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I. INTRODUCCIO

La malaltia vascular cerebral aguda o ictus és un
problema assistencial complex i creixent. A
Catalunya, ha representat més de 15.000 ingressos
hospitalaris, l'any 2002; és la primera causa de mort
en les dones per sobre dels 65 anys i en els homes
per sobre dels 75 anys. La seva prevalenga, segons
'Enquesta de Salut de Catalunya de I'any 2002, és
d’'1,8% en homes i d'1,4% en dones, de totes les
edats; la incidéncia anual és de 245/100.000
habitants. Per damunt de tot és la primera causa de

morbilitat i incapacitat a llarg termini.

En Ialtima década 3 fets demostrats han canviat

radicalment l'assisténcia a l'ictus:

1. La importancia del temps i d’atencié espe-
cialitzada: lictus és una emergéncia neuroldgica

2. Lingrés del malalt a una Unitat d'Ictus redueix
la mortalitat en un 17% i la mortalitat i
dependéncia combinades en un 25%. El benefici
es manté als cinc anys.

3. Iadministracié iv de r-tPA en < 3 hores des de
linici de lictus isquémic és un tractament altament

efectiu basat a levidéncia d'assaigs clinics.

La cadena assistencial a l'ictus comenga amb el
reconeixement dels simptomes i la percepcid
d’urgéncia per part del malalt, continua amb
‘assisténcia extrahospitaliria mitjancant uns
I jang

protocols d'actuacid, activacié del codiictus i trasllat
al Servei d'urgéncies hospitalari. El segiient pas és
l'atenci6 per lequip d’ictus, I'ingrés a la Unitat
d’Ictus i 'administracié del tractament més adient,

seguint els protocols assistencials de lictus.

Il. MANEIG PREHOSPITALARI

Lobjectiu principal de l'atencié prehospitalaria en
un malalt amb sospita dictus és assolir el seu trasllat
amb les millors condicions i tan rapid com sigui
possible a un centre hospitalari que disposi dequip

d’ictus.
I. Valoracio eneral.
del malalt amb focalitat

neurologica i sospita d’ictus

Collocar el malalt a 30°

Via aéria, ventilacié:
Assegurar la permeabilitat de la via aéria
Valorar i assegurar una correcta ventilaci6 i
oxigenacio
Pulsioximetria
Oxigenoterapia. Aconseguir Sat O, = 95%

Circulacié:
Valorar i assegurar una bona perfusid
periferica
Collocacié d'una via venosa periférica, a lex-
tremitat sana
Determinacié de la glucémia capil-lar
Monitoratge del malalt
Monitoratge electrocardiografic del malalt
Presa de constants vitals: Tensié arterial,
freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria,
temperatura axilJar

Valoracié neurologica:
Establir el nivell de consciéncia: puntuacié de
lescala de coma de Glasgow
Realitzacié de 'anamnesi del malalt fent émfasi
en el temps devolucié dels simptomes (hora
d’inici de la simptomatologia) i I'abast de la
focalitat neurologica



Prioritzacié segons els criteris del codi ictus amb
preavis hospitalari
Electrocardiograma de 12 derivacions, si és precis

Trasllat a I'hospital

Un cop realitzades les mesures inicials els equips
médics demergeéncies extrahospitalaries han deestar
preparats per preveure i solucionar les possibles
complicacions mediques que poden aparéixer en

aquests malalts.

2. Maneig de les principals
complicacions agudes
a nivell extrahospitalari

2.1 Coma (GCS<9)

Malalt inconscient que per aillar la via aéria sha de
realitzar una intubaci6 orotraqueal prévia sedacié i
relaxacié del malalt (midazolam/etomidat i
succinilcolina)

2.2 Agitacié psicomotriu

Sedacié amb haloperidol 2,5-5 mg/iv, repetir la dosi
si és necessari. Compte amb els efectes extra-
piramidals del firmac. No utilitzeu benzo-
diazepines en aquesta situacid.

