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El Ictus o accidente cerebrovascular representa un proceso de gran relevancia
en el ambito de la Atencion Primaria de Salud, ya que es el profesional del primer
escalon sanitario quien debe adoptar las medidas de prevencion primaria
adecuadas (deteccion y control de los factores de riesgo cardiovascular), asi como
efectuar un diagnéstico sindromico, aplicar las medidas terapéuticas iniciales,
derivar al paciente para su atencion especializada vy, tras el alta hospitalaria,
desarrollar el programa rehabilitador iniciado y la prevencion de las complicaciones.

En su aspecto cuantitativo, la patologia cerebrovascular ha visto incrementada
su relevancia debido fundamentalmente al aumento de la esperanza de vida que se
viene observando en las ultimas décadas en los paises desarrollados
(particularmente en el nuestro), pues no en vano la frecuencia de aparicion de la
enfermedad esta relacionada directamente con la edad. Por otra parte, a pesar de
que la mortalidad por ictus se ha reducido considerablemente en los ultimos
decenios, sigue siendo la tercera causa de muerte en el mundo occidental, tras las
enfermedades cardiovasculares y los procesos oncoldgicos. Un dato que nos puede
dar una idea de la importancia del insulto apopléjico: unas 200 de cada 100.000
personas padecen un ictus, de las cuales un tercio fallece, un tercio sufre invalidez
importante y otro tercio se recupera aceptablemente. En definitiva, el ictus es la
enfermedad neuroldgica que causa mayores indices de invalidez permanente o
institucionalizacion, con los costes socioeconomicos que ello conlleva.

Los estudios epidemioldgicos acerca de la enfermedad vascular cerebral deben
dirigirse a la determinacion de la incidencia, prevalencia y mortalidad del ictus en
la poblacion objeto:

e Incidencia. Varios estudios de ambito internacional ofrecen tasas de
incidencia de ictus que oscilan entre 300/100.000 y 500/100.000 en el grupo etario
de 45 a 84 afos. En Espafa se han publicado tres estudios de incidencia de ictus
hasta el afio 1996: uno en Cantabria sobre incidencia en adultos jovenes (tasa de
12/100.000 en el grupo de 16 a 45 afos), otro en Girona (tasa cruda de




174/100.000), y el ultimo, publicado en 1996 y referido a la poblacion de Asturias,
con una tasa cruda de incidencia anual del primer ictus de 132 por 100.000.

Respecto a la incidencia de ataques isquémicos transitorios, tres trabajos espafioles
aportan cifras entre 280/100.000 en poblacion mayor de 20 afios y 35/100.000 en
una poblacion cuya edad media era de 71,8 afios. La disparidad de tales cifras nos
da unaidea de la necesidad de adecuar los aspectos metodoldgicos de los estudios
de incidencia.

¢ Prevalencia. Disponemos de tres estudios sobre prevalencia del ictus en
Espana: El primero, publicado en 1994 y referido al area sanitaria de Alcoy, revelo
una prevalencia del 2,1% en la poblacion mayor de 20 afos; en el segundo, de
1995, se obtuvo una prevalencia del 4% en la poblacion mayor de 65 afos de un
area rural de Girona; por Ultimo, el realizado en 1997 en Madrid registrd cifras de
prevalencia en poblacion mayor de 65 afios del 8,5% (urbana) y del 7% (rural).

e Mortalidad. Segun los datos de 1995, en Espafa se produjeron 39.823
muertes por enfermedad vascular cerebral, lo que constituye un 11,58% del total
(9,6% para los hombres y 14,44% para las mujeres). La tasa cruda de mortalidad
fue 101,38 por 100.000 personas/afio, con unas tasas ajustadas por edad de 74,29
en hombres y 60,13 en mujeres.

2. DEFINICION Y CLASIFICACION

Las enfermedades cerebrovasculares son alteraciones transitorias o definitivas
del funcionamiento de una o varias areas del encéfalo que aparecen como
consecuencia de un trastorno circulatorio cerebral.

En funcion de su naturaleza los accidentes cerebrovasculares se pueden dividir
en Hemorragicos (15%) e isquémicos (85%). Los accidentes cerbrovasculares
isquémicos se pueden dividir asi mismo segun el perfil temporal en AIT ( ataque
isquémico transitorio), cuando el déficit isquémico revierta en menos de 24 horas,
0 establecido cuando el déficit sea mayor de 24 horas.

En 1990 el National Institute of Neurological and Comunicative Disorders and
Stroke propuso una clasificacion donde definia los diversos tipos de accidentes
cerebrovasculares incluyendo su presentacion clinica, los aspectos etioldgicos y
patogénicos ( tabla 1).

