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i Obijetivos

= Revisar los motivos de consulta en la
sala de emergencias y sus implicancias
diagnosticas y terapéuticas
= Cefalea
= Convulsiones
= FOCo motor
= Alteraciones del estado de conciencia



Cefalea: ncidencia

s 4% de las consultas
de consultorio del
Internista

s 1-2% de las
consultas del
servicio de
emergencia



Anamnesis

= Cefaleas en estallido
= HSA
= Diseccidn arterial o aneurismatica
=« Trombosis de aneurisma no roto
= HSA por malformacion cervical
« Cefalea primaria en estallido
» Cefalea que aparece con la tos

= Cefalea coital
= Preorgasmica
= Orgasmica
= Cefalea vinculada al ejercicio




Tiempo Comienzo Frecuencia Duracion
(regularmente, (segundos, minutos, hasta 2
ccambia?, ;tiene hs 0 mas de 2 hs)
intervalos libres de
dolor?)

Sitio Sefiale con un dedo | Irradiacion Superficial o profunda
(hemicraneo,
holocraneo)

Descripcion Cualidad Intensidad Signos y sintomas asociados
(pulsatil, opresivo, (interrumpe o no la | (fotofobia, sonofobia,
gravativo, punzante, | actividad diaria, fotopsias, nauseas, 0jo rojo,
explosivo) debe acostarse) Horner, acufenos,

obstruccion nasal)

Factores Precipitanes Agravantes Calmantes

asociados (luz u olores (movimientos (reposo, frio, compresion,
intensos, ruidos, cervicales, ruidos, | suefo, actividad)
movimientos, TEC, | maniobra de
comidas, bebidas, Valsalva, luz,
medicamentos, olores)
estres, hormonas)

Modificado de Figuerola ML, Cefaleas y algias faciales en Micheli F, Nogués M, Asconapé ], Fernandez Pardal M y Biller J (eds) Tratado de Neurologia Clinica,
Editorial Panamericana, Buenos Aires, 2002.



Incidencia de migrana en la sala
i de emergencias
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Bigal M, Bordini CA, Speciali JG. Headache in an emergency room in Brazil. Sao Paulo Med J. 2000;118:58-62.
Blumenthal H], Weisz MA, Kelly KM, Mayer RL, Blonsky J. Treatment of primary headache in the emergency department. Headache.2003;43:1026-31.



Examen fisico

= Cefalea = HSA

= Rigidez de nuca = Meningitis

= Kernig = Meningoencefalitis
= Brudzinski

TC | PL




i Examen fisico

= Cefalea
probablemente
primaria

Ptosis palpebral
Miosis

Iny. conjuntival
Rinorrea

Cefalea en

racimos




i Examen fisico

= Cefalea = Aumento de
probablemente sensibilidad en cuero
primaria + cabelludo

= Contractura
= Dolor suboccipital

Cefalea tipo

tension




+

Criterios Diagnosticos



i HSA

= TAC cerebral sin contraste

= Puncion lumbar

= Angiografia digital

= Nunca RMN (excepto con
secuencia GRE)

Previgliano I, Ferrari N, Vidiella E. Hemorragia subaracnoidea por ruptura aneurismatica. En Castillo L, Romero C, Mellado PT(eds) Cuidados
Intensivos Neuroldgicos. Mediterraneo, Santiago de Chile, 2004.



i Migrafia sin aura

A. Cinco ataques
B. De 4 a 72 hs. de duracion sin tratamiento

C. Al menos dos de los siguientes:
A. Unilateralidad
B. Calidad pulsatil
C. Intensidad moderada o grave
D. Empeoramiento con el ejercicio

D. Durante la cefalea al menos uno:
A. Nauseas con o sin vomitos
B. Foto y sonofobia

E. No atribuible a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



i Migrafia con aura

A. Dos ataques

B. Criterios de aura:
A. Tipicos
B. Hemiplé&jicos
C. Basilar

C. No atribuible a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



i Aura tipica

= Sintomas visuales, sensoriales o del habla (solos o
combinados), reversibles, sin debilidad motora.

