ) en
serum glucosali fins a completar 200 ml. La velocitat de perfussioé és de 2mg
( 2 ml de solucid) per minut fins aconseguir un control satisfactori. La dosis
s’ha d’ajustar en funcié de la resposta, essent la maxima de 300 mg/dia. La
TA i la freqliencia cardiaca han de ser controlades durant el transcurs de la
perfussio.

Contraindicat en : IC, bradicardia, trastorns de la conduccié i asma.



> ENALAPRIL

- En pacients ela quals el Labetalol estigui contraindicat o sigui refractari al
mateix. “Bolus” de 1 mg EV podent-se repetir si no hi ha control després de
1 hora. Les dosis posteriors d'ajustament o de manteniment s’administraran
a intervals de 1-5 mg/ 6h.

- Els IECAS tenen algunes avantatges teoriques: baixen el grau
d’autoregulacié a nivells relativament normals, mantenen el flux cerebral i
afavoreixen l'alliberacié del factor relaxant de I'endoteli.

2) HIPOTENSIO: Els AVC no es presenten habitualment amb hipotensié. La
hipotensié és molt poc freqlient i la seva preséncia ens obliga a descartar altres
patologies concomitants com IAM, TEP, disseccié aortica, sepsi, hemorragia
digestiva, etc. A més de tractar la possible causa, la hipotensié en si mateixa la
tractarem amb solucions hipertoniques.

3) HIPERGLUCEMIA : Esta molt provat que la hiperglucémia en la fase aguda de
I’AVC isquémic empobreix notablement el pronostic, per tant, tractarem la
hiperglucémia amb pauta mobil d'insulina de forma enérgica, fins aconseguir xifres
acceptables (70-160).

4) FEBRE: La hipertéermia empitjora l'infart cerebral per I'augment de l'activitat
metabolica, de la permeabilitat de la barrera hemato-encefalica, de l'acidosis i de
I'alliberacié d’aminoacids excitadors.

Cal evitar-la sempre amb antitérmics i/o mides fisiques.

Les causes més freqlents de febre sén les complicacions infeccioses (respiratories,
urinaries,..) i la tromboflebitis. Hem d’investigar-les i iniciar el tractament oportu el
més aviat possible. La febre d’origen central és un fet excepcional i sol
presentar-se en AVC molt extensos, quan hi ha afectacié de I'hipotalam o en les
hemorragies amb abocament ventricular. No acostuma a respondre als
antibipiretics pero si que ho fa a les mesures fisiques o al fenobarbital

5) CONVULSIONS: Si el pacient no presenta “Status” podem portar a terme una
impregnacio durant el transcurs de les primeres 24 h. amb Fenitoina 300 mg/ 8h.,
per via oral, per a continuar després amb la dosis habitual de 100 mg/ 8h. també
pot realitzar-se per via EV. (Recordar que la Fenitoina parenteral cal dissoldre-la
amb seérum fisioldogic, ja que el glucosat cristal-litza i mai la seva velocitat de
perfussi6 ha des ser superior a 50 mg/min. La dosi de carrega és de 18
mg/kg/24h., repartida en 3 dosis ( 2 de la dosis inicialment, 1/4 de la dosis a les 8
h.i 1/4 de la dosi a les 16 h., dosis de manteniment de 5-7 mg/kg/24h. repartides
en 3 dosis.).

6) AGITACIO: Per sedar als pacients agitats utilitzarem preferentment als
neuroléptics com el Meleril gotes 20-50 / 8-12 h., Haloperidol gotes o Largactil Im.

Evitarem I'Gs de benzodiacepines.



7) EDEMA CEREBRAL: Adquireix la seva maxima intensitat entre les 48-72 h. de
I'inici de I'AVC. Els simptomes que apareixen amb més frequéncia indicant la seva
preséncia son:

- Disminucio6 del nivell de consciéncia
- Cefalea

- Nausees i/o vomits

- Anisocoria

- Babinsky bilateral

- Apnees

Pauta de tractament:

- Restriccio de liquids a 1500 diaris

- Elevacio del capgal del llit 30°

- Manitol al 20%, 250cc a passar en 30 minuts i seguir amb 125cc/ 6-8
h.
Mantenir durant 48 h. i disminuir gradualment per a evitar I'efecte rebot.
Administrar una ampolla de Furosemida EV 30 minuts després de la dosi
d’atac de Manitol per evitar aixi la hipervolémia.

ALTRES MESURES TERAPEUTIQUES

Es refereixen a aquelles mesures que generalment formen part del tractament.