3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Las enfermedades cerobrovasculares son una coleccion heterogénea de
distintas afecciones, y por tanto no existen unos criterios diagnésticos comunes a



todos ellos, por ello vamos a establecer unos protocolos diagnosticos para cada
categoria de Ictus ( Isquémico y hemorragico).

A.- Infarto cerebral: (figura 1)

1. Infarto cerebral por enfermedad de pequeiio vaso: Infartos de pequeiio
tamario (<1,5 cm) localizados en territorio de las arterias perforantes que cursa con
un sindrome lacunar (sindrome motor puro, sindrome sensitivo puro, sindrome
sensitivo-motor, hemiparesia ataxica y disartria mano torpe) en pacientes con HTA
y/u otros factores de riesgo vascular y en ausencia de otras etiologias.

2. Infarto cerebral por arteriosclerosis: generalmente infartos medianos o
grandes , de topografia cortical o subcortical en territorio carotideo o vertebrobasilar
y en pacientes con algun factor de riesgo vascular.

a) Con estenosis: Estenosis > 50% u oclusion de la arteria extracraneal
correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre en ausencia de otra
etiologia.

b) Sin estenosis: Presencia de placas de ateroma o estenosis < 50% de
arterias de gran calibre en ausencia de otra etiologia y en presencia de al menos
dos de los siguientes: edad > 50 afos, HTA, diabetes, tabaquismo o
hipercolesterolemia.

3. Infarto cardioembdlico: Infarto generalmente mediano o grande,
habitualmente cortical, carotideo o vertebrobasilar, con una cardiopatia emboligena
demostrada ( trombo o tumor intracardiaco, estenosis mitral reumatica, fibrilacion
auricular....) y en ausencia de otra causa (p.e. estenosis arterial).

4. Infarto de causa inhabitual: Infarto de cualquier tamafo, en territorio
cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar, en paciente en el que se ha
descartado infarto aterotrombdtico, lacunar o cardioembolico. Suelen estar
ocasionados por aerteriopatias no arteriosclerdticas o enfermedades sistémicas.

5. Infarto de causa indeterminada: Infarto generalmente mediano o grande,
cortical o subcortical, carotideo o vertebrobasilar, en paciente en el que se ha
descartado infarto aterotrombadtico, lacunar , cardioembdlico o inhabitual o en el
que coexisten dos 0 mas causas posibles. También son indeterminados aquellos en
los que no se llega a un diagnostico etiolégico por falta de examenes
complementarios adecuados.

B. hemorragia cerebral:
Como ya se ha comentado anteriormente la hemorragia cerebral es la
extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneana, por ello el diagndstico

consistira en demostrar dicha presencia mediante pruebas de neuroimageny 7 o
puncion lumbar si es necesario (figura 2).

Nota: para establecer los criterios diagnosticos y establecer la categoria clinica son
necesarias la realizacion de unas exploraciones complementarias basicas:




1. Andlisis bioquimico basico (Glucemia, funcion renal , hepatica, perfil lipidico)
y hemograma con coagulacion.

2. Rx de torax y ECG.

3. TAC craneal y / 0 resonancia magnética nuclear

4. Estudio doppler de troncos supraadrticos y transcraneal.

5. Ecocardiografia cardiaca ( si se sospecha causa cardioembolica)

4. VALORACION INICIAL Y SEGUIMIENTO.

Anamnesis y exploracion clinica. La aparicion de un déficit neurologico focal
agudo constituye el marcador de la enfermedad vascular cerebral, y a partir de él
se debe efectuar el enfoque diagndstico, del que dependera ulteriormente el
tratamiento y la prevencion secundaria eficaz. El diagnostico del ictus es, pues,
fundamentalmente clinico, complementandose con las pruebas de neuroimagen. Es
muy importante tener en cuenta la clasificacion fisiopatoldgica del ictus a la hora de
establecer un diagnoéstico:

. ICTUS ISQUEMICOS.

Las manifestaciones clinicas dependen del territorio vascular afectado:
e Territorio anterior o carotideo:
- Paralisis hemicuerpo
- Alteracion de la sensibilidad en hemicuerpo
- Alteracion del lenguaje (disartria/disfasia)
- Hemianopsia homénima
- Ceguera monocular transitoria o permanente

e Territorio posterior o vertebrobasilar:

- Vértigo, nduseas, vomitos

- Alteracion visual bilateral

- Diplopia, oftalmoplejia

- Disartria

- Pardlisis de hemicuerpo con alteracion contralateral de pares craneales
- Ataxia, dismetria.