2.3 Crisi comicial
Administrar benzodiazepines endovenoses
(clonazepam, diazepam, midazolam)

2.4 Emergeéncia hipertensiva
Definicié: Pressié arterial sistolica >220 mmHg
i/0 Pressi6 arterial diastolica >120 mmHg.

Cal oferir un ambient el més tranquil possible al
malalt, tractar el dolor, la hipoxia i altres com-
plicacions agudes. Cal repetir la determinacié als
5 0 10 minuts.

Lobjectiu del tractament és disminuir la
tensi6 arterial un 10-15% de la tensié inicial.

a)PAD>140 mmHg: Nitroprussiat sodic
0,5 ug/kg/min en infusié iv, amb monitoratge

constant de la tensié arterial.

b) PAS>220, PAD entre 121-140 mmHg:
labetalol 10-20 mg iv en 1-2 min, repetir als
10 min fins dosi maxima 300 mg (Si con-
traindicacié a labetalol, usar enalapril 1 mg iv).

¢) PAS<220 mmHg, PAD<120 mmHg: No
tractament excepte si hi ha disseccié d'aorta, sin-
drome coronaria aguda, edema agut de pulmé

i/o0 encefalopatia hipertensiva.

2.5 Hipotensié arterial

Suposa un descens dramatic del flux sanguini cere-
bral i de la pressié de perfusié cerebral.

Descartar situacions que requereixen un tractament
especific i tractar-les: aritmies, infart agut de mio-
cardi, tromboembolisme pulmonar, disseccié
aortica, sepsia.

El tractament simptomatic ha de ser agressiu amb
ladministracié de liquids.

NO administrar sérums hipotonics respecte al plas-
ma: sérum glucosat (SG), Ringer Lactat.

Valorar I'administracié de drogues vasoactives:

dopamina.

2.6 Hipertensio intracraneal

Situacié critica on la sospita diagnostica és clinica i
les opcions terapéutiques sén molt limitades.
Aplicar els criteris de valoracié inicial, A, B, C amb
sedestacié a 30° i administracié de manitol en-
dovenés (manitol 20% 250 ml en 20 min). Va-
lorarem individualment la necessitat d’aillar la via

aéria.

2.7 Hipoglicémia (<60 mg/dl)
La seva determinacid és essencial en tot malalt agitat

o amb focalitat neurologica, es corregird amb



ladministracié de glucosa endovenosa i/o sérum
glucosat.

2.8 Hipertérmia

S’ha relacionat amb empitjorament de l'drea
disquémia.

Evitar 'acid acetilsalicilic.

Temperatura >37,5° C: paracetamol 1g iv

2.9 Aritmies
Es tractaran aquelles que provoquin inestabilitat

hemodinamica.

2.10 Hemorragia subaracnoidal

El tractament es basa en dos pilars:

Analgesia (clorur morfic endovends)

Control de la tensi6 arterial (<180/105 mmHg)
amb labetalol o nitroprussiat

En cas d’hipotensi arterial administrar liquids (evi-
tar solucions hipotoniques) i farmacs vasoactius,

dopamina endovenosa

I1l. EL cobpli IcTUsS

El Codi Ictus és un sistema que permet la rapida
identificacid, notificacié i trasllat de malalts amb
sospita dictus als serveis d'urgéncies hospitalaris.
Daquesta forma el neuroleg pot posar en marxa el
procés intrahospitalari previ a l'arribada del malalt.
En el disseny han de treballar conjuntament
neurolegs, equips d’'SCUBSA-061 i unitats
d'urgéncies.

I. Criteris d’activacio
del Codi Ictus

Segons el grau de sospita d'ictus, el temps devolucié
dels simptomes, l'edat del malalt i la unitat de
trasllat; sestableixen diferents grups de malalts en

funcié d’'unes prioritats:

Prioritat 1: Malalt amb menys de 4 hores devolucié
dels simptomes, traslladat per una unitat de suport
vital avangat (SVA) . També es consideren dins
d’aquesta prioritat els malalts en coma, amb la
sospita d'un origen vascular cerebral.

Prioritat 2: Malalt amb un temps devolucié dels
simptomes superior a 4 hores i inferior a 12,
traslladat per una unitat de SVA.

