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1. RESUMEN-ABSTRACT

El accidente cerebrovascular es una enfermedad producida por la interrupcion del flujo en los
vasos sanguineos del cerebro con una elevada incidencia y mortalidad, siendo ademas una
patologia que puede dejar graves secuelas. Es fundamental un rapido reconocimiento de los
signos y sintomas, los cuales permitan un diagnéstico y tratamiento eficaz con el objetivo de
minimizar las posteriores consecuencias en la salud del paciente. Por ello, se cuenta con una
unidad especializada donde se tratan los pacientes que han sufrido un ictus. Dicha unidad cuenta
con profesionales cualificados y entrenados que seran claves en el proceso de estabilizacion y
recuperacion del paciente durante las primeras horas de su ingreso. A su vez, son importantes
las actuaciones desarrolladas desde atencidn primaria en materia de educacién para la salud y
prevencion. Los profesionales de enfermeria son claves en la deteccidn de personas con factores
de riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular y ayudar a dichos pacientes en la modificacién
de sus conductas de riesgo.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, Cuidados de Enfermeria, Enfermeria cardiovascular,
Fisiopatologia.

The stroke is an illness produced by the interruption of the blood flow in the veins of the brain
that has a high incidence and mortality rate, being additionally a pathology that can provoke
serious damages. It is fundamental to determine a fast examination of signs and symptoms
which allow to carry out a diagnosis and efficient treatment with the purpose of minimize the
subsequent consequences to the patient’s health. Therefore, a specialized unit to treat the
patients suffering stroke is available. Such unit counts on qualified and trained professionals
who will be decisive during the stabilization and recuperation processes once the patient have
been hospitalized. Similarly, it is particularly relevant to highlight the campaigns undertaken
from primary healthcare centers in terms of education for health and prevention. Nursing
professionals are essential as for the detection of people showing risk factors related to stroke
and help them in the modification of their risk conducts.

Key words: Stroke, Nursing Care, Cardiovascular Nursing, Physiopathology.
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2. INTRODUCCION

El Accidente cerebrovascular agudo (ACV), también comUnmente conocido como “Ictus” es una
enfermedad que afecta a los vasos sanguineos encargados de transportar la sangre a la region
cerebral. Este puede producirse por la rotura de una vena o arteria provocando una hemorragia
(ictus hemorragico), si bien el que presenta una mayor prevalencia se produce por la reduccion
del flujo sanguineo a una determinada zona del cerebro, provocando una falta de oxigeno que
lleva finalmente a una isquemia (ictus isquémico).

El ictus es una patologia con una elevada incidencia, que de manera global se sitda en los 200
casos por cada 100.000 habitantes, afectando especialmente a hombres de edad avanzada. Esta
considerado como un importante problema de salud publica, no sélo por la elevada tasa de
mortalidad, sino también por el importante grado de discapacidad que tienen los pacientes que
han sufrido un ictus. En el Dia Mundial del Ictus, que se celebra el 29 de Octubre, la Sociedad
Espafola de Neurologia (SEN) ponia de manifiesto la escalofriante cifra de 1 fallecido cada 6
minutos en Espaia como consecuencia de esta enfermedad. En Cantabria, segun el INE, en el
afio 2016 hubo 404 muertes a causa de enfermedades cerebrovasculares de los cuales 161
fueron hombres y 243 mujeres. Pese a estas alarmantes cifras, es importante sefalar también
que las tasas de mortalidad han ido descendiendo en los ultimos afios, gracias en parte a la
mejora de los cuidados hospitalarios y a la deteccidn precoz de la sintomatologia.

Se estima que el 21% de los espafioles mayores de 60 afios presenta un elevado riesgo de sufrir
un ictus en los préximos 10 anos, problema que se prevé se agrande en un futuro motivado por
el envejecimiento de la poblacién.

Por otro lado, a pesar de ser una patologia cuya incidencia aumenta con la edad, cada vez mas
se estan viendo casos en la poblacion menor de 45 afios. Este aumento en personas jovenes se
ha atribuido entre otros factores al estilo de vida poco saludable y al tabaco, dos factores que
predisponen a un aumento de las cifras de tension arterial, que esta considerado a su vez como
uno de los principales factores de riesgo.

El ictus produce inicialmente una lesidon cerebral potencialmente recuperable que tiene
tratamiento médico, si bien éste debe ser aplicado de forma urgente en un centro hospitalario
especializado. La rapidez en la identificacion de la sintomatologia y en el inicio del tratamiento
es clave para minimizar la gravedad y consecuencias de esta patologia. Para ello se ha
desarrollado una estrategia de asistencia especializada urgente que se denomina CODIGO ICTUS
(Cl), formado por un equipo multidisciplinar entre los que se encuentran médicos de atencion
primaria y urgencias, neurélogos y profesionales de la enfermeria.

El papel del profesional de enfermeria es crucial dentro de la atencidén al paciente que ha sufrido
un ictus. El personal de enfermeria deberd estar correctamente formado para saber detectar
rapidamente los sintomas de sospecha de la enfermedad, activando por tanto el protocolo del
codigo ictus. Asimismo, realizan una importante labor en la monitorizacién y cuidados del
paciente tras el ingreso en la unidad especializada, especialmente en la fase aguda del ictus
donde la intervencion es clave para minimizar las posibles complicaciones y secuelas.

Por otro lado, el profesional de enfermeria debera realizar una importante labor de educacién
para la salud en la poblaciéon, con el objetivo de reducir la incidencia de la enfermedad. Todo
esto combinado con una serie de controles periddicos de peso, tension arterial y glucemia, que
hacen mas efectiva la labor de prevencién. No obstante, para llevar a cabo campaiias a favor de
la prevencidn del ictus se antoja necesario la colaboracion de los medios de comunicacién de
masas en conjunto con profesionales de la sanidad publica, asi como de una dotacidn
presupuestaria adecuada.
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En definitiva, el papel de la enfermeria es fundamental dentro del abordaje del paciente con
enfermedad cerebrovascular, y es necesario disponer de un personal formado para abordar
satisfactoriamente todas y cada una de las necesidades de este tipo de pacientes.

2.1. OBJETIVOS DEL TRABAJO

Obijetivo general:

/7

+» Analizar el papel de los profesionales de enfermeria en la atencién de pacientes que han
sufrido un accidente cerebrovascular agudo.

Obijetivos especificos:

+» Desarrollar la etiopatogenia del accidente cerebrovascular, asi como los tratamientos y
posibles complicaciones que pueden presentarse en esta patologia.

% Explicar desde un punto de vista fisioldgico las principales consecuencias de la isquemia
cerebral.

+»+ Describir las funciones del profesional de enfermeria en toda la cadena asistencial del
ictus, centrandose especialmente en el protocolo establecido en la Unidad de Ictus del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

7

2.2. JUSTIFICACION DE LA ELECCION

La decisidon de elegir este tema para este Trabajo Fin de Grado radica en la elevada incidencia
gue presenta esta patologia, asi como los altos indices de mortalidad y secuelas graves, que
suponen un elevado coste sanitario. Ademads existe un importante desconocimiento por parte
de la poblacién general de la importancia de reducir los factores de riesgo, asi como de la
importancia de detectar la sintomatologia clinica lo mas rapido posible para disminuir al mdximo
las posibles complicaciones.

Asimismo, el periodo de précticas en la Unidad de Ictus que la autora ha llevado a cabo en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla igualmente potencié su interés por esta
enfermedad, la cual es considerada un problema de salud publica con el que seguro nos
encontraremos en nuestra practica clinica futura.

2.3. DESCRIPCION DE LOS CAPITULOS

A continuacion, se hara una breve descripcion de los dos capitulos que conforman este trabajo:

R/

¢ Capitulo 1: En este primer capitulo se describe la etiopatogenia del accidente
cerebrovascular, asi como la sintomatologia y el tratamiento en la fase aguda de la
enfermedad, incluyendo una descripcion de los distintos tipos de asistencia dentro del
protocolo denominado cédigo ictus.
«+ Capitulo 2: Esta segunda parte del trabajo se centra en el papel que desarrolla el
profesional de enfermeria en la atencién al paciente que ha sufrido un accidente
cerebrovascular, especificando sus funciones en los diferentes eslabones del cédigo
ictus. Se incide ademas en su labor como educador, fomentando la prevenciéon de
factores de riesgo asi como el autocuidado tras el alta hospitalaria con el objetivo de
disminuir las complicaciones asociadas. Por ultimo, se incluye de manera especifica las
funciones de enfermeria en la Unidad de Ictus del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.
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2.4. METODOLOGIA

Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una exhaustiva revision bibliografica en bases de
datos indexadas como Pubmed, Elsevier y Google Académico. De igual manera, se han
consultado varios libros de patologia y clinica médica, obtenidos en la divisién de medicina-
enfermeria de la Biblioteca de la Universidad de Cantabria. Se han empleado ademas guias
clinicas y protocolos obtenidos en la propia Unidad de Ictus del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, asi como guias publicadas por la Sociedad Espafola de Neurologia (SEN) y por el
Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la propia sociedad.

Por ultimo, se ha contado con la propia experiencia practica que la autora realizé en la Unidad
de Ictus.

Los filtros establecidos para la busqueda de material bibliografico han sido los siguientes:

e Last5years.

e Reviews.

e Human.

e Free full text.

e Spanish and English.

DECS MESH
Accidente cerebrovascular Stroke
Cuidados de enfermeria Nursing care
Enfermeria cardiovascular Cardiovascular Nursing
Fisiopatologia Physiophatology
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3. CAPITULO 1. GENERALIDADES DEL ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR

3.1. CONCEPTO Y CLASIFICACION

El accidente cerebrovascular (ACV) o ictus se define como un trastorno vascular que afecta a
una o varias partes del encéfalo, causado principalmente por una interrupcién brusca del flujo
sanguineo en una regién del cerebro, que provoca una disminucién o falta de aporte de oxigeno
y nutrientes al mismo. Esta afectacidn puede ser transitoria o permanente?.

Hay multiples clasificaciones en funcion de diferentes criterios tales como clinicos, diagnésticos
o topograficos. En este trabajo nos vamos a centrar en una clasificacién en funcién de su
mecanismo de produccién, que los divide fundamentalmente en dos tipos: la isquemia
cerebral y la hemorragia intracraneal (Figura 1)2.

CLASIEICACION

ISQUEMICO HEMORRAGICO

GLOBAL FOCAL INTRACRANEAL SUBARACNOIDEO
infartn AlT Parenquimatosa Ventricular
cerebral

-Aterotrombdtico
-Cardioembdlico
-Lacunar

-Causa
indeterminada
-Causarara

Figura 1: Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segin su naturaleza. Elaboraciéon propia a partir
de?.

El accidente cerebrovascular isquémico se define como cualquier tipo de alteracién secundaria
a la deteccion brusca del aporte circulatorio a una determinada zona del encéfalo, ya sea de tipo
cuantitativo o cualitativo. En consecuencia deja de llegar oxigeno y nutrientes a una
determinada zona, produciéndose la isquemia. Ademas, dicha isquemia puede ser global
(disminuye el aporte de oxigeno de manera total) o focal (se produce una disminucién de
oxigeno en una determinada zona)? Desde un punto de vista epidemiolégico, el accidente
cerebrovascular isquémico es la causa mas frecuentes de ictus, representando un 80% de los
casos?.
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En relacion al accidente cerebrovascular isquémico focal se puede a su vez distinguir dos tipos
de patologia en funcidn de la duracién del cuadro, diferencidandose en%:

1. Infarto cerebral: Esta ocasionado por la alteracién cualitativa o cuantitativa del aporte
sanguineo a una determinada zona, generandose un déficit neurolégico durante mds de
24 horas que provocar una necrosis tisular. Segun su etiologia se pueden diferenciar a su
vez distintos tipos de infarto cerebral:

a) Cardioembdlico: el coagulo se desprende de alguna arteria de cualquier parte
del cuerpo y avanza por el sistema circulatorio hasta llegar al cerebro
produciéndose asi el proceso.

b) Trombdtico: se produce por la formacidén de un coagulo en alguna arteria del
cerebro y éste aumenta de tamafio hasta que llega a bloquear el flujo sanguineo.
¢) Lacunar: producido por un pequefio infarto en vasos de pequefio calibre.

d) Accidente cerebrovascular producido por placas de ateroma que se acumulan
en la pared de las arterias y acaban ocluyendo el vaso.

e) Accidente cerebrovascular de causa desconocida o de origen indeterminado.