Mencion especial merecen los accidentes isquémicos transitorios, en los que los
profesionales de Atencion Primaria desempefian un papel esencial en su prevencion
y diagndstico. La brevedad de los sintomas determina que su diagnostico sea
fundamentalmente clinico, basado en la anamnesis y apoyandose en testigos del
episodio.

El infarto lacunar es el resultado de alteraciones en la pared de las pequefas
arterias perforantes cerebrales, y produce el sindrome lacunar:

- Hemiparesia pura

- Sdr. Sensitivo puro

- Sdr. Sensitivo-motor

- Hemiparesia-ataxia

- Sdr. Disartria-mano torpe.

En general, los infartos lacunares tienen mejor prondstico que los de grandes
arterias.

II. ICTUS HEMORRAGICO.

La hemorragia intracraneal (subaracnoidea o parenquimatosa) se manifiesta
tipicamente como la aparicion brusca de cefalea intensa, vomitos, convulsiones,
alteracion del nivel de conciencia y déficit focal, con variabilidad clinica en funcion
de la extension y localizacion de la hemorragia.

Ademas de la exploracion neuroldgica, la valoracion inicial del paciente con ictus
incluird la toma de constantes (Fc, TA, T%), auscultacion cardiopulmonar, palpacion
abdominal y pulsos periféricos, asi como el control de complicaciones agudas
(convulsiones, dificultad respiratoria, hipertermia) previamente a su traslado al
hospital.

¢ Pruebas complementarias. En general, todo paciente afecto de un accidente
cerebrovascular debe ser derivado al hospital con caracter urgente para su ingreso
(excepto pacientes neoplasicos muy evolucionados o con deterioro cognitivo o
motor graves y marcada incapacidad por infartos multiples), donde se le practicaran
las pruebas de neuroimagen pertinentes (Tomografia Computerizada, Resonancia
Magnética, Eco-doppler, Angiografia), analitica sanguinea, ECG y Ecocardiografia. En
el momento de ser atendido en Atencidon Primaria se determinara la glucemia
capilar antes de ser remitido al hospital de referencia.

e Valoracion funcional y seguimiento. Tras el alta hospitalaria, los
profesionales de Atencion Primaria realizaran una primera evaluacion funcional
mediante las distintas escalas de valoracion (ver tablas). Las mas utilizadas son:

- Escala neuroldgica canadiense: La aplicara el médico de familia en la
valoracion inicial. De su resultado y evolucion temporal dependera la planificacion




de las actividades de control y seguimiento posteriores, sirviendo ademas como un
indicador del pronéstico funcional a medio-largo plazo. (Tabla-2)

- Indice de Barthel: Su simplicidad, sensibilidad y validez hacen de esta
escala la mas utilizada de entre las funcionales. La utilizara el profesional de
enfermeria y de su resultado dependera la implementacion o no de un programa de
ayuda y asistencia a domicilio, con la intervencion del trabajador social. (Tabla-3)

- Escala de Rankin modificada (Escala de Handicap de Oxford). Es la
escala de valoracion global mas utilizada, y mide el grado de dependencia del
paciente. A cumplimentar por el profesional de enfermeria y/o trabajador social.
Complementa a la anterior. (Tabla-4)

Las tres escalas referidas se registraran en el momento del alta hospitalaria, y
posteriormente a los tres y seis meses. En el caso de pacientes afectos de graves
secuelas que limiten severamente su movilidad, seran incluidos en el Programa de
Asistencia Integral a Domicilio, con atencion especial a la prevencion de
complicaciones:

e Posiciones anormales:
- Movilizacion pasiva de todas las articulaciones diariamente.
- Utilizacion de aparatos para mantener las posiciones fisiologicas.
- Actuar sobre el hombro para prevenir la capsulitis retractil.

e Escaras:
- Cambios posturales frecuentes (cada 3 horas).
- Ropa de cama limpia y seca.
- Masaje circular en las zonas expuestas.

e Episodios tromboembdlicos:
- Movilizacion y elevacion de EEIL.
- Ejercicios activos.
- Masaje local.
- Levantar al paciente precozmente.
- Profilaxis farmacologica.

En los casos menos severos, el seguimiento se hara de forma ambulatoria,
continuando el programa de rehabilitacion iniciado en el hospital (fisioterapia,
recuperacion motora y del lenguaje).

Con independencia de los controles por parte del neurdlogo, el seguimiento en
el ambito de la Atencion Primaria serd, esquematicamente:



e Médico:
- Evaluacion inicial (al alta: escala neuroldgica canadiense).

- Control a los 3 meses. Valoracion clinica, control de factores de riesgo
(prevencion secundaria) y grado de recuperacion funcional.