No prioritat: La resta de malalts no es prioritzen i
es traslladen al servei d'urgéncies sense activacié del
codi ictus, corresponent als malalts de més de 80

anys traslladats generalment amb unitats de suport

vital basic (SVB).

Un cop identificada la prioritat per part de lequip
medic extrahospitalari es procedeix a l'activacié
del codi ictus. La Central de Coordinacié de
I'SCUBSA-061 prealerta a I'hospital receptor
indicant la prioritat i el temps aproximat
d’arribada a 'hospital.

2. Criteris d’exclusio de
Pactivacio del Codi Ictus

A. Entitats amb les que s’ha de fer el diagnostic di-
ferencial:

Sincope

Crisis comicials

Estats confusionals

Migranya

Transtorns metabolics (hipoglucémia)

Intoxicacions

B. Patologia cronica de base amb mala qualitat de
vida (processos en fase terminal, oncologics i no

oncologics, deteriorament cognitiu avangat).



CODI D’ACTIVACIO DE L’ICTUS

Focalitat
neurologica

Unitat suport Unitat suport

vital avancat vital basic
I.Temps < 4 hores Temps 4-12 hores Resta de pacients
2.Sospita d’ICTUS
i COMA (GSC<8)
PRIORITAT | PRIORITAT 2 NO PRIORITAT

Criteris de NO ACTIVACIO del Codi ICTUS
Sincope
Crisi comicial
Migranya
Sindrome confusional
Transtorns metabolics (hipoglucémia)
Intoxicacions

Patologia cronica de base amb mala
qualitat de vida

Dades que ofereix el Codi ICTUS
Prioritat

Temps d’evolucié dels simptomes

Temps aproximat d’arribada
a urgencies



IV. MANEIG HOSPITALARI

. Diagnostic immediat

Ha d'incloure:

Diagnostic clinic i topografic vascular
Localitzaci6 i extensié del parénquima encefalic
afectat

Valoracié del grau d'afectacié neuroldgica
mitjangant escales

Avaluar les potencials complicacions en funcié
de les caracteristiques del malalt i del déficit
neurologic

2. Objectius del tractament

Reperfusié precog del teixit isquémic en malalts
seleccionats

Prendre una série de mesures per evitar el
deteriorament neuroldgic precog

Reduir el risc de recurréncia precog

Evitar les complicacions, tant neurologiques com
sistémiques relacionades amb lictus

Per assolir aquests objectius els serveis durgéncies
han de disposar d'uns mitjans diagnostics i de

suport minims.

3. Recomanacions per a
Passisténcia inicial de Pictus

Equip d'Ictus: Equip multidisciplinar dirigit per
un neurdleg i coordinat amb el personal in-
volucrat en latencié del malalt amb ictus (per-
sonal d'urgéncies i altres especialitats)

Codi ictus coordinat amb els sistemes demer-
géncies extrahospitalaris.

Laboratori d'urgéncies les 24 hores (glicémia,
electrolits en sang, funcié renal, hemograma i
recompte plaquetar, proves de coagulacio)

Electrocardiograma de 12 derivacions

TC cranial les 24 hores

Unitat d’ictus estructurada o funcional, coordi-
nada amb els serveis d'intensius, semicritics, i
urgencies.

Protocols assistencials coordinats i consensuats
Sistema de registre

Monitoratge dels indicadors de qualitat
Neurocirurgia (localitzable o de preséncia fisica)
Doppler transcranial les 24 hores.

També és altament recomanable 'accés a
ressonancia magnética (RM) amb difusié/

perfusié les 24 hores.

4. Tractament general:
mesures generals

Independentment que els malalts siguin o no
candidats a tractaments de reperfusié és fonamental
que es duguin a terme una série de mesures generals
tan aviat com el malalt arriba a 'hospital.

Com a norma general el malalt romandra en

repds i en dieta absoluta (llevat dels medi-

caments)

Valoracié clinica amb exploracié neurologica

segons escales.