2. Accidente isquémico transitorio (AIT): Se trata de un episodio puntual, de breve
duracidn provocado por una isquemia cerebral focal, retiniana, o medular, y cuyos
sintomas clinicos habitualmente duran menos de una hora, y sin evidencia de infarto
agudo en las técnicas de neuroimagen. Por ello, se debe realizar pruebas
complementarias para confirmar el diagndstico. Debe existir una rapida y eficaz
actuacién por parte de todos los profesionales para reducir los posibles dafios
cerebrales ya que la gravedad y la urgencia del AIT radican en que constituye un factor
de riesgo de ictus isquémico muy importante®. De hecho, aproximadamente entre un 15
a 30% de los infartos cerebrales esta precedido de un AIT. Segun la zona vascular
afectada, los AIT se clasifican en carotideo y vertebrobasilar.

El accidente cerebrovascular hemorrdgico ocurre por la extravasacion de sangre a causa de la
rotura de un vaso sanguineo del cerebro. Constituyen aproximadamente el 20%3y entre los
factores de peor prondstico se incluye por ejemplo edad avanzada, bajo nivel de conciencia,
presencia de fiebre o hipertension arterial (HTA). En cualquier caso, se trata de una emergencia
médica que debe ser tratada con la mayor celeridad posible para intentar impedir el deterioro
clinico y evitar el aumento del hematoma. Para ello serd imprescindible realizar un TAC craneal®,
que permitird ademas valorar la localizacién de la hemorragia:

1. Hemorragia intracraneal (HIC): extravasacion de sangre en el parénquima encefalico, que
puede ser a su vez hemorragia intraparenquimatosa o ventricular, cuando se acumula la
sangre en el interior de los ventriculos cerebrales. La hemorragia intraparenquimatosa es
la mas frecuente y su indice de mortalidad es elevado. La mayoria de estas hemorragias
son causadas principalmente por HTA o por un traumatismo. Esto se ve agravado cuando
la persona es anciana o abusa del alcohol.

2. Hemorragia subaracnoidea (HSA): como su propio nombre indica es la extravasacion de

sangre al espacio subaracnoideo. Son resultado de un traumatismo o rotura de un
aneurisma intracraneal®.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la incidencia mundial del ictus es de
200/100.000 habitantes por afio, si bien es cierto que existen diferencias dependiendo del pafis.
Cuando se comparan grupos de poblacidn, se ve que la incidencia es mayor en personas de edad
avanzada (ocurriendo mas de la mitad de los casos en mayores de 65 afos) y ligeramente mas
elevada en hombres que en mujeres®.
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El Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(GEECV) llevd a cabo un estudio epidemiolégico (estudio Iberictus) sobre la incidencia de los
accidentes cerebrovasculares en nuestro pais en el afio 2006. Mds concretamente, se
recogieron, de manera simultdnea, los casos de ictus atendidos en los centros sanitarios de cinco
puntos geograficos de nuestro pais: Lugo, Segovia, Toledo, Almeria y Palma de Mallorca. Este
estudio detectd un total de 2971 casos, y establecié una incidencia de ictus de 187 nuevos casos
por cada 100.000 habitantes, siendo mayor en hombres que en mujeres (figura 2). La edad
media global a la que se sufrié el primer ictus fue de 74, 3 + 13,2 afios. Por ultimo, se especificaba
qgue la incidencia de los ataques isquémicos transitorios fue del 84%, mientras que los
hemorragicos supusieron el 16%’.

En cuanto a la mortalidad global producida por las enfermedades cardiovasculares, se estima
que un 32 % se debieron al itcus (5,5 millones de muertes), suponiendo la segunda causa de
muerte en el mundo occidental. En un metaanalisis de estudios de base poblacional mundial, la
mortalidad a lo largo del primer mes se ha estimado en un 22,9%, siendo menor para el ictus
isquémico (16%). En comparacion con otros paises europeos, Espafia se sitla entre aquellos con
menor mortalidad, tanto en varones como en mujeres®. Mds concretamente, segun las ultimas
cifras del Instituto Nacional de Estadistica (INE) correspondientes al afio 2016, han fallecido
27.122 personas a causa de enfermedades cardiovasculares, siendo asi la primera causa de
muerte, seguida de enfermedades isquémicas del corazén. En relacién a la diferencia entre
géneros, 15.566 del total de muertes eran mujeres y 11.556 eran hombres, lo que revela que las
enfermedades cerebrovasculares son la primera causa de muerte en el sexo femenino y la
tercera causa de muerte en el sexo masculino. En Cantabria, segln las mismas fuentes, en el afio
2016 hubo 404 muertes a causa de enfermedades cerebrovasculares de los cuales 161 fueron
hombres y 243 mujeres®. Pese a estas alarmantes cifras, es importante sefialar también que las
tasas de mortalidad han ido descendiendo en los ultimos afios, gracias en parte a la mejora de
los cuidados hospitalarios y a la deteccidn precoz.

Por ultimo cabe sefialar que el ictus no sélo supone una de las principales causas de muerte en
nuestro pais, sino que también estad considerado como la primera causa de discapacidad fisica
en las personas adultas y la segunda de demenciall. Asimismo, se estima que el 21% de los
espafoles mayores de 60 afios presentan un elevado riesgo de sufrir un ictus en los préximos 10
afios, y se prevé que este riesgo se agrande en un futuro motivado por el envejecimiento de la
poblacion'? Se trata por lo tanto de un grave problema de salud publica, que consume entre un
4-5% del gasto sanitario total®.

3.3. FACTORES DE RIESGO

La identificacién de los factores de riesgo es imprescindible para poder actuar y establecer
medidas preventivas en el caso de que aun no se haya producido la enfermedad. Existen tres
tipos de factores de riesgo que se dividen habitualmente en: factores modificables y bien
documentados (son aquellos que podemos modificar y en los que la enfermera puede actuar);
los potencialmente modificables (menos documentados) y los no modificables (son innatos y es
imposible modificarlos) 4.

Los resultados de un gran estudio epidemioldgico a nivel mundial (proyecto INTERSTROKE) han
demostrado que sélo diez factores de riesgo se asocian con el 90% del riesgo de ictus, tanto
isquémico como hemorragico. Se encontrd que la HTA, el tabaquismo, la diabetes mellitus, el
sedentarismo, el indice cintura-cadera patolégico, el consumo excesivo de alcohol, el estrés
psicosocial, la depresidn, las causas cardiacas, la relacién lipoproteina B/Aly una dieta de riesgo,
fueron factores de riesgo significativo para sufrir un ictus®.
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Figura 2. Incidencia de ictus. NUmero de casos por grupo de edad y sexo. Estudio Iberictus. Tomado de *°.

3.3.1. Factores de riesgo no modificables

Edad: por norma general el ictus es una enfermedad propia de edades avanzadas. El riesgo de
sufrir un ACV se duplica por cada década a partir de los 55 afios, produciéndose alrededor del
75% de los ictus en personas mayores de 65 afios.

Sexo: el riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular en los hombres es 1.25 veces mayor al de
las mujeres. Sin embargo las mujeres son mas proclives a morir debido a que cuando se presenta
la patologia se encuentran en una edad mas avanzada.

Raza: Se ha postulado que los afroamericanos tienen una mayor incidencia de padecer ACV y
mayores tasas de mortalidad que las personas de raza blanca. Una de las explicaciones que se
han sugerido para este fendmeno seria la mayor prevalencia de factores de riesgo como la
hipertension o la diabetes entre la poblacidon negra. El factor de la raza parece influir
igualmente en la respuesta al tratamiento. Asi, la respuesta a los antiagregantes podria ser
distinta entre diferentes razas o etnias.

Antecedentes familiares: Parece claro que la historia familiar de ictus se asocia a un mayor
riesgo de padecerlo. Una posible explicacion para este hecho se deberia en parte a una
predisposicién genética de padecer hipertensién o diabetes, ademas del estilo de vida familiar,
el cual se hereda de generacidon en generacion® .

3.3.2. Factores de riesgo modificables bien documentados

Hipertension (HTA): esta considerado el mayor factor de riesgo de sufrir un ictus, y la relacion
se ha establecido tanto en estudios epidemioldgicos como en ensayos clinicos. El riesgo de
padecer un ACV es de 4 a 6 veces mayor en personas con HTA. El riesgo de cardiopatia
isquémica e ictus aumenta de forma lineal a partir de 115/75 mm Hg. El tratamiento de HTA
estd asociado con la disminucion del riesgo de sufrir un ictus entre un 35-44%. Los objetivos
de dicho tratamiento deben ser en primer lugar mediante la modificacion de estilos de vida
poco saludables; en segundo lugar mediante el uso de farmacos antihipertensivos con el
objetivo de mantener la presién en niveles menores de 140/90 mm Hg.
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Diabetes: En general el riesgo de ictus aumenta de 2 a 6 veces en pacientes diabéticos, asi como
el riesgo de recurrencias. Este riesgo relativo aumenta también en funcién de otros factores
como la edad, alcanzdndose un pico entre los 50-60 afios. Asimismo, la diabetes predispone al
desarrollo de otras patologias como aterosclerosis, HTA, dislipemia y/o obesidad, factores que
contribuyen al desarrollo de patologia coronaria.

Dislipemia: El aumento de colesterol total se ha asociado con una mayor probabilidad de
padecer ictus isquémico, dado que se va acumulando en las arterias creando placas de ateroma
gue contribuyen a la formacién de coagulos. La prevencién primaria que se usa en estos
pacientes es mediante el uso de estatinas, que han demostrado reducir el riesgo entre un 27 y
un 32 %, sin aumentar la incidencia de hemorragia cerebral. Como prevencidn secundaria se
recomienda realizar un tratamiento con atrovastatina, con el objetivo de mantener los niveles
de LDL por debajo de 100 mg/dl en pacientes normales o de 70 mg/dl en pacientes con
aterosclerosis diagnosticada.

Tabaco: El consumo de tabaco se asocia con un incremento en el riesgo de sufrir todos los
subtipos de ictus de hasta 3 veces, especialmente en jévenes. Ademas tiene efectos sinérgicos
con otros factores de riesgo cardiovascular.

Enfermedad cardiovascular: Se incluyen en este grupo una serie de patologias como la
cardiopatia isquémica, la estenosis mitral, endocarditis infecciosa o el infarto de miocardio
reciente. Este Ultimo se ha asociado con un riesgo absoluto de ictus del 2% en los primeros 30
dias tras haberse producido el infarto.

Estenosis carotidea asintomatica: La prevalencia de esta patologia aumenta con la edad, siendo
del 0,5% en menores de 50 afios y de en torno al 10% en pacientes de 80 afios. El riesgo de sufrir
un ictus aumenta con el grado de estenosis, situdndose en torno al 3%.

Fibrilacién auricular (FA): la FA es la arritmia mas frecuente en personas mayores, con una
prevalencia del 6% en pacientes de 65 afios que va aumentando hasta situarse en torno al 12%
en los mayores de 85. La presencia de esta patologia se asocia a un incremento de 3 a 4 veces
del riesgo de de ictus isquémico. De hecho se considera que 1 de cada 6 ictus ocurren en
pacientes con FA, y se sabe ademas que el riesgo se ve aumentado si ademas coexiste junto con
otros factores como HTA, DM, insuficiencia cardiaca, etc> 6.