1)

2)

3)

4)

5)

ANTIAGREGANTS

Utilitzarem AAS a dosis de 250-375 mg/24h. (tres aspirines infantils diaries en
una sola presa). En cas de contraindicacioé (ulcus, al-lérgies,..)) utilitzarem la
Ticlopidina a dosis de 250 mg/12h. (1comp cada 12 hores).

PROFILAXIS DE LA T.V.P.

Amb Heparina Ca 0,3cc/12h. o amb Heparina de B.P.M. 0,4cc/24h.
No és necessaria la profilaxis en pacients amb TIAS, deéficits minims que no
estiguin immobilitzats o no requereixin repos al llit.

PROFILAXIS DE L'ULCUS D’ESTRES

Amb Omeprazol oral o EV
Cal tenir en compte que si pren Sintrom s’ha d’utilitzar pantoprazol EV dissolt
en 100cc de sérum fisiologic a passar en 15 min.

DIETA

Es mantindra preferiblement dieta absoluta les primeres 24 h., excepte en
TIAS o pacients amb deficits minims.

Si existeix alteracié del nivell de consciéncia es col-locara SNG i es
mantindra dieta absoluta en funcio de I'evolucio clinica.

CONTROL DE CONSTANTS HABITUALS



6)

7)

8)

S’afegeix al control, amb l'escala de Glasgow en aquells pacients amb
disminucid del nivell de consciéncia.

TRACTAMENT ANTICOAGULANT
Esta indicat en:

- Pacients amb cardiopatia potencialment emboligena demostrada.

- En TIAS de repeticié que no responen als antiagregants.

- En els TIAS “in crescendo” o “Cluster TIAS” que sén episodis cada vegada
més freqlients i amb augment de la simptomatologia.

- En I'AVC progressiu, encara que aquest sigui un tema controvertit,
especialment en els AVC del territori vertebro-basilar. Hem de descartar la
possibilitat de trobar-nos davant un pacient amb un augment del seu déficit
que no sigui com a conseqiiéncia d’'un augment d‘un increment de la
isquémia, sind a l'aparicio de patologia concomitant (febre, hiponatrémia,
insuficiéncia cardiaca, edema cerebral, etc.)

Mai s’ha d’iniciar tractament anticoagulant sense abans haver realitzat
TAC cranial, fins i tot amb els TIAS.

Esta contraindicat iniciar-lo immediatament si I’AVC és de gran tamany (>
de 3 cm. O déeficit sever) per I'alt risc de transformacié hemorragica. En aquests
casos es retardara entre 7-14 dies des de l'inici dels simptomes.

Pauta de tractament anticoagulant:

Heparina sodica 400U/Kg/24h. en bomba de perfussido continua amb “Bolus”
inicial de 5000U. Mantenir el APTT en valors entre 2-2,5 vegades superiors als
del control. Després de 3-5 dies d’iniciar anticoagulacié oral i de retirar-la la
Heparina un cop aconseguida la dosi terapéutica d’anticoagulacié oral.

Equivaléncies:
- Heparina a 1%, vial amb 5ml = 5000 U = 50 mg.
- Heparina a 5%, vial amb 5ml = 25000 U = 250 mg.
- 100 u =1 mg.

CRITERIS D’ALTA DOMICILIARIA DES D'URGENCIES

Pacients que presenten marcada invalidesa prévia, bé per AVC, demeéncia
severa o per malaltia terminal.

Pacients amb deficit lleu que acudeixen passades 48 h des de l'inici dels
simptomes que no requeriran tractament anticoagulant, ni técniques
radiologiques especials i que poden ser avaluats ambulatoriament de forma
rapida.

Pacients amb clinica d’AVC lacunar i déficit lleu amb TAC normal o amb
[lacunes.

Pacients amb TIA i malaltia concomitant que contraindica anticoagulacio.

CRITERIS D'INGRES A L'UCI

AVC en pacients joves en coma
Comentar amb UCI aquells pacients amb HTA refractaria que precisin
tractament amb Nitroprusiat Sodic.



9) CRITERIS QUIRURGICS

En aquells AVC isquémics de fosa posterior que pel seu efecte de massa estiguin
provocant hidocefalia obstructiva s’ haura de consultar a Neurocirurgia per
valorar la indicacié de derivacié de LCR.

En els hematomes de cerebel si existeix hidocefalia, disminucidé del nivell de
conscieéncia o clinica progressiva.

En els hematomes cerebrals superficials que cursen amb deteriorament
progressiu del nivell de consciéncia.

Els hematomes més freqlients sén aquells que es localitzen en els ganglis
bassals i no sén tributaris de tractament quirurgic.