Evitar puncions arterials, vies centrals, sondatge

urinari, col-locacié de sonda nasogastrica, i tota

técnica agressiva en llocs de compressié dificil

Extreure sang per a lanalitica

+ hemograma

+ bioquimica basica

+ estudi de coagulacié: s’haurd d’advertir el
laboratori de la urgéncia en l'obtencié dels
temps de coagulacié i hemograma

Sol-licitud de realitzacié de TC cranial sense

contrast,

Realitzar ECG de 12 derivacions

Iniciar el monitoratge de constants i estat

neurologic. Davant qualsevol evidéncia de

deteriorament neuroldgic o alteracié de cons-



tants (per exemple, PAS > 185 0 <110 mmHg,
PAD >110 o < 60 mmHg, freqiiéncia cardiaca
< 50 bpm, taquipnea > 24 rpm, etc), savisara
immediatament el neurdleg que valorara la
realitzacié de noves exploracions comple-

mentaries,

4.1 Assegurar la permeabilitat de la
via aéria, mantenir una correcta
oxigenacio i evitar broncoaspiracions
Els malalts amb disminucié6 del nivell de consciéncia
es mantindran en posicidé semiincorporada, se'ls
col-locard una sonda nasogastrica (SNG) i saspirard
el contingut gastric. Es realitzara fisioterapia
respiratoria i aspiracio freqiient de les secrecions.
La intubaci6 endotraqueal i la respiraci6 assistida
només estaran indicades quan existeixi disminucié
del nivell de consciéncia i hipercapnia en malalts
que no tinguin un mal prondstic de supervivénciaa

curt termini

4.2 Control de la funcié cardiaca

i correccio de les seves alteracions

Es especialment important en malalts amb malaltia
cardiaca i en aquells amb risc d’aritmies, que
requereixen monitoratge cardiac continu.

4.3 Manteniment del balang
hidroelectrolitic

S’han d'administrar de 2,0 a 2,5 litres de sérum sali
al dia, llevat en casos de lesions extenses o amb efecte
de massa per edema cerebral en els que es reduird a
1,51/dia. Evitar l'aportacié de fluids hipotonics. Tan
aviat com sigui possible I'aportacié de liquids es
realitzard per via oral o enteral. Els electrdlits shan
de determinar didriament durant els primers dies;
sén poc freqiients les alteracions importants dels
electrolits en l'ictus isquémic, perd ocorren amb major
freqiiéncia després d’hemorragia intracranial (HIC)
de gran volum i d’hemorragia subaracnoidal (HSA).

4.4 Control de la glicemia

La hiperglicemia durant la fase aguda de l'ictus és
perjudicial ja que incrementa la mida de linfart,
especialment en aquells ictus en qué es produeix
reperfusid, i sassocia amb una pitjor evolucid.
Sevitard l'administracié de sérums glucosats per via
parenteral i es realitzard un estricte control de la
glucémia durant la fase aguda, tractant tant la

hiperglucémia com la hipoglucémia.

4.5 Control de la pressio arterial (PA)
En la fase aguda delictus i abans del seu diagnostic
etiologic no s'han de tractar les xifres de PA
inferiors 2 220/120 mm Hg, excepte en situacions
de risc vital (insuficiéncia cardiaca esquerra,
dissecci6 aodrtica o JAM). Després del diagnostic
etioldgic les indicacions del tractament dependran
del tipus i de l'etiologia de l'ictus i del tractament
especific (annex 2).

Quan esta indicat el tractament antihipertensiu
s’han dlescollir aquells farmacs que no modifiquen
substancialment el flux sanguini cerebral o que no
indueixen vasodilatacié de les artéries cerebrals; es
reduird la PA de manera moderada i gradual (10-
15% dels valors inicials en les primeres 24 hores); i
es repetird de manera consecutiva l'exploracié
neurologica per detectar qualsevol empitjorament

del déficit neurologic o del nivell de consciéncia.

4.6 Tractament de ’edema cerebral
i la hipertensio intracranial

Lexisténcia de signes clinics i/o radioldgics
d'augment de la pressié intracranial (PIC) sén
indicacié d'administrar tractament antiedema ce-
rebral:

Evitar els factors que poden augmentar la PIC:
hipoxémia, hipercapnia, hipertérmia; evitar
estimuls nociceptius i alleujar el dolor si existeix.
Elevar el cap i part superior del tronc 20-30° del
llit, amb la qual cosa es millora el retorn vends.