Anemia de las células falciformes: la complicacién de esta patologia es el ictus, se produce por
un estrechamiento de la cardtida interna y de la cerebral media y anterior debido a la
proliferacién de la intima a expensas de fibroblastos y células musculares lisas.

3.3.3. Factores de riesgo modificables menos documentados

A pesar de que los datos recogidos hasta el momento en la literatura no permiten establecer
una relacién clara, existen otra serie de factores que pueden ser causantes de ACV,
especialmente cuando actian de manera sinérgica con otros bien documentados. Entre ellos
podriamos citar por ejemplo:

Alcohol: Existe una cierta evidencia de que el consumo de alcohol en exceso es un factor de
riesgo para todos los tipos de ictus. No obstante, existe cierta controversia pues se ha publicado
que las personas con consumos moderados o bajos tienen un riesgo menor que los abstemios.
Por otro lado es sabido que el consumo moderado de vino tinto se asocia a un menor riesgo
vascular.

Dieta: Algunos habitos dietéticos se relacionan con un mayor riesgo de ictus, como el consumo
excesivo de sal, las grasas animales o los déficits de folato, vitamina B6 o vitamina B12. Entre las
recomendaciones en este aspecto estaria por ejemplo el consumo de pescado y otros alimentos
saludables como frutas y verduras.
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Ejercicio fisico: Existe una relacidn inversa entre actividad fisica y riesgo de ictus (isquémico y
hemorragico), tanto en varones como en mujeres. El ejercicio fisico aumenta la sensibilidad a la
insulina, reduce la agregacidn plaquetaria, contribuye a la pérdida de peso, a reducir la presion
arterial y a aumentar los niveles de colesterol HDL.

Terapia hormonal sustitutiva: Varios metaanalisis han confirmado que el uso de esta terapia
hormonal se ha asociado con hasta un 30% de incremento en el riesgo de ictus, especialmente
cuando se trata de terapia combinada (adicionando progesterona al estrégeno). No obstante Ia
mayor parte de los estudios son de tipo observacional, y en muchos otro no se ha encontrado
este resultado.

Otros factores: estrés, migrafia, estados de hipercoagulabilidad o infecciones virales y/o
bacterianas. En este sentido, el sistema inmunolégico responde a la infeccion aumentando la
inflamacidn y las propiedades de la sangre contra la infeccién. Lamentablemente, esta respuesta
inmunoldgica aumenta el nimero de factores de coagulacién en la sangre, lo que conduce a un
riesgo mayor de accidente cerebrovascular embdlico-isquémico.

3.4. FISIOPATOLOGIA DEL ICTUS ISQUEMICO

La isquemia cerebral es un fendmeno complejo y dinamico que ocurre de manera abrupta pero
cuyas consecuencias en muchos casos van a depender del tiempo que permanezca el cuadro,
asi como de las alteraciones fisioldgicas que se produzcan en los diferentes componentes
celulares del tejido implicado (neuronas, células de la glia y células vasculares). Teniendo en
cuenta que el tejido cerebral es dependiente del aporte adecuado de oxigeno y glucosa para su
funcionamiento normal, el cese del mismo ocasionard diversas alteraciones funcionales que
conduciran finalmente a la muerte celular. En unos pocos minutos de isquemia cerebral, el
nucleo del tejido expuesto a la mayor reduccidn de flujo sanguineo esta letalmente dafiado y en
consecuencia sometido a muerte celular necrdtica. Ademas de este mecanismo de muerte
celular, en la isquemia también se da la apoptosis, que es un proceso programado que implica
la activacion de una serie de proteinas implicadas en las vias de sefializacién de muerte celular
y por tanto es necesario una cierta actividad en la célula. De hecho normalmente el nicleo
necrético estd rodeado por una zona de tejido menos severamente afectado que permanecerd
funcionalmente en silencio pero metabdlicamente activa. Esta zona se conoce como la
penumbra isquémica y representa la regién en la cual existe la posibilidad de salvar via terapia
post-infarto!’ con el tratamiento adecuado.

Por otro lado, cuando el tejido isquémico necrético es tratado de manera incompleta, se puede
producir la muerte tardia por apoptosis. Este hecho explicaria porque muchas veces las terapias
de reperfusidon resultan ineficaces. En definitiva, es importante conocer los trastornos
fisiopatoldgicos responsables de este dafio para poder aplicar el tratamiento mas eficaz posible.

En general se asume que coexisten ambos tipos de muerte celular, si bien la necrosis predomina
cuando la isquemia es mas grave y/o duradera mientras que la muerte celular por apoptosis
predomina en aquellos casos de isquemia mas precoz, en los que las células todavia disponen
de energia.

Por otro lado, entre la aparicion de la isquemia y la muerte neuronal se desarrollan en la célula
una serie de fendmenos bioquimicos (fallo en la produccidn energética, acidosis, el aumento del
calcio citosodlico, el exceso de radicales libres y el acimulo extracelular de neurotransmisores)
que son finalmente los responsables de esta muerte celular (figura 3). Estos mecanismos
conducirian a un dafio secundario de la microcirculacién cerebral, por edemayy lesién endotelial,
formacién de agregados celulares intravasculares y alteraciones de la permeabilidad vy
reactividad vascular, ocasionando el fendmeno de muerte celular. El conocimiento de este tipo
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de reacciones resulta interesante para poder disefiar y/o aplicar determinados farmacos que
permitan una mejor recuperacion neuronal®.

Dario celular mediado por acidosis

Durante la isquemia se consumen rapidamente los depdsitos energéticos de las células,
aumentando el metabolismo anaerobio y generandose grandes cantidades de acido lactico. Por
otro lado se altera la respiracién mitocondrial, acumuldndose grandes cantidades de CO,. Estos
dos procesos en conjunto generan una situacion de acidosis metabdlica, que agravaria la lesidn
isquémica por diferentes vias: aumentando el edema intracelular, inhibiendo la fosforilacion
oxidativa, dafiando la célula endotelial y aumentando el calcio plasmatico.

Dafio celular mediado por calcio

La falta de ATP perturba el funcionamiento de la bomba Na*-K*, incrementandose de forma
progresiva la conductancia del potasio, que se sigue de una salida masiva de potasio. Como
consecuencia de esta fuga de K* se abren canales de calcio promoviendo una entrada masiva al
interior celular. Esto provoca la activacién de enzimas proteoliticas que provocan dafos en la
membrana celular y al mismo tiempo se produce la formacién de acido araquiddnico a partir de
la fosfolipasa A2, origindndose sustancias con accidn vasoconstrictora promoviendo una
disminucién del flujo sanguineo y aumento de los radicales libres.

Dafio celular mediado por radicales libres

El desacoplamiento de la cadena respiratoria mitocondrial promueve la formacion de radicales
libres, que son los responsables de diversos fenédmenos celulares tales como rupturas de ADN,
desnaturalizacion de proteinas, edema, lesién del endotelio, aumento de la permeabilidad
vascular o peroxidacién. Asimismo, la reperfusion posterior a la isquemia también aumentaria
la produccién de este tipo de moléculas, siendo en este caso las responsables del dafio neuronal
tardio. Esto es la base de la experimentacidon con farmacos antioxidantes en el tratamiento
neuroprotector de la isquemia cerebral.

Papel de los neurotransmisores en isquemia cerebral

El incremento del calcio intracelular da lugar a un incremento de la liberacién de
neurotransmisores, especialmente de glutamato, que provocan una sobrecarga de estimulos en
la célula promoviendo entre otras respuestas la entrada masiva de calcio y activando enzimas
como la PKC, la fosfolipasa A2 que promoverian finalmente la muerte neuronal.
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Figura 3. Mecanismos fisiopatoldgicos implicados en la isquemia cerebral. Tomado de &

3.5. SINTOMATOLOGIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

El ictus produce inicialmente una lesidon cerebral potencialmente recuperable que tiene
tratamiento médico, y por lo tanto para minimizar la gravedad y consecuencias de esta
enfermedad el paciente debe ser atendido lo mas rapidamente posible y de forma urgente en
un centro especializado. A pesar de ello, poco mds de la mitad de los enfermos llega antes de
tres horas al hospital, y casi una tercera parte lo hace mas alld de las seis horas desde el inicio
de los sintomas. Para tratar de corregir esta demora se ha desarrollado una estrategia de
asistencia especializada urgente que se denomina CODIGO ICTUS (Cl) cuyos objetivos son los
siguientes 12021: (Anexo 1)

e Disminuir todo lo posible el tiempo de inicio de acceso a un diagndstico y tratamiento
adecuado, mediante la notificacién del cuadro al servicio y el traslado urgente al centro

hospitalario de referencia.
e Aumentar en lo posible el nimero de pacientes a los que poder aplicar la terapia de

fibrindlisis.
e Reducir al maximo las secuelas y la dependencia de los pacientes para realizar las
actividades de la vida diaria y la necesidad de cuidados permanentes.

3.5.1. Sintomas de sospecha

Se trata de ensefiar y concienciar tanto al paciente como a sus familiares a reconocer los posibles
sintomas iniciales de esta enfermedad, que se inician de manera brusca pero muchas veces
pueden llegar a pasar desapercibidos. Los principales sintomas de sospecha son:

e Desviacién de la comisura bucal.
e Brusca pérdida de fuerza en brazo y/o pierna del mismo lado.
e Repentina alteraciéon del habla.
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e Trastorno de la sensibilidad en la mitad del cuerpo.

e Pérdida brusca de visidon en un lado del campo visual o en ambos.

e Asociacién de inestabilidad, visién doble y sensacién de vértigo o mareo.
e Dolor de cabeza inusual de inicio brusco.

Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral pueden ser indistinguibles de los del ictus
isquémico, aunque en la hemorragia cerebral la disminucién de la conciencia y la cefalea intensa
ocurren con mas frecuencia. En cambio, si podemos identificar si la afectacién ocurre en el lado
derecho o izquierdo del cerebro dependiendo del conjunto de signos y sintomas que presente
el paciente.

La afectacidon izquierda del cerebro La afectacion del lado derecho del cerebro
produce: provoca:
o Pardlisis del lado derecho del e Pardlisis del lado izquierdo del
cuerpo. cuerpo.
e Problemas del habla o del lenguaje. e Problemas de vision.
e Comportamiento enlentecido. e Comportamiento acelerado.
e Pérdida de memoria. e Pérdida de memoria.

Es muy importante hacer constar con la mayor exactitud posible el momento de inicio de la
sintomatologia. En el caso de que el paciente no sea capaz de proporcionar dicha informacion o
en el caso de que se haya despertado con los sintomas, la hora de inicio de los sintomas se
definird como la ultima vez que el paciente estuvo despierto y libre de sintomatologia.

3.5.2. Asistencia primaria

Tras la identificacidn de los posibles sintomas de sospecha, es necesario la intervencién de los
profesionales sanitarios de los servicios de urgencias para por un lado constatar la informacion
de sospecha diagndstica y por otro aplicar las medidas de estabilizacidon basicas mientras se
notifica y organiza el traslado del paciente al centro de referencia. Por este motivo para la
identificacion del ictus se han desarrollado una serie de escalas mas o menos sencillas que tratan
de facilitar una valoracién neurolégica para permitir el diagndstico o sospecha de ictus.

De todas, la mas utilizada es la Escala de Cincinnatti (Anexo 6.2). Se trata de una escala
prehospitalaria que puede ser realizada por personal no cualificado, y valora tres aspectos
basicos: asimetrias faciales; descenso anormal de un brazo cuando el paciente se encuentra con
los dos ojos cerrados y los brazos extendidos; alteraciones del lenguaje, mediante el uso de
palabras incorrectas o incluso imposibilidad de hablar. Si el paciente presenta alguno de estos
signos, la probabilidad de ictus es elevada.