RESUM

Control de constants incloent BM-Test i Glasgow

Garantir ventilacié adequada

Valorar la col-locacié de sonda nasogastrica

Mantenir el capcgal del llit elevat a 30° (excepte oclusié basilar)

Col-locar una via amb sérum fisiologic (evitar solucions de glucosa)
Quantificar el déficit neurologic (escala Canadenca)

Analitica, Rx torax, ECG

TAC cranial sempre abans d’iniciar tractament anticoagulant o
fibrinolitic o si hi han dubtes diagnostics que impliquin un canvi
d’actitud terapéutica

No tractar I'HTA excepte si > 200-220/120

No utilitzar antagonistes del calci ( Nifedipino ) utilitzar Captopril,
Enalapril...

Si hipotensié pensar en altres patologies

Tractar la hiperglucémia amb pauta mobil d'insulina

Evitar la febre

Profilaxis de TVP amb Heparina calcica o HBPM

Profilaxis de l'ulcus d'estres amb Omeprazol

Tractar l'agitacio amb neuroléptics (evitar les benzodiacepines)

Tractar l'edema cerebral amb restriccid de liquids, elevacié del capcgal,
Manitol i Furosemida. Contraindicada de dexametasona



ESCALA CANADENCA

L'escala canadenca esta llargament contrastada i validada essent una de les més
utilitzades en els assaigs clinics. El seu Us no és habitual en la practica clinica

diaria.

S’ha d’enregistrar la puntuacié total a la historia indicant I'hora i la data de
I'examen.

I. Nivell de consciéncia Puntuacié
N =T o= T 3
1Y oY 1012 Te] =T s Lot 1= 1,5

Si estupor o coma utilitzar escala de Glasgow

II. Orientacioé
[ ] 1] 0] =1 o 1
Desorientat 0 no valorable.....cccovviiiiiiiiiicccic 0

III. Llenguatge

1
Deficit d’expressio (inclou disartria severa)................. 0,5
Deficit de comprensiO......c.ocvviiiiii e 0

IV. Funcié motora
A/ Si no hi ha déficit de comprensid
1. Cara:
- No debilitat facial........ccoooviiiiiiiiii 0,5
- Debilitat facial........ccooiiiiiii 0
2.M. Superior proximal:
- No debilitat......ccoviii 1,5
= PAr€SIA 374/ Burrriiii i 1
= PAIESIA 2/ Bttt s 0,5
3.M. Superior distal:
- No debilitat...ccviviiiiii 1,5
= PAr@Sia 3-4/ St . 1
= PAr€SIA 2/ Bt s 0,5
e o = = R N A T 0
4 M. Inferior:
- No debilitat..ccoviii i e 1,5
= PAIESIA 374/ Bttt 1
= PaAr€SIa 2/ 5. 0,5
= PAr€SIAa 01/ it 0

B/ Si existeix deficit de comprensio:

1. Cara:
B 1 .4 T=) o o= 0,5
- ASIMEEIICA. . i 0
2.M. Superiors:
SIguUalS. e 1,5
- DeSIQUAlS.. ..o e 0
3.M. Inferiors:
SIguals. e 1,5



ANNEXOS

QUANTIFICACIO DEL DEFICIT MOTOR

Paralisi complerta (PIE€GIA)....veveiiii i i i reeaes 0
Contraccions musculars visibles sense arribar a mobilitzar
ArtiCUIACIONS. .t e 1
Mobilitza articulacions sense véncer gravetat.........ccocveviviiiniiinnninens 2
Aconsegueix VENCEr gravetat .....ovviiiiiiii e 3
Lleugera disminucid de la forga......coovuviiiiiiiiiiinee e 4
oY ot= T o 1] o 2 = | 1P 5

La senzillesa d’aquesta escala fa que sigui la més utilitzada en la practica clinica.
La utilitzarem relacionant-la amb la topografia on trobarem el déficit motor:

Ex: “ Hemiparésia dreta de predomini braquio-facial 2/ 5, crural 3/ 5", o
“Hemiparésia esquerra proporcionada, facio-braquio-crural 4/ 5”.

Es pot abreujar utilitzant sigles. Ex: “ Hemiparésia dreta. B-F 2/ 5, C 3/ 5". Si
utilitzem el terme “ hemiplegia” es sobreentén que el déficit és 0/ 5.