- Control a los 6 meses. Idem.

- Evaluacion anual: exploracion clinica completa, control de factores de
riesgo, escala neuroldgica canadiense.

¢ Enfermero/a:
- Evaluacion inicial (Indice de Barthel, escala de Rankin, constantes clinicas).

- Evaluacion mensual domiciliaria en caso de grave incapacidad. Prevencion
de complicaciones. Toma de constantes.

- Valoracion funcional (Barthel, Rankin) a los 3 y 6 meses.

¢ Trabajador social:
- Incapacidad laboral.
- Ayudas domiciliarias.
- Subvenciones (aparatos, transportes, etc.).
- Residencias y asociaciones.

5. TRATAMIENTO

El tratamiento dependera de encontrarnos en la fase aguda, o despues o0 antes
del ictus (prevencion primaria o secundaria)

1.- Fase aguda del Ictus:

En general salvo casos excepcionales todo ictus debe ser remitido a un servicio
de urgencia hospitalario para ingreso y evaluacion

Medidas generales en fase aguda del Ictus:
1.- CUIDADOS RESPIRATORIOS
2.- CONTROL CARDIOLOGICO
3.- EQUILIBRIO HIROELECTROLITICO
5.- CONTROL DE GLUCEMIA
6.- CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
7.- CUIDADOS POSTURALES Y PREVENCION DE ULCERAS DE DECUBITO




8.- CUIDADOS DE LAS VIAS URINARIAS
9.- CONTROL DE LA HIPERTEMIA

10.- PREVENCION DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y EMBOLISMO
PULMONAR

2.- Prevencion primaria:

La prevencion primaria en el Ictus esta dirigida a modificar los factores de riesgo
y a introducir medidas terapéuticas en caso necesario.

Entre los factores de riego modificables destaca la HTA, para el rictus isquémico
y hemorragico, cuyo control ha demostrado un beneficio importante en la
prevencion del Ictus ( nivel de evidencia |, recomendacion de grado A) y la
firbrilacién auricular, para el ictus isquémico de origen cardiembdlico.

Tabla 5. Factores de riesgo

[ Modificables Potencialmente modificables  No modificables
Hipertension arterial Diabetes mellitus Edad
Fibrilacion auricular Homocistinemia Sexo
Estenosis mitral Hipertrofia ventricular izquierda Factores hereditarios
Infarto miocardio reciente  Hipercolesterolemia Raza/ etnia
Tabaquismo Localizacion geografica

Ataques isquémicos transitorios
Estenosis carotidea asintomatica

3.- Prevencion secundaria:

El mecanismo fisiopatogénico de las enfermedades vasculares es diferente para
cada una de ellas y por tanto encontraremos un tratamiento diferente para cada
categoria.

A. Ictus isquémico aterotrombotico de grandes vasos:
e Antiagregacion:
- aspirina (30-1200 mg/ dia) con un nivel de evidencia | y
recomendacion gradoA.
- ticlopidina 250 mg /12 horas con un nivel de evidencia | y reco
mendacion grado A.
- copidogrel 75 mg/ Dia con un nivel de evidencia grado | y
recomendacion grado A
- trifusal y asociacion aspirana-dipiridamol con nivel de evidencia | y
recomendacion grado A



e Anticoagulacion: no se puede recomendar para el ictus
aterotrombotico (nivel de evidencia Il y recomendacion grado B)

e Endarterectomia carotidea: se recomienda la endarterectomia
carotidéa en pacientes menores de 80 afios con una estenosis ipsilateral entre el
70-99% ( nivel de evidencia | y grado de recomendacion A).

e Angioplastia trasluminal percutanea: se puede recomendaren
paciente en los que este contraindicada la endarterectomia. ( nivel de evidencia lll
y IV'y recomendacion grado C).

B.- Infarto lacunar, enfermedad de pequerio vaso:

Las mismas recomendaciones que para el Ictus aterotrombdtico, haciendo

especial hincapié en el control de la HTA y demas factores de riesgo cardiovascular.
C.- Ictus isquémico de origen cardioembdlico:

La causa mas frecuente de ictus de origen cardiembdlico es la fibrilacion
auricular, recomendandose la anticoagulacion oral para todos los pacientes que
hallan sufrido un Ictus secundario a fibrilacion auricular, salvo contraindicaciones,
con un nivel de evidencia | y un grado de recomendacion A.

D.- Infarto de etiologia indeterminada:

La antiagregacion plaquetaria seria la primera medida, pasando a la

anticoagulacion en caso de fallar esta.
E.- Hemorragia intracerebral:
El tratamiento de la hemorragia cerebral dependerd de la causa subyacente (

aneurisma , malformacion arterio venosa, neoplasia), haciendo especial hincapié en
el control de la tension arterial en las hemorragia de origen hipertensivo.