= Sintomas visuales homonimos o bilaterales o
unilaterales o cualquier combinacion
= Al menos uno de:

= Al menos uno de los sintomas se desarrolla en 5 minutos
o los sintomas se suceden o ambos

= Cada sintoma dura al menos 5 minutos y no mas de 60
= Dentro de los 60 minutos sucede una cefalea migranosa
tipica

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



i Aura tipo basilar

= Sintomas del sistema vértebro basilar:
= Troncoencéfalo
= Cerebelo
= Lobulos occipitales

= Ataxia, vertigo, tinitus, diplopia, nauseas,
vomitos, nistagmo, disartria, paresia bilateral

= Deterioro cognitivo
s Alteraciones del estado de conciencia

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



i Cefalea tensional

. Al menos 10 episodios de cefalea de menos de 1 dia de
duracion, con al menos 12 episodios al afio y cumpla
con los criterios B-D.

Cefalea que dura de 30 minutos a 7 dias

C. Al menos tres de las siguientes caracteristicas del dolor:
A. Localizacion bilateral

B. Calidad no pulsatil (opresivo o presionante)
C. Intensidad leve a moderada

D. No se agrava por la actividad fisica rutinaria (caminar o subir
escaleras)

D. Sin nauseas, vomitos, foto o sonofobia
E. No atribuida a otro trastorno

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.

o



Cefalea en racimos

. Al menos 5 atagues cumpliendo los criterios B-D

. Dolor unilateral severo o muy severo, de localizacion
orbital, supraorbital o temporal que dura entre 5y 180
minutos sin tratamiento.

C. La cefalea se acompana con al menos uno de los
siguientes:
A. Lagrimeo o inyeccion conjuntival homolateral
B. Congestion nasal o rinorrea homolateral
C. Edema palpebral homolateral
D
E.

o >

. Sudoracion facial o de la cabeza homolateral
Miosis y/o ptosis palpebral homolateral
F. Inquietud o agitacion

D. Frecuencia de uno a ocho ataques en el dia.
E. No atribuible a otra causa.

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



i Cefalea primaria en estallido

A. Cefalea de gran intensidad que remeda una
HSA. Debe cumplir los criterios By C

B. Aparicion brusca, que llega a la maxima
intensidad en un minuto, y que dura entre
una hora y dos dias.

C. No aparece en las semanas o0 meses
siguientes.

D. No atribuida a otra causa

Headache Classification Subcommittee of the International Headache Society. Cephalalgia. 2004;24:Suppl 1:9-160.



Guias de diagnostico de las cefaleas no
traumaticas basadas en la evidencia: un
consenso de cuatro escenarios

Escenario 1

= Paciente adulto admitido a la SE _
por cefalea severa (“la peor de Recomendaciones para
su vida) con los siguientes el escenario 1

hallazgos clinicos:

= Comienzo agudo (“en
estallido”) o

= Signos neuroldgicos focales o

9IS 11E calidad realizar PL
disminucion del estado de _
conciencia o = Si la PL es normal: consulta

= VOmitos o sincope al comienzo a neurologia en las
de la cefalea proximas 24 hs.

= TC cerebral sin contraste

= Si la TC es negativa o no es
concluyente o es de mala

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guias de diagnostico de las cefaleas no
traumaticas basadas en la evidencia: un
i consenso de cuatro escenarios

Recomendaciones para
el escenario 2
= 1C cerebral sin contraste

=Si [a TC no muestra
lesiones ocupantes de
espacio PL

Escenario 2

= Paciente adulto con
cefalea severa con
fiebre o rigidez de
nuca

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guias de diagnostico de las cefaleas no
traumaticas basadas en la evidencia: un
consenso de cuatro escenarios

Escenario 3 Recomendaciones para
= Paciente adulto el escenario 3
ingresado a la SE con: = TC cerebral sin contraste

= Rutina de laboratorio de
urgencia, con el agregado de
eritrosedimentacion y
proteina C reactiva
(descartar arteritis temporal)

= Si los tests son negativos
consulta con el neurdlogo en
7 dias.

= Cefalea de reciente
comienzo (dias o
semanas) o

« Cefalea persistente o
que empeora
progresivamente

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



Guias de diagnostico de las cefaleas no
traumaticas basadas en la evidencia: un
consenso de cuatro escenarios

Recomendaciones para

ESClena”O 4 el escenario 4
- Pguer)te adulto con = Examen clinico y neuroldgico,
historia de cefaleas: tests de laboratorio de

rutina.

= Si los tests son negativos,

alta de SE con medicacion
de intensidad, sintomatica para cefalea y
duracion y sintomas recomendaciones para su
asociados. médico clinco.

= Sugerir tratamiento con
neurdlogo o centro
especializado en cefaleas.