ESCALA DE GLASGOW

Resposta ocular (O)

Obertura ocular........coveevviiiiiniiinnnnne, Espontania ......cccoeveviviiviiiiiiininnns 4
Per ordre verbal.........ccoovvviiiiinnnnns 3
Per estimuls dolorosos................... 2
Cap resposta......ccceevvviiiiiiniiiaenn 1

Resposta motora (M)

Davant ordre verbal............covieiinenns ObEEIX. ittt 6
Davant estimul nociceptiu................. Localitza el dolor.......ccvvvvinviiniinnnns 5
Enretira.....ccoovviiiii 4
Flexié anormal (decorticacio) .......... 3
Extensié anormal (descerebracid).....2
Cap resposta....c..vvvviiiiiiiiiie e 1

Resposta verbal (V)

Conversacio orientada................. 5
Conversacio confosa........ccvevvuenn. 4
Paraules incongruents................. 3
Sons incomprensibles.................. 2
Cap resposta......cccvviviiiiiiiiiiinns 1

Per a la puntuacido s’escollira sempre la millor resposta, per exemple, si en
I'extremitat dreta la resposta motora és d’enretirada (4) i en l'esquerra de
decorticacid (3), la puntuacié escollida sera 4.

Especificarem la resposta en cadascun dels apartats i realitzarem la suma final.
(Ex:0=4+M=3+V =4; Glasgow = 11).



PATOLOGIES CARDIAQUES AMB RISC EMBOLITIC

A/ AMB ALT RISC EMBOLITIC:

- Protesis valvulars mecaniques

- Estenosis mitral amb fibril.lacié auricular

- Fibril.lacié auricular no aillada

- Coall en auricula o apendix auricular esquerre
- Sindrome del sinus malalt

- Infart de miocardi recent (< 4 setmanes)

- Coall ventricular esquerre

- Miocardiopatia dilatada

- Segment ventricular esquerre acinetic

- Mixoma auricular

- Endocarditis infecciosa (contraindicada I’ anticoagulacio)

B/ AMB RISC EMBOLITIC MIG

- Prolapse de la valvula mitral

- Calcificacié de I'anell mitral

- Estenosis mitral sense fibril.lacié auricular

- Turbuléncia en auricula esquerra (smoke)

- Aneurisma septal auricular

- Foramen oval permeable

- Flater auricular

- Fibril.lacié auricular aillada

- Protesis valvular biologica

- Endocarditis trombotica no bacteriana (ETNB)
- Insuficiéncia cardiaca congestiva

- Segment ventricular esquerre hipocinétic

- Infart de miocardi ( > 4 setmanes, < 6 mesos).



Escala neurologica unificada de vessament cerebral ( Combinaci6 de I'escala Escandinava i la
d’Orgogozo.

ITEM SSS Orgogozo

Consciéncia Normal/ completament conscient 6 15
Somnoléncia/ adormiment 4 10
Resposta a ordres/ estimuls verbals 2 10
Estupor ( Solament respon al dolor ) 0 5
Coma 0 0

Orientacio Correcte en el temps, lloc i persona 6 _
Dos d’aquests 4 _
Un d’aquests 2 _
Completament desorientat 0 _

Parla / verbal Normal no afasia 10 10

Comunicacié Vocabulari limitat/ parla incoherent/
Dificultat 6 5
Més que si/no, perd no s’estén en les
oracions / dificultat 3 5
Unicament si/no o menys / extremament
dificultés o impossible 0 0

Moviments oculars/

desviaci6, moviment

del capi ulls Normal / mirada fixa 4 10
Limitacié mirada lateral 2 5
Desviacio forgada mirada conjugada 0 0

Facial “expressié” Cap/ Dubtds, ambigu, indecis/ lleu parésia 2 5
Present/ paralisis o notable, marcada parésia 0 0

Marxa Camina almenys, com a minim 5m sense ajuda 12 _
Camina amb ajut 9 _
Camina amb I'ajuda,auxili d’'una altra persona 6 _
Asseure’s sense aguantar-se, sense suport 3 _
Enllitat / Cadira de rodes 0 _

Bragos: poténcia,

Forca, elevacié

aixecar Elevacié amb forga normal/ normalitat 6 10
Elevacié amb reduccio de la forga/ possible 5 10
Elevacié amb flexié en colzes/incompleta 4 5
Pot moure perd no contra la gravetat/impossible 2 0
Paralisis 0 0

Mans:

poténcia, forca

moviments Forga normal/ normalitat 6 15
Forca reduida/ habilitat, destresa 4 10
No pot tancar les mans. No pinga 2 5
Paralisis/ inutil 0 0

Cames:

Poténcia, forgca
Elevacio, aixecament



Dorso-flexio del peu

Tonalitat membre
Superior

Tonalitat membre
Inferiors

Forga normal

Elevacié amb reduccio de la forga/ contra
resisténcia

Elevacié amb flexié del genoll/ contra
gravetat

Pot moure perd no en contra la gravetat/
Impossible

Paralisis

Contra resisténcia/ normal
Contra gravetat
Peu penjant, que cau

Normal ( reflexes conservats )
Contractura espastica o flacciditat

Normal ( reflexes conservats )
Contractura espastica o flacciditat

15

10