6. DERIVACION/INTERCONSULTA.

Como se indicd previamente, todo paciente afecto de un accidente
cerebrovascular agudo debe ser remitido con caracter urgente al hospital de
referencia, salvo en los casos mencionados, para su ingreso. Asi mismo, la mera
sospecha de hallarnos ante un paciente con ictus, aunque los sintomas sean
transitorios, nos obliga a su derivacion hospitalaria.

Una vez el paciente ha recibido el alta hospitalaria, sera derivado a atencion
especializada en los siguientes casos:
- Recurrencia: Derivacion urgente al hospital, excepto en pacientes con
grave deterioro previo.
- Rigideces y anquilosis: interconsulta a rehabilitacion si mala evolucion pese
a fisioterapia.




- Deterioro cognitivo (sospecha de demencia vascular): consulta a
neurologia.

7. CRITERIOS DE BUEN CONTROL

e Control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular.
e Evitar recidivas mediante una adecuada prevencion secundaria
e Evitar la aparicion de complicaciones secundarias.

8. ACTUACION FRENTE A POSIBLES
COMPLICACIONES

Las complicaciones médicas en un paciente con ictus vienen determinadas
fundamentalmente por las secuelas del Ictus ( inmovilizacion) y por el tratamiento
administrado ( antiagregacion o anticoagulacion)

Complicaciones Neuroldgicas:
1. Convulsiones:
e (Crisis Aislada:
- Descartar patologia metabdlica o farmacos potencialmente
epileptdgenos (ejem. Imipemen).
- Iniciar tratamiento anticomicial, aunque no existe farmaco de

eleccion seria aconsejable utilizar: Fenitoina, Carbamacepina o
Valproato sddico, a las dosis habituales.

e Crisis recurrentes o Status epiléptico.

2. Reaparicion de la clinica neuroldgica. E| paciente debera ser remitido
para nueva valoracion neuroldgica.

Complicaciones sistémicas
1 Tromboembolismo pulmonar:
e Si se sospecha se solicitara:
- Rx Torax.
- Gasometria arterial.
- ECG.
- Estudio de coagulacion : PDF y dimero-d (mas sensible).



e Tratamiento:
- Reposo absoluto en cama.
- Oxigenoterapia al 35%.

- Si no existe contraindicacion: iniciar inmediatamente tratamiento
anticoagulante con heparina ( HBPM sc o HNF iv).

- HBPM (Fraxiparina®, 0,4; 0,6y 0,8 cc):
- Si peso inferior a 60 Kg 0,4 cc /12 horas.
- Si peso superior a 60 Kg a dosis de 0,6 cc/12 horas.
- HNF: 5000 Ul en bolo y seguir con una perfusion continua a 5-
6mgr/Kg de peso (1Imgr = 100 Ul), con control a las 6 horas del
inicio de la misma para ajustar la dosis (Ratio de cefalina: 1,5-
2,5).
2. Hemorragia digestiva:
e Solicitar:
- Hemograma, coagulacion y bioquimica con BUN.
- Pruebas cruzadas.
-.Rx de tdrax y ECG.
e Tratamiento médico:

- Reposicion de la volemia con fluidoterapia o transfusion (si
pacientes con Hto <24-20, o sintomas de pobre oxigenacion
tisular).

- Dieta absoluta.

- Oxigenoterapia (si se sospecha pobre oxigenacion tisular).
- Omeprazol 20 mgr / 24 horas / iv.

3.- Infeccion de orina en pacientes portadores de sonda vesical.
4.- Escaras de dectbito:

En pacientes encamados es frecuente la aparicion de escaras cuyo principal
tratamiento es la prevencion mediante cambios posturales frecuentes y
manteniendo una buena higiene cutanea (sedestacion precoz, cambios posturales
frecuentes, uso de colchones antiescaras, proteccion de los lugares de roce, uso de
tejidos no sintéticos y suaves; nutricion, hidratacion e higiene de la piel).
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10. PUNTOS CLAVE.

1. El ictus es un importantisimo problema de salud en los paises
industrializados, alcanzando tasas de incidencia de 13 por 1000 habs/afio en el
grupo de edad de 65 a 94 anos.

2. Los profesionales de Atencion Primaria de Salud adquieren un papel
fundamental en su manejo, tanto en el control de los factores de riesgo
cardiovascular como en el tratamiento rehabilitador y la prevencion de
complicaciones.