= Se queja de dolor
similar a ataques
previos en términos

Cortelli P, Cevoli S, Nonino F et al. Evidence-based diagnosis of nontraumatic headache in the emergency department: a consensus
statement on four clinical scenarios. Headache. 2004;44:587-95



+

Tratamiento inicial



HSA

Prevencion de las complicaciones
del vasoespasmo y control de la
presion arterial: Nimodipina 60 mg
cada 4 horas.

2. Analgesia: asociacion de
paracetamol + codeina, evitar AINE
por alteracion del metabolismo
oxidativo.

3. Angiografia cerebral (antes o
después del punto 4)

4. Consulta neurqu|rurg|ca para
evaluar la cirugia mlcroqwrurglca 0
endovascular dentro de las primeras
24 hs.

5. En caso de deterioro neuroldgico
sistematica ABCD




‘L Infecciones

n  Meningitis purulenta
= Antibiotico terapia empirica inicial:
ceftriaxona 2 g cada 12 hs, combinada con

ampicilina 2 g cada 4 hs en caso de
sospecha de Listeria.

= Corticoides: dexametasona 8 mg cada 8
hs. durante 5 dias.

= En caso de deterioro neurologico
sistematica ABCD

s Meningitis a liquido claro

= Hasta descartar infeccion herpética
aciclovir 400 mg via oral o ganciclovir 5
mg/kg intravenoso

n  Absceso cerebral
= Antibidtico terapia empirica inicial:
ceftriaxona 2g cada 12 horas combinada
con metronidazol 7.5 mg/kg cada 6 horas.

= Consulta neuroquirdrgica.




+

Migrana moderada con nauseas o

vomitos frecuentes

WM

4,

Hidratacion parenteral

Metoclopramida 10 mg IV o clorpromazina
25 mg IM

IK\(/atoprofeno 100 mg IV o Ketorolac 30 mg
0

Diclofenac 75 mg IM e infusion continua de
150 mg

Si persiste a los 30 minutos:

5.

Sumatriptan 20 mg nasal o0 6 mg
subcutaneo



Migrana severa (habitualmente
i con hauseas y vomitos)

= Cumplir los 5 puntos anteriores
Si el dolor persiste a los 30"

= Dexametasona 4 mg IV mas clorpromazina
5 mg IV cada 10 minutos hasta 25 mg

Si el dolor persiste a los 30"

= Droperidol 2.50 mg IV (asociado a fentanilo
0.05 mg en la presentacion argentina) e
internacion



i Status Migrafioso

= Internacion
= Cumplir los puntos 1 a 3

= Dihidroergotamina 0.5 a 1 mg IV, pudiendo
repetir 0.5 mg a la hora

Si no hay dihidroergotamina inyectable
= Dexametasona 4mg IV o

= Droperidol 2.5 mg IV o

= Diazepan 10 mg IV o

= Ketorolac 30 mg IV



i Cefalea tipo tension

= AINE via oral:

= Diclofenac 75 mg (solo o asociado a
carisoprodol) o

= Acido tolfenamico 200 mg (formulacion rapid) o
= Indometacina 75 mg oral o rectal

= Ansiolitico:
= Clonazepan 1 mg/dia en 3 tomas o

= Diazepan 10 mgq inicial y continuar con toma
unica por la noche



i Cefalea en racimos

= Oxigeno con mascara facial con reservoreo a
10 |/min durante 15 minutos

= Sumatriptan 6 mg subcutaneo

Si no calma en 30 minutos

= Dihidroergotamina 1 mg IV o nasal
Si no esta disponible

= Dexametasona 4 mg IV o Indometacina 50
mg IM o IV



i Criterios de internacion

s lodas las cefaleas secundarias deben ser
internadas.

= La HSA debe ser internada en unidades de
cuidados intensivos o0 intermedios.

= De las cefaleas primarias la migrana
complicada, el status migranoso y la cefalea
en racimos refractaria al oxigeno, es decir las
que requieren neurolépticos y/u opiaceos,
deben ser internadas.




i Convulsidn

= Desorganizacion eléctrica cerebral con o
sin repercusion clinica.