Posicié del malalt en la que seviti compressi6 de
les venes jugulars. Restriccié de liquids. Evitar
les solucions hipotdniques i les glucosades.
Osmoterapia. Agents hipersmolars: manitol
20%, dosi inicial de 250 cc i seguir amb 125 cc
cada 4-6 hores (0,2-0,50 g/kg) en 20. Es
aconsellable associar furosemida per evitar la
hipervolémia. S’ha de mantenir una osmolaritat
sanguinia entre 300-320 mOsm. Es aconsellable
no perllongar-ne ladministracié més de 72 hores;
la seva retirada s’ha defectuar paulatinament.
Els corticoides, en general, no sén ttils i fins i
tot poden ser perjudicials en augmentar el nom-
bre de complicacions.

Hiperventilacié. Si els signes clinics suggereixen
persisténcia o progressié de la hipertensié
intracranial tot i les mesures anteriors o davant
elevacions molt importants de la PIC, es
recomana intubacié i hiperventilacié mecanica,
mantenint una PaCO2 entre 25-30 mmHg; amb
aix0 es pot disminuir temporalment la PIC. Hem
de tenir una cura especial en mantenir una
adequada perfusié cerebral ja que la hiper-
ventilacié indueix vasoconstriccié la qual pot
empitjorar la isquémia.

Cirurgia. Indicaci6 clara en casos d'infart
cerebel-l6s amb signes de compressié del tronc
(craniectomia suboccipital). El possible efecte
beneficiés de la cirurgia sobre l'artéria cerebral
mitjana (ACM) esta pendent de ser avaluat en

assaigs clinics.

4.7 Prevencio de la trombosi venosa

profunda (TVP) i embolisme pulmonar
En aquells malalts amb déficit motor invalidant
s'indicard tractament anticoagulant a dosis
profilactiques, que es realitzar principalment amb
heparina de baix pes molecular. En casos de
contraindicacié per a lanticoagulacié sutilitzaran

mesures externes: embenats o mitges elastiques,

botins de compressid pneumatica intermitent. Lacid
acetilsalicilic (AAS) també s’ha demostrat efectiu
en els malalts amb contraindicacions a 'dts d’an-
ticoagulants.

Les extremitats inferiors s’han d'examinar
didriament per detectar signes de TVP. Davant la
seva existéncia, sinstaurara tractament anticoagu-

lant a dosis terapéutiques.

4.8 Evitar el sondatge urinari

El sondatge vesical només estd indicat en casos de
retencié urinaria o en els que sigui necessari un con-
trol estricte de la diiiresi. En casos d'incontinéncia
urinaria sutilitzaran col-lectors externs o xopadors
que es renovaran freqiientment.

4.9 Control de la hipertérmia

La hipertérmia / febre en la fase aguda de lictus,
especialment en els seus estadis més precogos
influeix negativament en la seva evolucié en incre-
mentar la mortalitat i morbilitat associades amb
lictus. Mantenir la normotérmia és un objectiu
fonamental en la fase aguda de lictus; per tant, s’ha
de monitorar la temperatura i quan assoleixi xifres
iguals o superiors a 37,5° C s’han de corregir de
forma enérgica amb antitérmics i mesures fisiques
externes (compreses fredes, mantes refrescants). En
casos de febre dorigen infeccidés sadministrara
tractament antibiotic especific o empiric, prévia
presa de mostres per a cultiu. El possible efecte
beneficiés de la hipotérmia, estd pendent de ser

avaluat en assaigs clinics.

4.10 Tractament de les crisis
comicials

Ocorren com a minim en un 5% dels malalts amb
ictus i requereix tractament amb farmacs
anticomicials endovenosos (fenitoina, valproat
sodic). No esta indicada l'administracié profilactica

d’anticomicials.