3. La hipertension arterial, el tabaquismo, la fibrilacion auricular y la estenosis
carotidea son los principales factores de riesgo demostrados para la enfermedad
vascular cerebral.

4. El diagndstico de ictus es esencialmente clinico, complementandose con las
pruebas de neuroimagen. Todo paciente sospechoso de sufrir un accidente vascular
cerebral debe ser derivado urgentemente al hospital de referencia.

5. Sintomas de sospecha: Aparicion brusca de:
- debilidad en hemicuerpo
- dificultad para hablar o entender
- trastorno de la vision de uno 0 ambos 0jos
- cefalea no habitual.




6. En el seguimiento posterior del paciente con ictus, los profesionales de
enfermeria asumiran la responsabilidad principal de la prevencion de
complicaciones.

7. El ictus es una emergencia neuroldgica. El “nihilismo terapéutico” que
predominaba anteriormente debe ser sustituido por una actuacion precoz (“ventana
terapéutica”) y enérgica en las fases iniciales del ictus.

8. Prevencion primaria: El tratamiento antiagregante previene la aparicion de
ictus en pacientes con infarto de miocardio previo o riesgo vascular elevado, pero
no en la poblacion general.

9. Prevencion primaria: Los pacientes con fibrilacion auricular mayores de 75
afos deben ser tratados con anticoagulantes orales. También los menores de esa
edad que presenten riesgo cardiovascular elevado.

10. Tras el alta hospitalaria, el manejo del paciente con ictus es multidisciplinar:
médico de familia, enfermero, trabajador social, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, logopeda, nivel especializado, con un objetivo comun: alcanzar el
mayor grado de recuperacion funcional del paciente y minimizar las
complicaciones.

12 ANEXOS (Tablas y figuras)

Tabla 1 Clasificacion NINCDS 1990
A. Asintomatica
B. Disfuncion cerebral focal
1. Ataques isquémicos transitorios

a) Sistema carotideo

b) Sistema vertebrobasilar

e) Ambos

d) Localizacion incierta

e) Posible ataque isquémico transitorio
2. Ictus

a) Perfil temporal

1) Mejoria



2) Empeoramiento
3) Ictus estable
b) Tipos de ictus
1) Hemorragia cerebral
2) Hemorragia subaracnoidea
3) Hemorragia intracraneal asociada a malformacion arteriovenosa
4) Infarto cerebral
Mecanismos
e Trombdtico
e Embdlico
¢ Hemodinamico
Categorias clinicas
Aterotrombotico
Cardioembdlico
Lacunar
Otros : Sintomas y signos segun la localizacion
e Arteria carotida interna
* Arteria cerebral media
e Arteria cerebral anterior
e Sistema vertebrobasilar
e Arteria vertebral
e Arteria basilar
e Arteria cerebral posterior
C. Demencia vascular

D. Encefalopatia hipertensiva




Tabla 2. Escala Neuroldgica Canadiense.
A) ESTADO MENTAL:
— Nivel de conciencia:
Alerta w3
Obnubilado w 1,5
— Orientacion:
Orientado w1
Desorientado 0 no aplicable m— 0
— Lenguaje:
Normal w— 1
Déficit de expresion m— 0,5

Déficit de comprension m— 0

B1) ALTERACION DE FUNCIONES MOTORAS
(Sin defecto de comprension):
— Cara:
Ninguna e 0,5
Presente w0
— Extremidad superior proximal:
Ninguna s 1,5
Leve w1
Significativa m— 0,5
Total 0 méxima w0
— Extremidad superior distal:
Ninguna s 1,5

Leve w1



Significativa m— 0,5
Total 0 méxima w0
— Extremidad inferior:
Ninguna s 1,5
Leve w1
Significativa m— 0,5

Total 0 maxima w— 0

B2) RESPUESTA MOTORA (defecto de comprension):
— Cara:
Simétrica m 0,5
Asimétrica m— 0
— Brazos:
Igual »= 1,5
Desigual = 0
— Piernas:
Igual = 1,5
Desigual = 0
Puntuacién: — maxima: 10 (paciente normal)

— minima: 1,5 (paciente con maxima incapacidad neuroldgica)

Tabla 3. indice de Barthel
— Comer:
Totalmente independiente w10
Necesita ayuda » 5

Dependiente s 0




— Lavarse:
Independiente. Entra y sale solo del bafio s 5
Dependiente s 0
— Vestirse:
Independiente (ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, etc) s 10
Necesita ayuda s 5
Dependiente w 0
— Arreglarse:

Independiente para lavarse la cara, peinarse, afeitarse,
magquillarse, etc m— 5

Dependiente s 0
— Deposiciones:
Continentes— 10

Ocasionalmente, algin episodio de incontinencia o0 necesita
ayuda para administrarse supositorios 0 enemas m— 5