= TOnico — clonica

= TONica

= Ausencia tipica o atipica
= Histeroepilepsia



i Etiologia

= Convulsiones primarias
= Epilepsia
= Convulsiones secundarias
= Lesion térmica
= Drogas
= Drogas de abuso
» Infecciones del SNC



i Evaluacion

= ABCD
= Medidas de Proteccion




i Tratamiento inicial

= Lorazepan 1 mg sublingual

= Lorazepan 4 mg IV o

= Diazepan 10 mg intrarectal o IV

= Carga de Difenilhidantoina 20 mg/kg
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9.3. Estado de mal epiléptico

Monica Quinteros
Alejandro Hlavnika



i Estado de mal epiléptico

s Conwvulsion continua o convulsiones recurrentes
que ocurren durante suficiente tiempo para
producir dano neurologico sin que se produzca
recurperacion de la conciencia entre los atagues

m [lempo suficiente varia de 5 min (Widjicks,
2003), 20 min ( Lowenstein, NEJM 1998) y 30
min (Sirven & Waterhouse, clinica mayo 2003)



i Fases

= 1-Fase premonitoria:

= Se ve en pacientes epilépticos, presentan una serie de
sintomas que ellos y sus familiares ya conocen.

= 2-Estado epiléptico temprano:

= Comprende los primeros 30 minutos del inicio de las
convulsiones

= 3-Estado epiléptico establecido:
= Cuando las convulsiones duran mas de 30 minutos.

= 4-Estado epiléptico refractario:

= Es aquel que las convulsiones duran mas de 60 a 90 minutos
y/0 no responden a los farmacos de primera y segunda
linea.



i Clasificacion

Estado de mal epiléptico convulsivo

= Generalizado (tonico-cldnico, focal, mioclonico)
= Fase Motora I (0-30 minutos): Convulsiva generalizada
Fase Motora II (30-60 minutos): Reduccion de la actividad motora
Fase Eléctrica (>60 minutos) Disociacidon electromecanica
Fase Sistémica (>60 minutos): Edema pulmonar, leucocitosis, hipertermia

Desde la fase II, el dafio cerebral se inicia por disminucién del aporte de glucosa,
oxigeno y liberacion de agentes neurotoxicos (glutamato, agonistas NMDA,
radicales libres, acidos grasos).

= Parcial (limitado a grupo muscular)
= Estado de mal epiléptico no convulsivo
= Complejo
= Ausencia tipica, atipica o durante el sueno
= Simple
= Estado de mal refractario

= Fallan los tratamientos estandares para controlar las convulsiones gde
primera linea (benzodiacepinas) o de segunda lincea (fenitoina, fosfenitoina,
fenobarbital)



Repeticion o persistencia de las crisis epilépticas >5-10
minutos sin recuperacion de la conciencia

Convulsivo

Convulsion ténica-
clénica generalizaada
EEG: Descargas <
bilaterales generalizada

Status epiléptico

Administrar 100 mg Tiamina
Descartar hipoglucemia

No convulsivo

Sin convulsiones
manifiestas
EEG: Descargas focales o

generatizadas

Benzodiacepinas
Lorazepam Clase I

Simultaneamen [¢
te V¥

0.05-0.1 mg/Kg

Fenitoina

Si la fenitoina esta

A 4

18-20 mg /Kg carga
Repetir 5-10 mg /Kg
(Persistencia de la crisis)

Persistencia del estado

contraindicada
Ac.Valproico o

Fenobarbital

Clase I convulsivo >30 minutos
— \ \| Internaci
Status epileptico 6n en UTI
Elegir uno de los tres tratamientos
Midazolam
Clase III Y
Dosis inicial: gg E eo 1;?1 Barbituricos
0,1a 0.2 mg/Kg bolo Clase III
Infusion continua : Dosis inicial : .
0.05 a 0,4 mgr.kg./h. 2-5 mg/Kg Tiopental:
hasta 5mg/Kg7h mg/Kg)

Infusidn continua:
3-5mg/Kg/h




i Foco motor

= Atague cerebral

= Migrana complicada
= Status migranoso

= Infecciones

= [umores



Capitulo 3

ATAQUE CEREBRAL

3.1 Guias para la evaluacion
prehospitalaria del Ataque Cerebral

Juan Cirio

Rafael Garcia Davila
Ignacio J. Previgliano



Detection
Deteccion

Door
Ingreso

Data

Datos clinicos 4

Decision
Decision Clinica
Drug
Drogas

Figura 1: Cadena de la supervivencia, acronimo: las 7 D. En inglés original en la parte superior



| [dentificar signos de un posible sfroke

v

2 Sistema de emergencia médica
- Soporte ABC; O de ser necesario
- Evaluacion prt*friz.spfmh:u'm del stroke
- Establecer tiempao de inicio, confirmar si hay festigo
- Transporte: considerar traslado a un centro con unidad de stroke
- Alertar al hospital
- Controlar ghicemia

v

3 Estabilizacion v evaluacion inmediata general
- Evaluar ABC, signos vitales
- Administrar O, si Hipoxemia
- Obtener acceso IV v muesira sanguinea
- Controlar glicemia v fratar si es necesario
- Realizar evaluacion neurologica
- Activar equipo de stroke
~Indicar TC de cerebro urgente