5. Tractament especific

a. Tractament antiagregant

LAAS a una dosi de 150-300 mg/dia administra-
da entre les primeres 24-48 hores després de lictus
té un moderat efecte beneficiés en levolucié dels
malalts als 6 mesos: redueix la mortalitat i la taxa
de recurréncies: preveu 1 mort o recurréncia dictus
per cada 100 malalts amb ictus agut tractats amb
AAS. Per tant, els antiagregants plaquetaris
sutilitzaran en tots els casos en els que no esta in-
dicada l'anticoagulacié. No es recomana la seva
utilitzacié en les primeres 24 hores després del
tractament fibrinolitic.

b. Anticoagulacio

No es recomana una anticoagulacié rutinaria en els
malalts amb ictus agut. No existeix una indicacié
per a la utilitzacié de la anticoagulacié (heparina,
heparina de baix pes molecular o heparinoides) de
forma general en tots els malalts amb ictus
isquémics, ja que lefecte beneficiés en la millora de
I'evolucié o reduccié de la recurréncia és con-
trabalancejat per lincrement en el risc d’hemorragia.
No es recomana la seva administracié en les 24 hores
segiients a la fibrinolisi iv.

El tractament amb heparina a dosis completes pot
estar indicat en determinades situacions:

Ictus cardioembolic amb alt risc de reembolia
(protesis vasculars, fibril-lacié auricular (FA),
insuficiéncia mitral (IM) amb trombosi mural,
trombosi en auricula esquerra). A Urgéncies no
estd indicat en malalts amb déficit greu,
TA>180/105 mmHg, TC cranial suggestiva
d’infart hemorragic o isquémia extensa.

Ictus secundari a estats protrombotics: coagu-
lopaties.

Sospita de dissecci6 arterial simptomatica.
Estenosis carotidies simptomatiques > 70% de-
mostrada per Eco-Doppler.

Estenosi intracranial greu demostrada per
doppler transcranial.

Trombosi de venes o sins.
Infart progressiu sense causes sistémiques que

justifiquin lempitjorament.

Contraindicacions per a l'anticoagulacié
precog a urgencies:
Infarts grans (més del 50% del territori de
IACM)
HTA incontrolada.

c. Fibrinolisi
Actuacié de PEquip d’Ictus
Davant un malalt amb déficit neurologic
suggestiu d'ictus, es determinar el temps exacte
d’inici de la clinica per confirmar la possibilitat
d’administrar el rt-PA endovenés abans de 3 ho-
res de l'inici dels simptomes.
Doppler de troncs supraaodrtics (TSA) i Doppler
transcranial, si és factible
Obtenir el consentiment informat en cas de ser
tributari a tractament fibrinolitic, tot i no ser
necessari és recomanable.
No administrar heparines, dicumarinics o
antiagregants
Establir les indicacions/descartar contraindi-
cacions per la fibrinolisi seguint les directrius del

registre europeu (SITS-MOST) (vegeu annex 3).

Pauta d’administracio del rt-PA

Dosi de 0,9 mg/Kg amb un maxim de 90 mg.
Administrar el 10% en bolus en 1-2 minuts i la
resta en infusid continua durant 60 minuts,

No administrar AAS, heparines o anticoagulants
orals durant les segiients 24 hores i no comengar a
utilitzar-ho fins que s’hagi realitzat TC de control
que descarti transformacié hemorragica.

Es recomanable el monitoratge de la recanalitzacié

arterial per Doppler transcranial.



Exploracié general i neurologica post rt-PA: valo-
rar NIHSS després de la infusié i cada 4 hores.
Monitorar els possibles focus de sagnat (orina,

femta, contingut gastric i secrecions).

Control de la pressié arterial en
malalts amb ictus tractats amb rtPA

Pretractament

Determinar la pressio arterial abans dadministrar el
farmac, que haura de ser inferior o igual a 185/110.
Si la pressi6 és superior a 185/110 sadministrara
pegat de nitroglicerina i/0 un bol de 10-20 mg de
labetalol iv (1 mg d'enalapril iv si existeix
contraindicacié per utilitzar labetalol). Si aquestes
mesures no redueixen la PA als nivells acceptats, el

malalt no ha de rebre tractament fibrinolitic.