Incontinente w0
— Miccion:
Continente o0 es capaz de cuidarse la sonda w=—10

Ocasionalmente, algun episodio de incontinencia, o necesita
ayuda para cuidar la sonda = 5

Incontinente w— 0

— Usar el inodoro:
Independiente para ir al vater, quitarse y ponerse la ropa s 10
Necesita ayuda para ir al vater, pero se limpia solo w5
Dependiente s 0

— Trasladarse:

Independiente para ir del sillon a la cama = 15




Minima ayuda fisica o supervision s 10
Gran ayuda. Es capaz de mantenerse sentado sin ayuda s— 5
Dependiente s 0
— Deambular:
Independiente. Camina solo 50 m. m— 15
Necesita ayuda o supervision para caminar 50 m. =10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda m— 5
Dependiente s 0
— Escalones:Independiente para subir y bajar escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision m— 5
Dependiente » 0
Maxima puntuacion: 100 (independiente).
Resultado: <20: dependiente total.
20-35: dependiente grave.
40-55: dependiente moderado.

>60: dependiente leve.

Tabla 4. Escala de Rankin modificada

GRADO DESCRIPCION

0 Sin sintomas

1 Sintomas menores. Funcionamiento independiente

2 Alguna limitacion en el estilo de vida, pero independiente

3 Limitacion importante en el estilo de vida o necesidad de alguna ayuda.

Funcionalmente dependiente

4 Dependiente, pero no requiere atencion constante

5 Dependencia completa, necesita atencion dia y noche




Figura 1: Algoritmo Diagnostico de Infarto cerebral
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Figura 2: Algoritmo Diagnostico de Hemorragia intracraneal
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N\ Y S/ ,
/\GUIQ DE CONSULTA RAPIDA

ACCIDENTES
CEREBRO VASCULARES

CLASIFICACION

Las enfermedades cerebrovasculares son una coleccion heterogénea de distin-
tas afecciones, y por tanto no existen unos criterios diagnosticos comunes a todas
ellas.

A.- Infarto cerebral:

1. Infarto cerebral por enfermedad de pequefio vaso: Infartos de pequefio tama-
fio (<1,5 cm) localizados en territorio de las arterias perforantes que cursa con un
sindrome lacunar en pacientes con HTA y/u otros factores de riesgo vascular y en
ausencia de otras etiologias.

2. Infarto cerebral por arteriosclerosis: generalmente infartos medianos o gran-
des , de topografia cortical o subcortical en territorio carotideo o vertebrobasilar y
en pacientes con algun factor de riesgo vascular.

3. Infarto cardioembdlico: Infarto generalmente mediano o grande, habitualmen-
te cortical, carotideo o vertebrobasilar, con una cardiopatia emboligena demostra-
da.

4. Infarto de causa inhabitual.

5. Infarto de causa indeterminada.

B. Hemorragia cerebral

La hemorragia cerebral es la extravasacion de sangre dentro de la cavidad cra-
neana, por ello el diagndstico consistird en demostrar dicha presencia mediante
pruebas de neuroimagen y/ o puncion lumbar si es necesario.

VALORACION INICIAL.

Anamnesis y exploracion clinica. La aparicion de un déficit neurologico focal
agudo constituye el marcador de la enfermedad vascular cerebral. El diagndstico
del ictus es, pues, fundamentalmente clinico, complementandose con las pruebas
de neuroimagen.

* |CTUS ISQUEMICOS.

Las manifestaciones clinicas dependen del territorio vascular afectado:

Territorio anterior o carotideo:

< Parélisis hemicuerpo
< Alteracion de la sensibilidad en hemicuerpo




< Alteracion del lenguaje (disartria/disfasia)

< Hemianopsia homdnima

< Ceguera monocular transitoria 0 permanente
Territorio posterior o vertebrobasilar.

< Vértigo, nauseas, vomitos

< Alteracion visual bilateral

< Diplopia, oftalmoplejia

< Disartria

< Paralisis de hemicuerpo con alteracion contralate

ral de pares craneales

< Ataxia, dismetria.

Mencion especial merecen los accidentes isquémicos transitorios.

El infarto lacunar es el resultado de alteraciones en la pared de las pequefas
arterias perforantes cerebrales, y produce el sindrome lacunar:

<Hemiparesia pura

< Sdr. Sensitivo puro

< Sdr. Sensitivo-motor

< Hemiparesia-ataxia

< Sdr. Disartria-mano torpe.