Existen otros tipos de escalas para hacer el diagnéstico diferencial, pero estas ya deben ser
usadas por personal sanitario. Como ejemplos podriamos citar la Escala ROSIER (Recognition Of
Stroke In Emergency Room) (Anexo 6.4), que se utiliza en los servicios de urgencias ya que no
solo tiene en cuenta los sintomas y signos sino también datos de la exploracion fisica y la
anamnesis del paciente; la Escala Canadiense (Anexo 6.5), utilizada por el personal de
enfermeria, que puntua nivel de conciencia, orientacidn y lenguaje; y la Escala NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) (Anexo 6.6), constituida por 11 items entre los que se valora el
nivel de conciencia, los movimientos oculares y el campo visual, la funcion motora de
extremidades, la descoordinacién motora (ataxia), el lenguaje, la sensibilidad al dolor y la
dificultad para articular palabras (disartia).
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3.5.3. Diagnéstico diferencial y asistencia en el servicio de urgencias

En primer lugar es importante realizar un buen diagndstico diferencidndolo de otras patologias
que cursan con sintomas similares entre las que encontramos sincope, crisis epiléptica,
hipoglucemias, migrafias, intoxicaciones agudas, brote de esclerosis multiple, etc.

Una vez diagnosticado el ictus, en el servicio debe existir un protocolo especifico de actuacion
urgente que dependera en gran medida del tiempo de evolucién desde el inicio de la clinica asi
como del grado de incapacidad del paciente. Para valorar esto ultimo, podemos utilizar la Escala
de Rankin modificada (Anexo 6.3) que valora el resultado funcional tras producirse un ictus,
estableciendo cinco niveles de incapacidad desde el que no presenta ningun sintoma (nivel 0)
hasta la incapacidad severa (nivel 5).

En general si el tiempo desde que comenzaron los sintomas es menor de 6 horas, el paciente es
menor de 80 afios y anteriormente llevaba una vida completamente funcional, debera activarse
de inmediato el cddigo ictus y sera imprescindible el aviso inmediato al neurdlogo. Sera éste
guien como especialista decidird y coordinard las actuaciones y decisiones terapéuticas junto
con los servicios de urgencias, UCI, laboratorio y radiologia, posibilitando el abordaje mas
apropiado a cada subtipo de ictus (figura 4).

De manera complementaria se realizara toma de constantes vitales (temperatura, tensién
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacién de oxigeno), extraccién de muestra de
sangre (hemograma, bioquimica bdsica, coagulacién y pruebas cruzadas) electrocardiograma
(ECG). Estos datos nos permitirdn realizar una aproximacién diagndstica sobre la posible
etiologia del ictus (soplo carotideo, fibrilacidn auricular, cardiomegalia, etc) 22

Como pruebas radiodiagndsticas de neuroimagen se puede usar la tomografia axial
computarizada (TAC) o la resonancia magnética (RM) para descartar la hemorragia cerebral y
confirmar la naturaleza isquémica del proceso . En las primeras horas de un infarto cerebral,
el TAC puede ser normal o mostrar sdélo signos precoces. En general, el uso del TAC esta mas
generalizado por ser una prueba mas sensible y de menor coste. En concreto en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) la prueba por excelencia es el TAC.

3.5.4. Ingreso en la Unidad de Ictus (Ul)

En 1996, la OMS junto con el European Stroke Council, determinaban en la “Declaracion de
Helsinborg”, que el ingreso en las Unidades de Ictus (Ul), suponia el cuidado mas efectivo al que
un paciente que ha sufrido un ACV podia ser sometido. Estas unidades deben contar con
protocolos especializados con monitorizacién hemodindmica, neurolédgica y cardioldgica, y
tienen como objetivo dar una asistencia rapida y especifica. Ademas se debera iniciar la
rehabilitacion lo antes posible.

Segun el grupo de estudio GEECV, la Ul es aquella planta del hospital en la cual se lleva a cabo
el cuidado de pacientes con ictus y que esta dotada de personal sanitario formado ademas de
contar con un neurdlogo de guardia y con servicios diagndsticos disponibles las 24 horas del dia.
La estancia en estas unidades se ha relacionado con una reduccidn significativa tanto de la
mortalidad como de la morbilidad (18%), asi como de la estancia hospitalaria®.

No obstante, no todos los pacientes que presentan una clinica sospechosa de ictus son incluidos
en el Cl, la activacion del cédigo dependera de unos criterios de inclusidn y exclusion®, ademas
de la decisién del neurdlogo.
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DEFICIT NEUROLOGICO

Sospecha
clinica Traslado a
urgencias.

Historia clinica y exploracidn

Hora de

inicio + Constantes,
criterios de analitica,...
inclusion

| Pruebas de Neuroimagen

/ﬂ,x

Ataque isquémico
transitorio.

Ictus isquémico Ictus hemorragico

Figura 4. Proceso de diagndstico del ictus. Elaboracion propia.

3.5.4. Ingreso en la Unidad de Ictus (Ul)

En 1996, la OMS junto con el European Stroke Council, determinaban en la “Declaracion de
Helsinborg”, que el ingreso en las Unidades de Ictus (Ul), suponia el cuidado mds efectivo al que
un paciente que ha sufrido un ACV podia ser sometido. Estas unidades deben contar con
protocolos especializados con monitorizacién hemodindmica, neuroldgica y cardioldgica, y
tienen como objetivo dar una asistencia rapida y especifica. Ademas se debera iniciar la
rehabilitacion lo antes posible. Segun el grupo de estudio GEECV, la Ul es aquella planta del
hospital en la cual se lleva a cabo el cuidado de pacientes con ictus y que esta dotada de personal
sanitario formado ademas de contar con un neurdlogo de guardia y con servicios diagndsticos
disponibles las 24 horas del dia. La estancia en estas unidades se ha relacionado con una
reduccidn significativa tanto de la mortalidad como de la morbilidad (18%), asi como de la
estancia hospitalaria®*.

No obstante, no todos los pacientes que presentan una clinica sospechosa de ictus son incluidos
en el Cl, la activacion del cddigo dependera de unos criterios de inclusidn y exclusion?, ademas
de la decisién del neurdlogo.

Los criterios generales de inclusion son:
e Paciente previamente independiente para ABVD.
e Tiempo de evolucion <9 horas o tiempo de evolucion desconocido.

e Presencia de pérdida de fuerza brusca en un lado del cuerpo o de la cara, trastorno de
la sensibilidad en un lado del cuerpo o de la cara, dificultad para hablar o comprender,
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pérdida brusca de visidén en uno o ambos ojos, inestabilidad para caminar y cefalea muy
intensa y repentina.

Los criterios de exclusién son:
e Tiempo de evolucién >9 horas.
e Paciente dependiente.
e Enfermedad terminal.
e No cumple criterios diagndsticos de ictus.
e Demencia.

Como se desarrollara en el siguiente capitulo, el personal de enfermeria tiene un papel decisivo
en este punto, pues se encarga de monitorizar al enfermo, prestar los cuidados precisos y
detectar posibles complicaciones de forma precoz para poder corregirlas.

3.6. TRATAMIENTO EN FASE AGUDA

El tratamiento agudo del ictus se basa en dos apartados: medidas generales y tratamiento
recanalizador de la arteria obstruida. Debe iniciarse lo mds pronto posible, ya que de ello
dependerd la evolucidn y posteriores secuelas.

3.6.1. Medidas generales de tratamiento

Dentro de las medidas generales, se debe asegurar en primer lugar la permeabilidad de la via
aérea y la ventilacion del paciente mediante oxigenoterapia si la saturacion parcial de oxigeno
(Sa0,) estd por debajo del 95%. Asimismo el paciente deberd reposar en cama con cabecero
incorporado 302 para mejorar el retorno venoso y disminuir la hipertensién intracraneal en caso
de que exista.

Ademas dado que la hipertensidn arterial, la hiperglucemia, la hipertemia o la deshidratacién
son factores que influyen negativamente en el prondstico funcional del ictus, el paciente debe
estar monitorizado durante las primeras 48 horas. En la fase aguda de ictus, un hallazgo comun
es la hipertension arterial, que se produce como una reaccion del organismo al ataque, por ello
un descenso brusco podria ser muy perjudicial para el paciente. Es preferible mantener
moderadamente elevada la presion arterial para asegurar una buena perfusidon del area
isquémica o del drea encefdlica que rodea a los hematomas. En los casos de HTA grave, los
antihipertensivos deben administrarse con precaucién, ya que el descenso de la presion de
perfusidon puede deteriorar el estado neuroldgico, y ademas la respuesta a los farmacos puede
ser exagerada. Asimismo, descensos de mas del 20% en la PAS se asocian a un peor prondstico
en las primeras 24 horas del ictus?®. Los niveles de PA que precisan tratamiento no estan bien
establecidos. En el infarto cerebral, en los ultimos afios los datos del estudio TICA (Presion
Arterial en el Ictus Cerebral Agudo), sugieren que una PA > 180 mmHg supone también un
aumento del riesgo de que se produzca una mala evolucién?’. Por otro lado, en caso de que el
paciente vaya a recibir trombdlisis debe iniciarse el tratamiento con PAS > 185 mmHg o PAD >
105 mmHg, y se considerara contraindicado si persiste una HTA fuera de estos limites?®.

La hipotensién es poco frecuente tras un ictus. Su causa suele ser la hipovolemia vy, si se
presenta, deben descartarse complicaciones como infarto de miocardio, disecciéon de aorta,
embolia pulmonar o hemorragia digestiva. Ademas de tratar la causa, la hipotension debe
corregirse mediante reponedores de la volemia y, ocasionalmente, farmacos vasopresores.
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Se debera realizar también un control de glucemia y en caso de estar aumentada, tratar de
prevenir la hiperglucemia. En la fase aguda del ictus, es muy comun que el paciente presente un
estado de hiperglucemia. En este sentido, datos del estudio GLIA (Glucemia en el Ictus Agudo)
sugieren que glucemias superiores a 150 mg/dl en los primeros dias presentan un peor
prondstico?. Se ha demostrado que el estricto control de la glucemia con insulina en las 48 horas
tras producirse un ictus disminuye notablemente la morbimortalidad®. Por otro lado, la
hipoglucemia puede producir sintomas focales que se asemejen a un ictus, que deben corregirse
con la administracién de sueros glucosados.

En relacién a la temperatura corporal, se deberd mantener lo mas baja posible ya que la
hipertermia podria aumentar la presién intracraneal.

Por ultimo el paciente se deberd mantener una correcta hidratacion.

3.6.2. Terapia recanalizadora

El objetivo principal del tratamiento es la recanalizaciéon precoz de la arteria obstruida mediante
agentes farmacoldgicos. De esta manera se restituye la perfusion arterial y se preserva el tejido
neuronal. Esta terapia en el ACV se centra en el area de penumbra isquémica y esta dirigida a
revertir la causa inmediata del 80% de los ACV isquémicos: la oclusidn de una arteria cerebral
por un trombo. En ocasiones esta recanalizacion ocurre de manera espontanea pero la mayoria
de las veces no es asi, por lo que es necesario recurrir a este tipo de terapia en aquellos pacientes
gue cumplan los criterios de inclusion.

La técnica farmacolégica utilizada en el HUMV es la fibrindlisis endovenosa. Dicha técnica
consiste en la administracién de una dosis total de 0,9 mg/kg de Altplasa (rtPA). Se administra
un bolo inicial (el 10% de la dosis total) en 1-2 minutos. Y posteriormente, el resto de la dosis en
una perfusién continda durante 60 minutos.

Una de las limitaciones de este tratamiento es que la ventana terapéutica es muy pequefia y
solo incluye aquellos pacientes con un cuadro de menos de 4,5 horas de evolucion. Existen unos
criterios de inclusién y de exclusidn en el tratamiento de la fibrindlisis (Tabla 1) 3.