Durant i després del tractament
Totes les determinacions que superin el rang
acceptat es repetiran en 5-10 minuts.
Monitoratge de la PA durant les primeres 24 hores:

cada 15 minuts les 2 primeres hores

cada 30 minuts les 6 hores segiients

cada hora durant les 16 hores segiients
Si la PA sistolica es troba entre 180-230 mmHg
i/ola PA diastolica es troba entre 105-120 mmHg
iniciar:
Labetalol iv, 10-20 mg en 1-2 minuts. Es pot repe-
tir cada 10 minuts fins a un maxim de 300 mg o bé
administrar en infusié iv continua de 2-8 mg/min.
Alternatives: enalapril iv (1 mg en 5 min, seguit
de 1 mg/6h) o urapidil iv (10-50 mg, seguits de
4-8 mg/h).
Sila PA sistolica > 230 mmHgi/o0 la PA diastolica
es troba entre 121-140 mmHg:
Iniciar la mateixa pauta que en l'apartat anterior.
Si no hi ha resposta, iniciar nitroprussiat sodic
en bomba d’infusié amb una velocitat entre
0,5-10 mg/kg/min:
1 ampolla = 5ml = 50 mg (10 mg/ml)

Iniciar amb 5-10 ml/h (0,15-0,3 mg/kg/min,
habitualment 10-20 mg/min).

Incrementar 5 ml/h (10 mg/min) cada 5 minuts fins
Tad >140 mmHg. La dosi maxima és 333 ml/h
(10 mg /kg/min).

Sila PA diastolica és més gran de 140 mmHg co-
mengar infusi6 intravenosa de nitroprussiat sodic,
segons l'apartat anterior.

Durant qualsevol dels tractaments per a controlar
laHTA, la pressié arterial ha de monitorar-se amb

medicions cada 15 minuts. Evitar la hipotensié.

Si en qualsevol moment el metge sospita d’he-
morragia intracranial, la infusié de rt-PA ha de

detenir-se i sollicitar una TC cranial urgent.

6. Ictus d’entre 3-6 hores
d’evolucio

Valorar I'accés a RM amb difusi6é/perfusié en els
malalts entre les 3 i 6 hores devolucié de
simptomes.

Doppler de troncs supraadrtics (TSA) i Doppler
transcranial, si és factible

Obtenir el consentiment informat en cas de ser
tributari a tractament fibrinolitic, tot i no ser ne-
cessari és recomanable.

No administrar heparines, dicumarinics o an-
tiagregants

Establir les indicacions/descartar contraindi-

cacions per la fibrinolisi.
La fibrinolisi intrarterial requereix d'un centre amb

accés immediat a angiografia cerebral i neuro-

radiologia intervencionista.



1. Ictus de > 6 hores
d’evolucio

En els malalts de més de 6 hores devolucié i en
aquells de < 6 hores no candidats per a tractament
fibrinolitic es realitzaran les mateixes actuacions
excepte les relacionades al tractament fibrinolitic.
A més, segons correspongui siniciard precogment
el tractament especific per evitar la progressié del

déficit neurologic i la recurréncia precog.

FARMAC DOSI | COMENTARIS

Metamizol: 2000 mg en 50 ml de sérum fisiologic (SF) a passar en 30 minuts iv
Haloperidol: 2,5-5 mg en 9 ml de SF iv lentament

Glucosa: 10-25 g iv lentament

Clonazepam iv:

Diazepam iv:
Labetalol:

Manitol 20% iv:

Midazolam:

Nitroprussiat:

I mg (I amp) en 50 ml de SF a passar de forma lenta fins que cedeixi la crisi
10 mg en 100 ml de SF a passar de forma lenta fins que cedeixi la crisi
10-20 mg administrats directament en 2-3 min. Repetir als 10 min si no
s’aconsegueix resposta. Dosi maxima 150 mg.

250 ml a passar en 15-20 min

Pel tractament de la crisi comicial: 0,01-0,03 mg/kg iv.

(Per a 70 kg administrar bol de 2 mg cada 3 minuts fins controlar la crisi).
Per intubacié orotraqueal: 0,1-0,3 mg/kg iv.