* |CTUS HEMORRAGICOS: La hemorragia intracraneal (subaracnoidea o paren-
quimatosa) se manifiesta tipicamente como la aparicion brusca de cefalea intensa,
vomitos, convulsiones, alteracion del nivel de conciencia y déficit focal, con variabi-
lidad clinica en funcion de la extension y localizacion de la hemorragia.

Ademas de la exploracion neuroldgica, la valoracion inicial del paciente con ictus
incluird la toma de constantes (Fc, TA, T%), auscultacion cardiopulmonar, palpacion
abdominal y pulsos periféricos, asi como el control de complicaciones agudas (con-
vulsiones, dificultad respiratoria, hipertermia) previamente a su traslado al hospital.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. (en el hospital)

- Analisis bioquimico basico (Glucemia, funcion renal, hepatica, perfil lipidico) y
hemograma con coagulacion.

- Rx de torax y ECG.

- TAC craneal y / 0 resonancia magnética nuclear

- Estudio doppler de troncos supraaorticos y transcraneal.

- Ecocardiografia (si se sospecha causa cardioembdlica)

VALORACION FUNCIONAL Y SEGUIMIENTO.

Tras el alta hospitalaria, los profesionales de Atencion Primaria realizaran una
primera evaluacion funcional mediante las distintas escalas de valoracion (ver
tablas).




Se valorara al paciente en el momento del alta hospitalaria, y posteriormente a
los tres y seis meses. En el caso de pacientes afectos de graves secuelas que limi-
ten severamente su movilidad, seran incluidos en el Programa de Asistencia Integral
a Domicilio, con atencion especial a la prevencion de complicaciones.

En los casos menos severos, el seguimiento se hara de forma ambulatoria, con-
tinuando el programa de rehabilitacion iniciado en el hospital (fisioterapia, recupe-
racion motora y del lenguaje).

PREVENCION PRIMARIA

La prevencion primaria en el Ictus esta dirigida a modificar los factores de ries-
go y a introducir medidas terapéuticas en caso necesario.

Entre los factores de riego modificables destacan la HTA y la firbrilacion auricu-
lar.

TRATAMIENTO

1.- Fase aguda del Ictus:

En general salvo casos excepcionales todo ictus debe ser remitido a un servicio
de urgencia hospitalario para ingreso y evaluacion

Medidas generales en fase aguda del Ictus: Control cardio-respiratorio, TA, liqui-
dos y electrolitos, cuidados posturales, glucemia, hipertermia, esfinteres y preven-
cion de la enf. trombo-embodlica.

2.- Prevencion secundaria:
A.- Ictus isquémico aterotrombético de grandes vasos:
- Antiagregacion con:
aspirina (300-1200 mg/ dia) , ticlopidina (250 mg /12 horas), copidogrel ( 75
mg/ dia) o trifusal y asociacion aspirina-dipiridamol .
- Endarterectomia carotidea
- Angioplastia trasluminal percutanea.

B.- Infarto lacunar, enfermedad de pequefio vaso:

Las mismas recomendaciones que para el Ictus aterotrombdtico, haciendo
especial hincapié en el control de la HTA y demas factores de riesgo cardiovascu-
lar.

C.- letus isquémico de origen cardioembdlico: La causa mas frecuente de
ictus de origen cardiembdlico es la fibrilacion auricular, recomendandose la antico-
agulacion oral a todos los pacientes que hayan sufrido un Ictus secundario a fibri-
lacion auricular, salvo contraindicaciones.




D.- Infarto de etiologia indeterminada:
La antiagregacion plaquetaria seria la primera medida, pasando a la anticoagu-
lacion en caso de fallar ésta.

E.- Hemorragia intracerebral: El tratamiento de la hemorragia cerebral depen-
derd de la causa subyacente (aneurisma, malformacion arterio venosa, neoplasia).
Importancia del control de la tension arterial en la hemorragia de origen hipertensi-
Vo.

DERIVACION/INTERCONSULTA

Todo paciente afecto de un accidente cerebrovascular agudo debe ser remitido
con caracter urgente al hospital de referencia, salvo en casos determinados, para
su ingreso. Asi mismo, la mera sospecha de hallarnos ante un paciente con ictus,
aunque los sintomas sean transitorios, nos obliga a su derivacion hospitalaria.

Una vez el paciente ha recibido el alta hospitalaria, sera derivado a atencion
especializada en los siguientes casos:

- Recurrencia: Derivacion urgente al hospital, excepto en pacientes con grave
deterioro previo.

- Rigideces y anquilosis: interconsulta a rehabilitacion si mala evolucion pese a
fisioterapia.

- Deterioro cognitivo (sospecha de demencia vascular): consulta a neurologia.