CRITERIOS DE EXCLUSION CRITERIOS DE INCLUSION

Ictus previo y DM. e Edad 2 18 afios y < 80 afnos.
Cifras de TAS >185 y/o TAD >105 mm Hg. e Ictus isquémico < 4,5horas.
Necesidad de terapia antihipertensiva. e Presencia de alguno de los
Diatesis hemorragicas. sintomas de sospecha de ictus.

Pancreatitis aguda.
Convulsiones.
Ictus isquémico en los ultimos 3 meses.

Tabla 1. Criterios de inclusidon y exclusidon del paciente para el tratamiento fibrinolitico. Fuente:
Elaboracidn propia.

Como cualquier otro tratamiento, siempre encontramos complicaciones derivadas de dicho
tratamiento. Reacciones alérgicas y hemorragias sistémicas son algunas de las posibles
complicaciones, las cuales deben ser conocidas por el personal sanitario y saber identificarlas.
Ademas la trombolisis se asocia a un 6% de riesgo de hemorragia intracerebral, y este riesgo
aumenta si los pacientes no cumplen estrictamente los criterios de inclusion.
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Al mismo tiempo existen terapias de rescate endovascular como son la fibrindlisis intraarterial
y/o trombectomia mecanica, las cuales permiten ampliar la ventana terapéutica, ademas de
poder tratar pacientes en los que la fibrindlisis endovenosa no esta indicada®.

3.6.3. Tratamiento en el ictus hemorragico

En el caso de un aumento de la HIC, en pacientes sin alteraciones de la coagulacién se les
administra tratamiento hemostatico Factor VII que reducira el volumen del hematoma vy asi
mejorar el prondstico.

Otra estrategia de tratamiento es el quirdrgico como la colocacién de un drenaje ventricular en
los casos de HIC con hidrocefalia secundaria. En la HSA se puede utilizar un coil para embolizar
el aneurisma.

En general, las técnicas quirdrgicas aun estan poco desarrolladas y estudiadas. Se esta
avanzando con nuevas técnicas que en un futuro daran resultados muy beneficiosos.

3.7. COMPLICACIONES Y SECUELAS DEL ACV

Las complicaciones mas frecuentes del ictus abarcan diversos aspectos desde déficits
funcionales, trastornos neuropsicoldgicos, deterioro cognitivo, depresién y crisis epilépticas.
Para esta memoria se ha decidido clasificar las complicaciones en dos grandes grupos:
neuroldgicas y generales. Por supuesto el grado de afectacién va a depender de multiples
factores tanto de habitos de vida del paciente, antecedentes familiares, tipo de ictus y tiempo
desde que se inician los sintomas.

3.7.1. Complicaciones neuroldégicas

e Edema cerebral: Es una de las complicaciones mas frecuentes. Cuando aparece asociado
a hipertension intracraneal puede conducir a la compresion del tronco encefdlico y suele
producir la muerte dentro de la primera semana. El tratamiento consiste inicialmente
en restriccion de liquidos, y el tratamiento de aquellas situaciones que pudieran
empeorar el cuadro como la hipoxia o la hipertermia. Se debera ademas elevar la cama
tal y como ya se ha sefialado en el punto anterior.

e Hidrocefalia: Se suele reducir la presién mediante la insercidon de un drenaje ventricular.
En casos mds graves de grandes infartos, se podria someter al paciente a una
craniectomia descompresiva. Aunque puede aumentar la supervivencia, es habitual que
se presenten déficits neuroldgicos residuales son por lo general graves.

e HTA intracraneal: La hiperventilacion es una medida que hace descender muy
rapidamente la presion intracraneal. Aunque su utilidad es discutible, se sigue aplicando
en casos de sujetos jévenes en los que el edema cerebral no cede.

e Transformacion hemorragica del infarto: ocurre en un 6% de los casos. Se produce por
la presencia de un coagulo en una arteria que permite una reperfusion de la zona
isquémica y salida de la sangre a través de las paredes de la arteria3* .

e Convulsiones y crisis epilépticas.
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3.7.2. Complicaciones generales

Algunas de estas complicaciones derivan de |a alteraciéon motora y visual:

Disfagia: entre el 30% y el 60% de los pacientes con ictus agudo presentan disfagia.
Algunos pacientes se recuperan pasados unos dias pero hay muchos que no lo consiguen
pudiendo ser esto motivo de posibles complicaciones como por ejemplo neumonia por
aspiracion, malnutricién o deshidratacién por una reduccion en la ingesta de alimentos
y fluidos®®. Algunos de los signos y sintomas de la presencia de disfagia son dificultad
para controlar las secreciones orales o la salivacidn, ausencia o debilidad de la deglucién
o tos voluntaria, movimientos disminuidos de la boca y de la lengua, etc.

Ulcera de decubito: algunos pacientes tras sufrir un ACV quedan totalmente inmdviles
para el resto de su vida por lo que se hace imprescindible la realizacién de cambios
posturales adecuados para evitar presidn en las zonas de los maléolos tibiales, escapulas
y coxis se produzcan ulceras por presion.

Hombro doloroso: es una patologia comun en pacientes hemipléjicos que han sufrido
ictus. El tratamiento debe ir encaminado a la mejora de la movilidad del miembro pléjico
mediante rehabilitacion.

Alteracion visual: se puede producir una pérdida brusca de visién en una region del
campo visual o una vision doble, dependera de la zona del cerebro afectada.
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4. CAPITULO 2. PAPEL DE LA ENFERMERIA EN LA
ATENCION AL PACIENTE CON ECV

4.1. EDUCACION PARA LA SALUD: PREVENCION

Como ya se ha comentado en el capitulo anterior, el Ictus es un problema de salud a nivel
mundial con una incidencia cada vez es mas elevada. Nos encontramos ante una poblacién cada
vez mas envejecida y con habitos poco saludables. Tal y como se recoge en la figura 5, hay
determinados factores que aumentan significativamente el riesgo de recurrencia de la
enfermedad ictal. Por ello es fundamental formular estrategias de prevencién y programas de
salud para evitar o disminuir la incidencia, la recurrencia y la mortalidad de ictus primarios,
recurrentes o eventos cardiovasculares.

Riesgo relativo Prevalencia
Hipertension 3,0-5,0 25-56
Cardiopatia 2,0-4,0 10-20
Fibrilacién auricular 5,0-18,0 1-2
Diabetes mellitus 1,5-3,0 4-8
Tabaquismo 1,56-3,0 20-40
Abuso alcohol 1,0-4,0 5-30

Figura 5. Riesgo relativo de recurrencia de ictus y prevalencia. Tomado de 3’-

La Educacion para la Salud (EpS) se basa en la generacién o modificacion de conductas con el
objetivo de favorecer el control de la salud de la poblacidn3®. En esta tarea es clave el papel del
profesional de enfermeria como educador, puesto que serd el encargado de transmitir los
conocimientos y poder intervenir en aquellos pacientes con habitos poco saludables. Esto
supondra a la larga no sélo un beneficio para los pacientes sino también para la sociedad, ya que
la disminucion de la incidencia de ACV genera un ahorro econémico importante.

Dentro de la prevencion se podrian considerar tres niveles de actuacion: la prevencién primaria,
cuyo obijetivo seria disminuir la incidencia de la enfermedad; la prevencion secundaria, que
incluiria todas las actuaciones encaminadas a detener la evolucién de la enfermedad; y la
prevencidn terciaria, en la que se llevaria a cabo la rehabilitacion de la enfermedad ya
establecida, con el objetivo de mejorar las posible complicaciones y/o secuelas mejorando la
calidad de vida de los pacientes.

Segun un estudio consultado del sistema nacional de salud®®, dentro de las actuaciones de
prevencidn primaria podrian incluirse las siguientes:

¢ Modificacion del estilo de vida: Se recomienda una dieta mediterranea, control de peso
y ejercicio fisico durante al menos 30 minutos, un minimo de 3 dias a la semana. Todo
ello influird de manera beneficiosa sobre la presion arterial y la frecuencia cardiaca,
ademads de mejorar otros parametros como los niveles de colesterol.

e Control de la Hipertensidn arterial: Tal y como se ha expuesto en esta memoria, es el
factor de riesgo mas importante. Si bien se recomienda no reducir la presién arterial de
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manera brusca en las primeras 48 horas debido al riesgo de complicaciones, si que se
debe plantear un tratamiento farmacolégico para obtener valores de presién lo mas
cercanos a la normalidad posible. Se ha demostrado que una reducciéon media de la
presion arterial de 5.8 mmHg resulta en una reduccién del 42% en la incidencia del
ictus®.

Desde el punto de vista del personal de enfermeria, se recomienda realizar un screening
rutinario anual, y manejo de la HTA en caso de ser necesario, en los pacientes con
factores de riesgo asociados.

e Control de la Diabetes Mellitus: un buen control de los niveles de glucemia parece
reducir las complicaciones como la retinopatia, nefropatia y neuropatia, pero no hay
evidencia de que reduzca las complicaciones macroangiopaticas como pueden ser la
enfermedad arterial periférica, cardiopatia isquémica o la enfermedad cerebrovascular.
No se ha establecido con exactitud cudles deben ser las cifras de glucemia mas
adecuadas, si bien en muchas guias se establece como objetivo mantener glucemias
<150 mg/dI*°. En la prevencidn de este tipo de patologias en el paciente diabético es
importante mantener un especial control no sélo sobre las cifras de glucemia y de
hemoglobina glicosilada (HbAlc), sino también sobre la tensién arterial que deberd
mantenerse en valores inferiores a los 130/80 mm Hg.

e Control de la hipercolesterolemia: aunque la hipercolesterolemia es un factor de riesgo
de cardiopatias, no hay indicaciones de que exista relacion entre el nivel de colesterol y
riesgo de ictus. Se aconseja seguir el protocolo general establecido para el riesgo
cardiovascular donde se estimar el valor de colesterol LDL que se debe tratar en funcién
de variables como: edad, tabaquismo, HTA, colesterol HDL < 40 mg/dl, antecedentes
familiares. La prevencidn primaria que se usa en estos pacientes es mediante el uso de
estatinas, que han demostrado reducir el riesgo entre un 27 y un 32 %, sin aumentar la
incidencia de hemorragia cerebral. Como prevencion secundaria se recomienda realizar
un tratamiento con atrovastatina, con el objetivo de mantener los niveles de LDL por
debajo de 100 mg/dl en pacientes normales o de 70 mg/dl en pacientes con
aterosclerosis diagnosticada.

e Tabaquismo: Es importante incidir en el abandono del habito tabaquico, pues esta
evidenciado la relacidn de sufrir un ictus con el consumo de tabaco. Se ha postulado que
la supresién del tabaco elimina el riesgo de sufrir ictus, igualando al de los no fumadores
alos 5 afios de haberlo dejado *°.

e Alcohol y drogas: Se debe incidir en evitar el consumo de drogas y alcohol. Aunque haya
estudios que asocian un consumo moderado de alcohol como factor protector para no
sufrir ictus, no se debe aconsejar el consumo como medida de prevencién primaria.

e Anticonceptivos hormonales orales (ACHO) y terapia hormonal sustitutiva (THS): El
consumo de estas terapias hormonales se ha asociado con un mayor riesgo de sufrir un
ictus debido a los efectos endocrinos de las hormonas que contienen, principalmente
en pacientes con otros factores de riesgo asociados. Por ello la importancia de incidir en
el control de la HTA, diabetes, dislipemias, etc. ya que la combinacion de todo aumenta
en gran medida la posibilidad de padecer un ACV.

e Estenosis carotidea: Se ha demostrado la eficacia de la endarterectomia carotidea para
la prevencidn de recurrencias en pacientes que hayan experimentado un ictus y siempre
y cuando la estenosis sea sintomatica. En aquellos casos asintomaticos, se recomienda
un control de factores de riesgo como HTA y colesterol, ademas de la administracion de
antiagregantes plaquetarios.
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En el caso de las estrategias de prevencidn secundaria, se considera que las actuaciones mas
relevantes a tener en cuenta son:

e Control de la HTA. Si las cifras estan por encima de 140/90 mmHg se deberad realizar un
seguimiento mas exhaustivo para lograr al menos un valor deseable seria de 130/80 mm
Hg, aunque si se logran valores inferiores el riesgo disminuiria ain mas.