- Obtener ECG

4 Evaluacion inmediata por equipo de stroke
- Revisar historia del pacienie
- Establecer sintomas de inicto
- Realizar examen neurologico (NIH)

v




ml

v

No hemorragia 4 5 ;La TC muestra alguna hemorragia? [ Hemorragia

v

0 Probable isquemia, considerar fibrinoliticos:
- Controlar criterios de exclusion
- Repetir NIH, evaluar si hay rapida mejoria

v

& Continua stendo candidato a fibrinolitico?

v

Candidato

v

v

7 Consulta neurocirujana v/o neurologo
Considerara traslado si no hav disponible

No candidato FP» O Dar AAS

v

Il Traslado a unidad de siroke si disponible
- Monitoreo de TA v tratar si indicado

10 Revisar riesgo beneficio con paciente v familia:
- Administrar ¥ TPA
- No ACO ni antiplaguetarios por 24 hs

- Monitoreo del status neuroldgico; TC si deteriora
> | Iniciar terapia de soporte; Tratar comorbilidades
- Monitoreo de glucemia, tratar si es necesario

Figura 2: Marler J.R., Jones PW., Emr M. Setting New Directions for Stroke Care: Proceedings of a
National Symposium on Rapid Identification and Treatment of Acute Stroke. Bethesda, Md: National
Institute of Neurological Disorders and Stroke; 1997
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i Evaluacion

Asimetria facial: haga que el paciente muestre los dientes o sonria
Normal: ambos lados de la cara se mueven igual
Anormal: un lado de la cara no se mueve igual al otro

Caida del brazo: el paciente debe mantener extendidos los brazos hacia adelante, con los ojos cerrados
Normal: ambos brazos se mueven o no se mueven nada (otros hallazgos, como el purio en pronacion, pueden ser utiles)
Anormal: un brazo no se mueve o un brazo se desvia hacia abajo en comparacion con el otro

Lenguaje: haga que el paciente diga “usted puede ensefiar a un perro viejo nuevos trucos”
Normal: el paciente usa las palabras correctas sin farfullar
Anormal: el paciente farfulla las palabras, usa palabras inadecuadas o no puede hablar

Cuadro 4: Escala prehospitalaria del Accidente Cerebrovascular de Cincinnati, EE.UU.



Testad
tam

Tille

Rasponses and Scoras

Escala NIHSS

(National Institute of
Health Stroke Scale)

14

i

Lewel of consciousness

COriertation questions (wo)

Rasponse to commands (twa)

Visual fieks

Facial maowvemant

Motor function (arm)
a. kft
k. right

Motor function (kg)
a. kft
b. right

Limb ataxia

Sensory

Language

Articulation

Extinction or inattantion

0—alart

1—drowsy

2—obtunded
3—o0masunTes ponsive
O0—answears both correctly
1—answars one correctly
2—answars neither cormectly

O—performs both tasks correctly

1—performs one task correctly
2—performs neither

o—normal harizontal movements

1—partial gaze palky
2—complete gaze palsy
0—na wisual field defect
1—partial hemianopia
2—omplete hemianopia
3—bhilateral hemianopia
a—narmal

1—minor facial waakness
2—partial facial weakness
3—aoomplete unilateral palsy
00— drift

1—drift before & seconds
2—falls before 10 saconds
3—n0 affort against aravity
4o mavement

a—na drift

1—drift before 5 saconds
2—alls before 5 seconds
3—nio affort against gravity
4—0 movement

0—ni0 ataxia

1—ataria in oma limb
2—atawia n twa limbs
00— sansory bss
1—mild sansory nss
2—sawere sensory loss
a—parmal

1—miHd aphasia
2—szewere aphasia
3—muta or glahkal aphasia
a—narmal

1—mil dysarthria
2—saware dysarthria
0—absant

1—mil (bss 1 sensory modality)

2—sowere loss 2 modalities)




3.3 Guias para
la evaluacion y tratamiento
del ataque cerebrovascular isquémico

Damian Lerman
Osvaldo Fustinoni

Lerman D, Fustinoni O. Guias para la evaluacion y tratamiento del ataque cerebrovascular isquémico . En
Previgliano I (ed) Neurointensivismo Basado en la Evidencia. Ed. Corpus, Rosario 2007. Pag 242-251



i Criterios para Tromboliticos IV

Criterios de inclusion (debe cumplir con todos)