10 mg (I ml) + 49 ml SG 5% iniciar a 0,5 pug/kg/min fins un maxim

de 8 ug/kg/min.

(Per 70 kg iniciar a 10 ml/h).

Vecuroni: 0,08-0,1 mg/kg. SEMPRE DESPRES DE SEDAR EL MALALT.

Enalapril | mg iv, a passar lentament

Urapidil 10-50 mg iv, seguits de perfusié de 4-8 mg/h

Acid Valproic Bol en 3-5 min de |5 mg/kg iv en 100 cm? de SF. 30 min després, perfusid
d’l mg kg/hora

Fenitoina 20 mg/kg, velocitat maxima de perfusié 50 mg/min. Diluir amb serum fisiologic

Dopamina:

Iniciar 5 ug/kg/min 200 mg + 40 ml SF. (Per 70 kg iniciar a 5 ml/h)
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ANNEX 2: MANEIG DE LES ELEVACIONS DE LA PA EN LA FASE AGUDA DE L’ICTUS

= Totes les decisions terapéutiques s’han de prendre a partir de dues medicions de la PA
separades per 5 o 10 minuts.
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Criteris d’inclusio

Edat = 18 i < 80 anys

Diagnostic clinic d’ictus amb existencia d’'un déficit neurologic objectiu. NIHSS > 4
Interval inici simptomes (obligatori coneixer I'horari de I'inici) i 'administracié del
tractament < 3 h

TC cranial que descarti hemorragia intracranial

Contraindicacions

Temps inici simptomes desconegut
HIC en la TC. Sospita HSA
Ictus minor (NIHSS < 5 punts) o amb evolucié cap a una millora
Ictus greu segons valoracié clinica (NIHSS > 25 punts) i/o técniques d’imatge apropiades
Crisis comicials a l'inici
Historia d’lctus previ i diabetis concomitant
Existencia d’un sangrat actiu
Preséncia de diatesi hemorragica
Trombopénia < 100.000 plaquetes/mm?
Tractament previ amb heparina i TTPA allargat (> 1,5)
Tractament previ amb anticoagulants orals
Cirurgia major, traumatisme important, HGI o de tracte urinari en els 30 dies previs
Cirurgia intracranial o TCE 3 mesos previs
Antecedent d’HIC, malformacié arteriovenosa (MAV) o aneurisma
Pericarditis, endocarditis
Puncié arterial o lumbar recent. Biopsia d’organs interns en la darrera setmana
PAS > 185 o PAD > | |0 mmHg
Glucémia < 50 o > 400 mg/d|



REGISTRE

Num. de registre: Codi centre:
Data:

Codi/Filiacié:

Edat: Sexe:

ASSISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA:

Hora certa de l'inici de Pictus:

Hora de trucada al 061:

Hora d’arribada a I'hospital:

S’ha contactat per teléfon amb urgencies/neurdleg: si/no Hora:
Prioritat del codi ictus:

ASSISTENCIA HOSPITALARIA:
Hora de la visita del neuroleg:
Es tracta d’'un ictus: si/no
NIH inicial:
Horade laTC:
Hora dels resultats analitics:
Doppler transcranial: si/no. Hora: Patré d’oclusié: si/no. Recanalitzacié: si/no
NIH al final dels procediments diagnostics:
El malalt era candidat a fibrinolisi: si/no (si la resposta és No especificar motiu)
Motiu:
S’ha fet la fibrindlisi: si/no (si la resposta és No especificar motiu), Hora:
Motiu:
Altres actuacions durant les |12 primeres hores:
Ingrés a I'Unitat d’ictus:
Ingrés a 'UCI: si/no
Avaluacié/Intervencié neuroquirurgica: si/no
Altres:

EVOLUCIO:

Diagnostic final:

Isquémic: si/no / N TACI / PACI / POCI / LACI
Hemorragia intracerebral: si/no
Hemorragia extracranial: si/no

HSA: si/no

Complicacions:

Dies d’estada:

Rankin a I'alta:

Rankin als 3 mesos:

Reingressos per recidiva vascular: si/no
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