e Hipercolesterolemia. Siguiendo recomendaciones recientes, el objetivo en pacientes
con enfermedad coronaria o equivalente serd mantener cifras de cLDL < 100 mg/dl. El
tratamiento de eleccién serdn las estatinas®’. Como prevencién secundaria se
recomienda realizar un tratamiento con atrovastatina, con el objetivo de mantener los
niveles de LDL por debajo de 100 mg/dl en pacientes normales o de 70 mg/dl en
pacientes con aterosclerosis diagnosticada.

e Terapia Hormonal. Evitar el uso de anticonceptivos orales mujeres que han sufrido un
ACV.

e Estenosis carotidea. Se recomienda la endarterectomia carotidea en caso de pacientes
con déficit neuroldgico no severo, reciente y con estenosis carotidea del 70% o superior.

e Antiagregacion. Se ha demostrado que la administracién de acido acetilsalicilico tras los
primeros dos dias de haber sufrido un ictus, reduce la mortalidad y la recurrencia entre
un 23-25%. La dosis de eleccidn se situa entre 100-300 mg/dia. No se han encontrado
diferencias en efectividad entre las dosis, pero si parece que el riesgo de complicaciones
hemorragicas aumenta de manera directamente proporcional a la dosis*.

e Anticoagulantes orales. Es el tratamiento de eleccion para la prevencion de
recurrencias en el ictus de causa cardioembodlica. El European Atrial Fibrillation Trial y el
Stroke Prevention in Atrial Fibrillation han demostrado el papel protector de estos
tratamientos frente a recurrencias en pacientes con fibrilacién auricular. Asi por ejemplo
la warfarina mantiene valores de INR entre 2-3, reduciendo el riesgo entre un 8 a 48%
en comparacion con el acido acetilsalicilico. Con respecto a la anticoagulacién precoz,
no hay pruebas significativas que avalen su uso, si bien se suele administrar de manera
habitual en pacientes con sospecha de ictus isquémico. Por ultimo, se recomienda la
profilaxis de la trombosis venosa mediante la administracién de heparina.

4.2. CADENA ASISTENCIAL EN EL ICTUS: PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Tal y como se ha expuesto en el capitulo 1, cuando se activa un posible Cl se debe llamar
inmediatamente a urgencias del hospital de referencia donde le estara esperando el neurélogo
de guardia para asegurarse una recepcion directa del paciente vy, asi, realizar las pruebas
diagndsticas concluyentes. Asimismo, y mientras ocurre el traslado, el personal de los servicios
de emergencia extrahospitalarios debera llevar a cabo una serie de actuaciones, tanto médicas
como enfermeras, para la estabilizacién del paciente.

En la figura 6 se muestra de manera esquematica los principales aspectos a desarrollar en cada
nivel asistencial que se detallara a continuacion.
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4.2.1.

Atencion extrahospitalaria

Centrandonos en el papel del profesional de enfermeria el objetivo global serd detectar los
signos y sintomas de las posibles complicaciones y poner en marcha los protocolos establecidos.
Mas concretamente, se llevardn a cabo los siguientes procedimientos:

v

v

v

4.2.2.

Valoraciodn inicial del paciente: recoger los datos personales, antecedentes vasculares
previos y/o factores de riesgo asociados, medicacion, posibles alergias, etc.

Conocer la hora de inicio de la sintomatologia, para valorar si el paciente puede
recibir el tratamiento trombolitico de urgencia en el caso del ictus isquémico.
Exploracion general y neuroldgica: se deberd realizar la escala prehospitalaria de
Cincinnati y ponerse en contacto con el neurdlogo del hospital de referencia.

Atencion en urgencias

En el HUMV cuentan con un protocolo de atencidn al ictus en el servicio de urgencias, donde se
confirmara, o no, la activacion del Cl. El paciente debera permanecer en urgencias el minimo
tiempo posible después de confirmarse la sospecha de ictus. El médico se encargara de realizar
una exploracién exhaustiva y rapida. Sera el neurdlogo quien solicite un TAC craneal urgente
para la confirmacién del ictus y descartar otras posibles patologias. Ademas se deberdn tener
en cuenta los criterios de inclusion, previamente mencionados, y asi poder confirmar el Cl. Toda
esta actuacion se deberd realizar en un periodo breve de tiempo, puesto que es fundamental

que el

tratamiento sea rdpido. A continuacién y una vez activado el Cl, el paciente sera ingresado

en la UARH para recibir el tratamiento adecuado®.

Por parte del personal de enfermeria, las tareas a realizar serian las siguientes:

v
v

v
v

4.2.3.

Elevar la camilla a 309, para facilitar el retorno venoso.

Valorar la permeabilidad de la via aérea: Se deberdn extraer cuerpos extranos,
aspiracién de secreciones.

Monitorizacion de constantes: Se valorard la temperatura corporal, la frecuencia
cardiaca (FC), la tensidon arterial, la frecuencia respiratoria (FR) y la saturacién de
oxigeno.

Canalizacion de una via venosa periférica: Se realizara preferentemente en el brazo no
afectado, con suero salino fisioldgico a razén de 1500 ml cada 24 horas, con una ampolla
de 10 mEq de Cloruro Potdsico en cada suero.

Extraccion de sangre para realizar pruebas de laboratorio: Se extraera sangre para
hemograma, bioquimica, estudio de coagulacidon urgente, marcadores de isquemia
cardiaca, pruebas de funcion renal.

Determinacion de la glucemia capilar.

Realizacidn de un electrocardiograma con las 12 derivaciones.

Unidad especializada de Ictus: atenciéon en la UARH

La primera tarea a realizar por el profesional de enfermeria ante la activacidn del Cl se centra en
dos objetivos principales:

1. Preparacion del material: Ante la activacion del Cl por el personal de urgencias, se
deberad avisar al personal del posible ingreso, comprobar que el carro de Ul tiene todo lo
necesario, sacar la medicacion de fibrindlisis del frigorifico y en general preparar la unidad
para la acogida del paciente.

2. Acogida del paciente: Aqui se incluirian medidas como comprobar la identificacién,
revisar la historia aportada desde urgencias, acomodar al paciente y al familiar, revisar la
canalizacion de la via venosa, etc.
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Posteriormente, una vez sea ingresado el paciente, se deberdn llevar a cabo las diferentes
intervenciones de enfermeria relacionadas con los objetivos marcados por el equipo médico.

v" Monitorizacién cardiaca continua, con el objetivo de valorar la frecuencia cardiaca y el
posible desencadenamiento de arritmias.

v" Comprobar signos y/o sintomas del aumento de la presién intracraneal: examinar
cambios en las constantes vitales, presencia de cefaleas, vomitos, cambios en las
reacciones oculares, etc.

v" Valoracién neurolégica. El personal de enfermeria realizara la escala Canadiense cada

4 horas durante las primeras 24 horas para evitar posibles complicaciones.
Posteriormente pasard a ser cada 8 horas durante los siguientes 3 dias. Dentro de esta
escala se valorara el nivel de conciencia, el lenguaje, las funciones motoras y la
orientacién.
Ademads, dos horas después del inicio del tratamiento fibrinolitico y posteriormente
cada 24 horas, se deberd de realizar un control neuroldgico con Escala NIHSS. En este
caso la valoracion serd realizada por el equipo de neurdlogos. Se considerard un
empeoramiento cuando haya al menos una disminucién de 4 puntos respecto a la
valoracion anterior.

v"  Oxigenoterapia. Se deberad vigilar la saturacion de oxigeno, que siempre deberd ser del
96% o superior. En caso contrario, se le deberan colocar las gafas nasales al paciente a
razén de 2 |/min.

v" Control de la temperatura corporal. Dado que el aumento de temperatura podria
suponer un riesgo en la evolucion del ictus, se deberan realizar tomas cada 6 horas en
las primeras 24 horas y si ésta supera los 37,52 C se debera avisar al neurélogo.

v" Control de la tension arterial. Durante la primera hora desde que se inicia el
tratamiento, la toma de tensién se realizara cada 15 minutos. Posteriormente, en las
siguientes 6 horas se realizaran tomas cada 30 minutos, Una vez pasada la primera hora
y en las siguientes 6 horas, la tensién y la frecuencia se tomardn cada 30 minutos.
Posteriormente se ampliard la frecuencia hasta una hora, manteniéndose asi al menos
durante 24 horas tras el inicio del tratamiento.

v" Glucemia capilar. Cada 6 horas las primeras 24 horas de ingreso, o hasta la
normalizacidn. El objetivo serd mantener cifras de glucemia inferiores a 150 mg/dl.

v" Valorar los signos/sintomas de atelectasia: dolor pleuritico, taquicardia, aumento de la
frecuencia respiratoria, disnea, cianosis.

v" Administracion de farmacos. Segln prescripcion facultativa para el control de
diferentes factores como la HTA, la hipertermia, la hiperglucemia o las crisis epilépticas.

v Extraccién de sangre. Se debera realizar una extraccion a las 24 horas de haberse
iniciado el tratamiento fibrinolitico para valorar hemograma y pruebas de coagulacién.
Asimismo en caso de hemorragia deberd realizarse una extraccién, y preparar una
posible transfusién.

v" Valorar la deglucién. La disfagia se produce con una elevada frecuencia en los pacientes
con ictus y debe ser vigilada debido a las potenciales consecuencias que podria tener
para el paciente en términos de desnutricion, deshidratacion y broncoespasmo. Se debe
comprobar entre otra sintomatologia la dificultad para deglutir, la tos frecuente tras la
ingesta, aumento de secreciones, incapacidad de vaciar la cavidad oral o disminucién de
la saturacién de oxigeno. En general durante las primeras 24 horas se mantendra dieta
absoluta y después se debera empezar con los test de tolerancia oral.

24



UC Trabajo Fin de Grado: Papel de Enfermeria en la atencion al paciente con ACV

UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

v" Sondaje urinario. Se aplicara en casos de insuficiencia renal y/o aumento del volumen
sanguineo por insuficiencia cardiaca.

v' Controlar la diuresis. Se recomienda un control de diuresis durante las primeras 24
horas.

v' Cuidados posturales. Se recomienda la movilizacién precoz en los pacientes menos
graves. En aquellos casos de mayor deterioro neuroldgico, se procedera a la
movilizacién pasiva de los miembros paréticos y se deberan realizar cambios posturales
para evitar las ulceras por presion.

4.2.4. Unidad especializada de Ictus en el HUMV

Desde el 2005 el HUMV cuenta con una Ul localizada en la Unidad de Alta Resolucién
Hospitalaria (UARH) ubicada en la 42 planta del edificio 2 de Noviembre. Esta planta cuenta con
una habitacién destinada exclusivamente para atender Cl, la cual se encuentra totalmente
equipada con todo lo necesario para la atencién sanitaria del ictus.

La Ul cuenta con la presencia fisica de un neurélogo en el turno de mafnana, neurdlogo de
guardia 24 horas y atencidn continuada del médico internista de la UARH. En lo que respecta a
personal de enfermeria, siempre hay una enfermera mas de lo habitual en la plantilla que debera
permanecer junto al paciente durante las 6 primeras horas. Los profesionales de esta unidad
estdn altamente cualificados y formados para actuar cuando se dé un caso, para lo cual se
requieren 3 meses de experiencia laboral en dicha planta.

Existe un protocolo de organizacién del personal de enfermeria que se describe a continuacion:
Enfermera 1:

Previamente a la fibrindlisis, debera confirmar el nombre del paciente, su peso y dosis de
medicacidn, ademas de preparar dicha medicacion.

Durante la fibrindlisis, sera la encargada de administrar la medicacién y seguir el protocolo de
cuidados.