Mayor de 18 afios de edad

Diagnostico clinico de ACV con déficit neurologico

Tiempo de comienzo de los sintomas (desde la ultima vez que el
paciente fuera visto como normal) menor a 3 horas

Contraindicaciones absolutas (no debe tener ninguna)

Evidencia de hemorragia intracraneal en la TAC inicial
Clinica sugestiva de hemorragia subaracnoidea aun con TAC normal
Infarto multilobar en la TAC (hipodensidad mayor a 1/3 del hemisferio cerebral)
Historia de hemorragia cerebral
HTA no controlada: TAS > 185, TAD > 110
Presencia de malformacion arteriovenosa, aneurisma o neoplasia cerebral
Convulsion presenciada al inicio del ACV
Sangrado mterno activo o trauma agudo
Diatesis hemorragica aguda. incluyendo:
- Plaquetas < 100 000
- Heparina recibida dentro de las 48 hs. con aPTT prolongado
- Uso de anticoagulantes con RIN > 1,7 6 Tiempo de Quick > 15 seg
Cirugia mtracraneal o mtraespinal, TEC grave o ACV previo en los ultimos 3 meses
Puncion arterial en sitio no comprensible en los ultimos 7 dias

Algoritmo para el Manejo del ACV



A — No elegible para

tromboliticos

TAS <1200

Observar (salvo dafio de drgano blanco). Tratar otros sintomas (dolor, cefalea,

TAD <120 agitacién) y complicaciones (hipoxia, hipoglucemia, convulsiones, etc.)
TAS=>2206 Labetalol 10-20 mg IV. Repetir ¢/ 10 min (méax. 300 mg) 6
TAD 121-140 Nicardipma 5 mg/h, incrementar ¢/ 5 min (max. 15 mg/h). Reducir 10-15% la TA
TAD = 140 NPS 0.5 (ug/kg)/min (max. 10 (ug'kg)'min) Reducir 10-15% la TA
B — Elegible para tromboliticos
Pretratamiento
TAS= 1850 . - -
L L j\: wde s d A Y 2\ e ‘L T i
TAD > 110 Labetalol o NPS. Si la TA no se reduce, NO administrar rtPA

Durante y después d

el tratamiento

Monitorear TA

Cada 15 min por 2 hs, luego cada 30 min por 6 hs, y luego cada 16 hs

TAD = 140 NPS

TAS =230 6 Labetalol (puede usarse infusion 2 a 8 mg/min) 6 Nicardipina
TAD 121-140 St no se controla la TA, NPS

TAS 180-2306

TAD 105-120 Labetalol

Tabla 2: Manejo de la HTA




i rTPA Intravenoso

= 0,9 mg/kg (maximo 90 mq)
= 10% en bolo
= 90% en infusion en 60 minutos



COMA

(Ausencia de respuestaocular a estimulos nociceptivos intensos)

Laboratorio:

lonograma, Urea,
Glucemia, Ca, Mg,
Estado Acidobase

Vitamina B1 100 mg
Glucosado 25% 50 ml

4/\>

Mini Examen Neuroldgico

(Escala de Glasgow Completa)

!

Despierta No

A despierta

Focalidad
Neurologica

Flumazenilo 0.3a 1mg IV

A

!

Naloxona 1 a 10 mg IV Tomografia
Computada
Internacién l l
Terapia Intermedia ABCD | < Internacion
UTI
|
Ventilaciéon Mecanica DTC Hemodinamia Cuidados Generales
Calculo de PPC Mantener PPC > 70 mmHg Higiene oral con clorexidina

AC (si no tiene ritmo
respiratorio adecuado)

CPAP + PS (si tiene
ritmo respiratorio
adecuado o
hiperventilacion
neurdgena central)

Mantener PCO, >35
<40

. (TAM > 90 sin PIC)
| Velocidadeso 1 IP Respetar HTA espontanea
I Ringer Lactato o Sol. Fis.

(evitar soluciones
glucosadas) Balance
Monitorizar PIC neutro  Noradrenalina
(evitar dopamina a dosis > 5 -
8 y/kg/min) Manitol
0.25 a 1 g/kg/bolo (segun PIC

Unguento oftalmico

Cambio horario de decubito
Humidificacion de via aérea
Kinesioterapia respiratoria y
motora

Prevencion de TVP y HDA
Nutricién enteral precoz

No utilizar anticonvulsivantes
(excepto convulsiones)

y PPC)