Deberd permanecer con el paciente durante las 6 horas posteriores a la fibrindlisis.
Enfermera 2:

Serd la encargada de coordinar al equipo, preparar el medidor de glucemia capilar,
oxigenoterapia, preparar el material de canalizacidn de via. Ella serd la encargada de instalar al
paciente, retirandole la ropa, monitorizandole, canalizandole una segunda via en el caso de no
tenerla, administrar oxigeno y confirmar que tenga realizado ECG, pruebas cruzadas, bioquimica
urgente, coagulacién y hemograma. En el caso de que falte alguna de estas pruebas, debera
llevarla a cabo.

Durante la primera hora desde que se inicia el tratamiento, la toma de tensidn se realizara cada
15 minutos. Una vez pasada la primera hora y en las siguientes 6 horas, la tensién y la frecuencia
se tomaran cada 30 minutos. A las 6 horas se repetira glucometer, temperatura, analitica y
escala canadiense. A partir de ahora, la tension y la frecuencia se tomardn cada hora hasta que
se cumplan las 24 horas desde que se inicié el tratamiento. El glucometer y la temperatura se
repetiran a las 12, 18 y 24 horas desde el inicio del tratamiento. Por otro lado, la Escala
Canadiense se repetira a las 10, 14, 18, 22 y 24 horas desde el inicio del tratamiento. Por ultimo,
a las 24 horas del inicio del tratamiento se repetira analitica segun protocolo,
electrocardiograma y TAC. El paciente deberd estar en reposo y dieta absoluta y debera llevar
un control de diuresis las primeras 24 horas. Se debe de tener en cuenta que la tensidn arterial
debe ser medida en el brazo contralateral a la fibrindlisis. Por otro lado, se debera vigilar los
signos de sangrado, cefalea, HTA, nauseas, vomitos y disminucion del nivel de conciencia. Dos
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horas después del inicio del tratamiento, se debera de realizar un control neuroldgico con Escala
NIHS*2,

4.2.5. Atencion en el domicilio

Igualmente importante es la atencion en el hospital como sus cuidados posteriores una vez el
paciente ha sido dado de alta y trasladado a su domicilio particular. La Estrategia en Ictus del
Sistema Nacional de Salud espafol afirma que la provisién de unos cuidados continuados tras el
alta hospitalaria produce beneficios para los pacientes y sus cuidadores.

En Atencién Primaria, la enfermera/o de enlace tiene una labor destacada pues es el profesional
gue se encarga tanto de conseguir la maxima recuperacion posible del paciente como de reducir
las repercusiones que su cuidado tiene dentro del nucleo familiar, mediante la elaboracidn de
un plan de cuidados individualizado y la coordinacién con el médico de familia y el trabajador
social.

Uno de los principales objetivos es conseguir la independencia en las actividades basicas de la
vida diaria del paciente y para ello se necesita que el paciente tenga una red de apoyo familiar
con un cuidador principal.

Se debera fomentar siempre que el paciente intente realizar cualquier actividad y ayudarle en
el caso de verse incapacitado para realizar dichas actividades. Todo esto dependera del grado
de afectacion que tenga el paciente en cuestion.

Asimismo se debe realizar también una formacién del cuidador en aspectos tales como la
movilizacién, los cambios posturales en pacientes con movilidad reducida, la higiene del
paciente encamado, como vestirlos, etc.

En cuanto a la alimentacion se deberdn dar una serie de pautas generales como colocar a la
persona sentada a 452, flexionar el cuello para facilitar la deglucién y administrar la comida en
pequeias dosis con una textura adecuada que facilite el proceso. En el caso de que el paciente
presente una sonda nasogastrica, se deberd instruir al cuidador sobre el manejo de la misma®.

Eslabdn Funcion

1. Paciente Reconocimiento de sintomas de alarma.

2. Servicio de urgencias
extrahospitalarias y/o Activacion Codigo Ietus.
hospital de referencia

Inicio de medidas generales fase aguda:

eh BERAEEERNIEIIE Atencibn por el Equipo de Ictus.

Inicio de medidas especificas fase aguda:
s  Fibrinolisis.

Rehabilitacidn precoz.

Prevencion secundaria.

Educacion sanitaria.

4. Umdad de ictus

Protocolo de seguimiento.

Cumplimiento Prevencién secundaria.
5. Consultas externas

Deteccion precoz depresion y demencia
post-ictus.

Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud, 2009 (2).

Figura 6. Elementos de la cadena asistencial del ictus. Tomado de 44.
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4.3. REHABILITACION

El concepto de rehabilitacién engloba un conjunto de medidas sanitarias, sociales, ambientales,
educacionales y médicas dirigidas a prevenir las secuelas y disminuir la discapacidad de las
personas, incluyendo la prevencidn y el tratamiento de las complicaciones. El objetivo principal
seria que los pacientes que hayan sufrido un ictus puedan alcanzar y mantener una funcién
fisica, intelectual, psicoldgica y/o social dptima.

La rehabilitacién en pacientes que han sufrido un ACV precisa de un trabajo en equipo formado
por profesionales de distintas areas, es decir, merece un enfoque multidisciplinar. La
comunicacion y coordinacion entre estos profesionales maximizara la eficiencia y efectividad del
tratamiento rehabilitador. En este sentido, el equipo de rehabilitacion estard formado por
médicos rehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas, contando
ademas con profesionales de la enfermeria y auxiliares. Adicionalmente, y dependiendo de las
caracteristicas del paciente, se podria incluir otras ramas profesionales tales como psicélogos o
psiquiatras, neurdlogos o incluso nutricionistas.

La rehabilitacién comienza en el mismo hospital y continuara posteriormente al alta. Habra
pacientes que al ser dados de alta estén recuperados y otros que no lo estén, los cuales
necesitardan mantener dicho proceso rehabilitador una vez abandonen el centro hospitalario,
acudiendo a diario o varios dias por semana para recibir el tratamiento. En general se asume
gue la gravedad del paciente al final de la fase aguda sera clave en la evolucidn del proceso
rehabilitador.

Dada la alta variabilidad en las complicaciones que pueden presentarse tras el ictus, no existe
un Unico protocolo de rehabilitacion establecido, sino que tras la fase aguda sera el equipo
rehabilitador el encargado de planificar el tratamiento mds adecuado para cada persona. En la
fase inicial de trabajo se debera contar con el equipo de psicélogos para ayudar tanto al paciente
como a su familia a entender y aceptar las consecuencias de la enfermedad. Posteriormente, el
tratamiento debera dirigirse a recuperar la movilidad de algin miembro que haya podido quedar
afectado, recuperacidn del equilibrio y de la marcha o la recuperacién del lenguaje en caso de
que se haya visto afectado. También se deberia incluir un programa especifico de terapia
ocupacional, donde el paciente pueda conseguir la maxima adaptacion a la vida diaria en funcién
de sus secuelas.

En general no todos los pacientes serdn candidatos a ser incluidos en el programa rehabilitador,
sino sélo aquellos que a juicio del equipo médico tengan posibilidades de mejora, y que no
tengan ninguna otra enfermedad grave que les suponga de por si una autolimitacion fisica y/o
mental. Asimismo sera importante contar un entorno familiar adecuado, que comprenda y sea
capaz de asumir las tareas del equipo rehabilitador. Si un paciente careciera de cuidadores o
recursos, esto se pondria en conocimiento del correspondiente trabajador social que tomard las
medidas oportunas para que el paciente lleve a cabo el proceso de rehabilitacion
satisfactoriamente®.

Acorde con la Academia Americana de Neurologia, la posible reincorporacién laboral de un
paciente después de sufrir un ictus dependerd de factores como la edad, severidad de la
discapacidad, independencia para las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD), habilidades
de comunicacion, altos estandares de habilidades cognitivas, velocidad de procesamiento y tipo
de trabajo desempefiado. Algunos pacientes han vuelto a desarrollar su trabajo en las mismas
condiciones, otros han tenido que llevar a cabo modificaciones y algunos no han podido regresar
nunca mas a su puesto de trabajo.
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El ictus o accidente cerebrovascular es una enfermedad que afecta a los vasos sanguineos
cerebrales, bien por una hemorragia (ictus hemorragico) o mas frecuentemente por una
isquemia (ictus isquémico).

Se trata de una enfermedad con una elevada incidencia a nivel mundial que supone un
importante problema de salud publica, no sélo por las elevadas tasas de mortalidad
asociadas sino también por las graves consecuencias en términos de discapacidad.

En la etiologia del accidente cerebrovascular se ven implicados multiples factores de riesgo,
algunos de ellos modificables mediante un estilo de vida saludable. Uno de los principales
factores asociados seria la hipertensién arterial, seguido de glucemia elevada,
hipercolesterolemia y tabaquismo.

El diagndstico clinico debe hacerse tan pronto como sea posible, pues la rapidez en el inicio
del tratamiento determinard la evolucidon de la enfermedad y disminuird las posibles
secuelas. Para ello se ha desarrollado una estrategia asistencial especializada denominada
CODIGO ICTUS en la que participa un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios.

Es importante educar y concienciar a la poblacidn en el reconocimiento de los sintomas y
signos de alarma ante un posible ictus, asi como de la importancia de trasladar lo antes
posible al enfermo a las unidades hospitalarias especializadas.

El papel del profesional de enfermeria es clave en la atencidn al paciente que ha sufrido un
ictus. Primero debera detectar la sintomatologia clinica y activar el protocolo de tratamiento.
Asimismo, sera el encargado de la monitorizacidon constante y de los cuidados del paciente
tras el ingreso en la unidad especializada y de la aplicacién del tratamiento farmacoldgico
adecuado segun las pautas del equipo médico.

Por otro lado, es crucial que desde atencién primaria se promuevan programas de habitos
saludables como estrategias de tratamiento preventivo que incluyan tanto mejoras en el
estilo de vida (terapia nutricional, actividad fisica, cese del habito tabaquico) como
tratamiento farmacoldgico en caso de ser necesario para disminuir las cifras de colesterol o
de tensidn arterial.

Tan importante como el tratamiento de la fase aguda de la enfermedad serd la rehabilitiacion
y la asistencia domiciliaria posterior. En esta tarea la enfermera/-o tiene una labor destacada
pues se encarga tanto de conseguir la maxima recuperacién posible del paciente como de
reducir las repercusiones que su cuidado tiene dentro del nucleo familiar, mediante la
elaboracion de un plan de cuidados individualizado y la coordinacion con el médico de familia
y el trabajador social.
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6. ANEXOS

6.1. Protocolo de atencidn al Ictus en el servicio de urgencias del HUMV 42

SINTOMAS DE SOSPEGHA DE ICTUS

Brusca pérdida de fuerza o forpeza en brazo yio
pierna clel mismo lado.

Desviacion de la comisura bucal

Repentina alteracion del habla.

Confusion o desorientacion de comienzo agudo.
Trastorno de la sensibilidad en la mitad del
cuerpo

Pérdida brusca de visidn, en uno o ambos ojos o
en un lado del campo visual.

Dolor de cabeza inusual de inicio brusco,
Inestabilidad, diplopla, sensacian de wértigo o
mareo,

ESCALA DE IGTUS DE GINCINNATI

Asimetria_facial {haga que o paciente sonria o
muestre los dientes).

- nommal: ambos lados de la cara se mueven
de forma simétrica,

= anarmal: un lado de la cara no se mueve tan
bien como el olro,

Descenso del brazo (haga que of paciente dierre los
ojos y mantenga ambos brazos extendidos durante
diez segundos):

- normal: ambos se mueven igual a no se
mueven (pueden ser uliles atres hallazgos,
COMO presidn de manos en pronacion),

- anommal: un brazo no se mueve O cas
respecto del otro.

Lenguaje anormal (haga que el paciente repita una
frase popular similar a "mas sabe el zorro por viejo
que por zorra'}.

- narmal: el paciente utiliza palabras corectas
sin farfullar,

- anormal: el pacients arrastra las palabras,
utliza palabras incorrectas o no puede
hablar.

Interpretacian: si uno de estos tres signos es
anormal |a probabilidad de ICTUS es del 72%,

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
0. 8in sintomas

8in incapacidad importante a pesar de los sintomas;
capaz de realizar todas las fareas y actividades
habituales.

2. Incapacidad leve; incapaz de realizar algunas de sus
actividades previas, pero capaz de cuidar de si mismo sin
ayuda.

3. Incapacidad mederada; requiere alguna asistencia, pero
es capaz de andar sin ayuda

4. Incapacidad moderadamente severa; incapaz de andar
de atender salisfactoriamenle sus necesidades
corporales sin ayuda.

5. Incapacidad severa; confinamiento en la cama,
incontinencia y necesidad de cuidados y alenciones
constantes.

TELEFONOS:

CODIGO ICTUS: 74627
Médicos UARH: 74593

Control UARH: 73080

Control UPI: 73682

TAC: 73177 — 73431 - 73645
SUPERVISOR GUARDIA: 74579

Grupo de trabajo: “PLAN DE ATENCION AL ICTUS”

+ M. Rebolla (Coordinador, 5. Neurologia)
«  C.Rodriguez de Lope (Coordinator Calidad)

= C.Diez, A Guliérrez, 4, Gonzédlez [S. Neuroradiclonia)
» L Garcia-Castrillo, S. Gonzdlaz (S, Urgencias)

» LA Gutierez, J.FeoNistal (3.CCV)

+  J.L Homandez (5. M. Intema)

+ L Lépez de Munain (S, Rehabiltacion)

+ L. Teresa Martinez (5, Nourclogia)

+ R Tejico, Dolores Siera (UARH)

- A Wdzquez Barquero {S, Neurocirugla)

= A Amaya [081)

= M. Valcuende (A Primaria)

PROTOCOLOS de atencion al ICTUS en
el SERVICIO DE URGENCIAS

Hespital Universitaric Marqués de
Valdesilla

Octubre 2005

1. Ante sospecha diagnéstica de ictus (ver “Escaia
i

de iclus de Cincinnati”y "Sintomas de sospecha
de ictus”), determinar y anotar la hora del
inicio de los sintornas. Constatar la presencia
de un familiar, para recabar informacion y
solicitar consenlimientos informados cuando sea
preciso,

2. Diferenciar entre ictus y otros procesos con

clinica neurologica similar, descartando
hipoglucemia, sincope, pardlisis de Bell, vértigo
periférico, migrafia con aura, encefalopatia y

crisis  hipertensivas, inloxicacion por  drogas,
epilepsia, encefaliis focal, encefalopatia de
Wernicke, tumor y trauma  craneal
(especialmente en los enfermos en estado
comatoso)

3. Si el tiempe de evolucién de la clinica es

menor de 6 horas, avisar de inmediato al
médico Adjunto del Servicio de Urgencias y al
neurdloge (teléfono mévil n° 74627) Se
ubicard al paciente en la zona asistencial de
agudos, con monitorizacion.

4. Sila evolucién es mayor de 6 horas, el paciente

serd evaluade y fratado por el personal del

Servicio de Urgencias, consultando
Ielefonicamente con el neurdlogo en caso
necesario,

S

Edad igual o menor de 80 arios.

Tiempo desde el inicio de la clinica menor
de 6 horas.

Vida previa independiente (Escala de
Rankin modificada igual o menor de 2)
Clinica neuroldgica moderada-severa

URGENCIAS

Radio-
diagnéstico

l

CODIGO ICTUS

Neurélogo 74627

e TA, temperatura, frecuencias
cardiaca y respiratoria, saturacion
de O, y glucemia capilar.

e Hemograma, hemostasia (TP o
INR, TTPa, fibrinégeno), glucosa,
creatinina, urea e iones.

e ECG.

yiTC CRANEAL URGENTE.

{solicitado por el neurdlogo o por
el médico Adjunto de Urgencias).

l

UARH

MEDIDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
4

Hasta que el paciente sea ingresado en la UARH o en planta:

1 5

Reposo en cama con cabecero incorporado 30°,

2

Comprobar el protocolo ABC y el nivel de conciencia:
v Permeabilidad de la via aérea (extraer cuerpos
extrafios, aspirar secreciones, tubo de Giiedel si
caida de |a lengua hacia atrés)

v Oxigenoterapia por canula nasal a 2 |imin si 6

saturacion Oz menor del 96%.

3

Coger via periférica en brazo no parético y comenzar a
pasar suero salino fisioldgico a razon de 1500 ml cada 24
horas, con 1 ampolla de 10 mEg de CIK en cada suero.

ESTRATIFICACION INICIAL DE PACIENTES:

Tres niveles de mayor a menor urgencia

Realizar 2 tomas iniciales de |a TA, separadas 10
a 15 minutos.

Historia clinica y exploracion, anotando hora de
inicio de los sintomas, evolucion de los mismos en
el liempo, presencia de factores de riesgo
vaseular y tratamiento seguido por el paciente.
Anotar también qué persona es la que da la
informacion clinica del enfermo.

Si existen, tratar la hipertermia, la hipo o
hiperglucemia, las alleraciones de la TA y las
crisis epilépticas, segun protocolo.

En caso de sospecha clinica inicial de Hemorragia
subaracnoidea, aunque la TC craneal sea dudosa
o negativa, se realizara puncion lumbar
diagndstica.

Pacientes con vida

independiente y en los que:

« Se aclive el "Cadigo Ictus™.

o O bien la clinica sea de naturaleza
fluctuante o progresiva aunque
lleven mas de 6 horas de
evolucion,

previa

NIVEL |

DESTINO DEL PACIENTE:

Nivel I

Nivel I

NIVEL Il Pacien it

que tengan:
® Clinica ictal moderada-grave de 6
a 24 horas de evolucion,

incluyendo los que han despertad:
ya con ella y no se conozca la hora
de inicio.

e Déficit neuroldgico leve aislado de
menos de 24 horas de evolucion.

« Clinica ictal que se ha resuelto por
completo (AIT).

L
5]
z
w
o
&
=
@
T
o
©
g
[}

Pacientes con una siluacién previa de
dependencia o cuya clinica ictal sea
estable y de mas de 24 horas de
evolucion

|
NIVEL Il

Planta
= Neurologia
[ Nivel IIT
— M. Interna
HSA o posible
indicacién heey| Neurocirujano
neuroquirdrgica de guardia
Coma o estupor
Estatus epiléptico Valorar
HIC grave pmmml  ingreso
Necesidad en UCH
|__respiracion asistida
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6.2. Escala Cincinnati*?

ESCALA DE ICTUS DE CINCINNATI

Asimetria facial (haga que el paciente sonria o
muestre los dientes):

normal: ambos lados de la cara se mueven
de forma simétrica.

anormal: un lado de la cara no se mueve tan
bien como el otro.

Descenso del brazo (haga que el paciente cierre los
ojos y mantenga ambos brazos extendidos durante
diez segundos):

nommal: ambos se mueven igual o no se
mueven (pueden ser utiles otros hallazgos,
como presién de manos en pronacion).
anormal: un brazo no se mueve o cae
respecto del ofro.

Lenguaje anormal (haga que el paciente repita una

que por

frase popular similar a “mas sabe el zorro por viejo
zorro”):

normal: el paciente utiliza palabras correctas
sin farfullar.

anormal: el paciente arrastra las palabras,
utiliza palabras incorrectas o no puede
hablar.

Interpretacién: si uno de estos tres signos es
anormal la probabilidad de ICTUS es del 72%.

6.4. Escala de Rankin modificada*?

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA
Sin sintomas
Sin incapacidad importante a pesar de los aintomas
N 1o iz loda I Wwan y "

habitusles.

Incapacidad leve. incapaz d« Wz MINng

Acly pIOS DY 1 per apar o s um ) AN
aAyUss

Incapacidad moderada. requiere alguna ssstoncin, pert
€5 Capaz 06 andar sin aywda

Incapacidad moderadamaente severn waz de andar
y ¥ atende jalistacton amaente [ Noecos aes
COMporases Sin yudaa

Incapacidad sevora ontinamianto n ma
INCoNNencia y necesd de AMCB00s y alencones
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UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

6.5. Escala Rossier.*

(Reconocimiento del ACV en la
Sala de Emergencias)

*;Pérdida de la conciencia o sincope? Si: -1 punto.
*;Convulsiones? Si: -1 punto.

Comienzo agudo nuevo:

«;Parilisis facial asimétrica? Si: + 1 punto
*;Parilisis braquial asimétrica Si: + 1 punto
*;Trastornos del habla? Si: + 1 punto

*;Defectos del campo visual? Si: + 1 punto
Total-2a +5

6.6. Escala Canadiense*®

ESCALA CANADIENSE

Déficit de comprension O

Total (F. 1-0/5)

ESTADO MENTAL Nivel de conciencia Aderta 3
Obnubilado 1.

Orientacion Orientado 1

Desorientado (4]

Lenguaje Normal 1

Déficit de expresion (4]

FUNCTON MOTORA Compresion conservada Comprension deficitaria
(debilidad)
Cara Ninguna 0.5  Simétrica 0,
Presente (4] Asimétrica (4]
Miembro superior PROXINAL Igual 1,
1. Ninguna (Fuerza 1.5 | Desigual 0
5/5)
2. Leve (F. 3-4/5) 1
3. moderada-grave (F. | 0,5
2/5) 0

DISTAL: 1.5
Ninguna
Leve 0,5
Significativa 0
Total
Micmbro inferior Ninguna 1.5 | Igual 1.
Leve 1 Desigual o
Significativa 0.5
Total (&)

w

5

5

’I:
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6.7. Escala NIHSS*

ESCALA MIHSS

1a. Niwel de conciencia:

0 Alerta.

1 Somnoliento.

2 Obnubilacion.

3 Coma.

1b. Mivel de conciencia: mes y edad:
0 Responde bien ambas._

1 Respomnde una pregurnta.

2 Mo responde ninguna pregunta.
1c. Nivel de conciencia: drdenas:
0 Realiza ambas cormectameante.

1 Realiza una cormectanments.

2 Mo realiza ninguna orden.

2. Mirada horizontal:

0 Mormal.

1 Paralisis parcial de la mirada.

2 Paralisis total (desviacidn forzada).
3. Campo visual:

0 Mormal.

1 Hemiamnopsia parcial.

2 Hemiamopsia completa.

3 Hemianopsia bilateral.

4. Paridlisis facial:

0 Mormal, movimientos simétricos.

1 Paralisi=s menor (asimetria al sonreirk
2 Paralisis parcial (macizo inferior).

3 Paralisis completa uni o bilateral.

5. Fuerza en extremidades superiores (se puntda cada lado):

0 Mantiena 10 segundos.

1 Cae lentamente antes de 10 segundos.
2 Esfuarzo contra gravedad.

3 Movimients sin vencer gravedad.

4 Ausencia de movimiento.

9 No evaluable (amputacidn) no puntda.
6. Fuerza en extremidades inferiores (se puntia cada lado):
0 Mantiene 5 segundos.

1 Cae lentamente antes de 5 segundos.
2 Esfuerzo contra gravedad.

3 Movimiento sin vencer gravedad.

4 Ausencia de movimiento.

9 Mo evaluable (amputacidn) no puntda.
7. Ataxia de extremidades:

0 Mo ataxia.

1 Ataxia en una extremidad.

2 Ataxia en dos extremidades.

B. Sensibilidad:

0 Normal.

1 Dréficit leve.

2 Dvificit total o bilateral.

9. Lenguaje:

0 Marmal.

1 Afasia moderada (comunicacidn).

2 Afasia grave (no comunicacidn).

10. Disartria:

0 Marmal .

1 Leve o moderada (se comprande).

2 Grave (no s compreandea), anartria, mudo.
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