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Sobre las guias de practica clinica

Las guias de préactica clinica (GPC) basadas en la evidencia cientifica
disponible son instrumentos que pueden ayudar a los profesionales,
gestores y planificadores a tomar decisiones sobre temas de salud vy, si
estan adecuadamente desarrolladas, distribuidas e implantadas, pueden
mejorar los resultados clinicos.

Las GPC son elementos de informacién para los profesionales, no estan
concebidas como libros de texto que respondan a todas las preguntas.
No son un conjunto de reglas rigidas ni pretenden sustituir al juicio pro-
fesional en cada caso individual.

Las GPC no suelen vincular las recomendaciones a grupos profesionales
concretos, puesto que los diferentes niveles asistenciales de la red hacen
que sea dificil generalizar la adscripcién a un tipo de profesional. Las
GPC consideran, no obstante, la situacion real de cada pais.

Este documento forma parte de las Guias del Ictus, que incluyen:
- Guia de Practica Clinica del Ictus
- Superar el ictus (Guia para pacientes y cuidadores)

- Audit clinico de las recomendaciones de la GPC






Presentacion

Uno de los objetivos mas importantes del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral en
Catalufia ha sido la elaboracién de esta Guia de
préactica clinica (GPC) sobre el ictus. En octubre
de 2004, el Plan la encargd formalmente a la
Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investi-
gacion Médicas (AATRM), que ha dado apoyo
metodolégico a los diferentes profesionales que
han colaborado en la redaccion, con el apoyo
de sus sociedades cientificas enmarcadas en la
Academia de Ciencias Médicas y de la Salud de
Cataluna y de Baleares (ACMCB).

Esta es una GPC institucional, impulsada desde el
Departamento de Salud. Su contenido cientifico
es una adaptacion de las guias internacionales y
de la evidencia cientifica disponible y méas actual.
Serd la guia de referencia en Catalufa sobre la
atencion al ictus planteada de manera integral.

La Guia incorpora un sistema de control de cali-
dad en forma de auditoria del proceso clinico y
evaluacion de resultados que permitirdn conocer
periddicamente el cumplimiento de las recomen-
daciones y de los indicadores que el equipo de
redaccion ha considerado mas importantes para
mejorar la atencion a la enfermedad.

De manera simultdnea con esta GPC se pre-
senta una guia para pacientes y cuidadores que
ha sido redactada por un equipo de pacientes
y profesionales, para facilitar el conocimiento y
la comprensién de la enfermedad a quienes la
padecen y a las personas que los cuidan.

Se ha tenido en cuenta especialmente la partici-
pacion de todos los profesionales implicados a
lo largo del proceso de atencion al enfermo con
ictus y se ha invertido tiempo e interés en reco-
ger todas sus sugerencias y opiniones basadas en
la evidencia cientifica y la buena préactica clinica,
para conseguir que la Guia sea un instrumento
real y util y no un documento cientifico de poca
utilidad practica.

La realizacion de la Guia ha representado un
esfuerzo de redacciéon considerable y desintere-
sado por parte de un grupo muy numeroso de
personas y ha sido disefiada para ser un instru-
mento Util para los profesionales, los planifica-
dores, los gestores y los pacientes. Sin embargo,
el conjunto de recomendaciones que contiene
no mejoraran la practica clinica por el solo hecho
de estar escritas.

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cere-
bral es el instrumento creado por el Departa-
mento de Salud para concretar e implementar las
recomendaciones de esta Guia, hacerlas operati-
vas en el &mbito del territorio y evaluar los resul-
tados, pero sélo lo conseguira si el entusiasmo
de los profesionales que han participado en la
elaboracion de esta GPC se mantiene y se hace
extensivo. Representa, también, la herramienta
basica para llegar al objetivo final de esta Guia,
gue es el de contribuir a mejorar la salud de los
ciudadanos de Catalufa.
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. 1. Introduccion






1.1. Definiciéon de ictus

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como un sindrome clinico,
presumiblemente de origen vascular, que se caracteriza por el desarrollo rapido de
signos de afectacién neuroldgica focal (algunas veces global) y que duran més de 24
horas o llevan a la muerte. La definicion clasica del ataque isquémico transitorio (AIT)
como “sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida aguda de funciones cere-
brales focales u oculares con sintomas que duran menos de 24 horas” ha sido debatida
recientemente por la American TIA Working Group, que propone un criterio temporal
de menos de una hora (Alberts et al., 2002).

1.2. El ambito de la Guia

Esta Guia cubre todas las fases de la enfermedad vascular cerebral en adultos a partir
de su instauracion aguda y excluye la prevencion primaria, de la que hay bibliografia
abundante (Goldstein et al., 2001; Pearson et al., 2003; Chalmers et al., 2003; Brotons
et al., 2005).

1.3. {Qué quiere conseguir esta Guia?

| Dar recomendaciones explicitas a los profesionales sobre cudl es la mejor atencién
a los pacientes con ictus basada en la evidencia cientifica disponible actualmente
y las recomendaciones de buena practica basadas en la experiencia clinica, que
abarquen y cubran todo el proceso de la enfermedad.

| Estimular la aparicion de protocolos locales que concreten y adapten las recomen-
daciones de la Guia a las caracteristicas de cada institucion y cada territorio.

| Proporcionar elementos a los planificadores sobre el estado del conocimiento de
la enfermedad vascular cerebral para conseguir una distribucién territorial racional
y equitativa de los recursos.

| Facilitar elementos a los gestores sobre cuéales son los aspectos clinicos mas rele-
vantes de la enfermedad y la evidencia cientifica que da apoyo al uso de determi-
nados recursos.

| Dar elementos a los gestores sobre cudles son los aspectos clinicos mas relevantes
de la enfermedad y la evidencia que apoya el uso de determinados recursos.

| Evaluar periédicamente las recomendaciones mas importantes del proceso de
atencion asi como los resultados para conseguir mejorar la salud en pacientes con
ictus.

| Ser la herramienta de referencia cientifica para ayudar a definir cudles son los
cambios necesarios en la atencién a los pacientes con ictus en Catalufia, bajo una
vision integral de la atencién a la enfermedad.
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. 2. Sobre la Guia






2.1. Metodologia del proceso de redacciéon

El Plan de Atencién a la Eenfermedad Vascular Cerebral, dependiente del Departamento
de Salud, encargd la redaccion de la Guia a la AATRM, la institucion catalana con mas
experiencia en la redacciéon de guias de practica clinica, y nombré a los cinco componentes
del comité de redaccion (véase Secciéon 5) que han coordinado el proceso de redaccion.

El comité de redaccion revisé las GPC existentes y decidi¢ adaptar las recomendaciones
de algunas GPC a nuestro contexto en la medida de lo posible. En consecuencia, se con-
tacté con el Royal College of Physicians inglés (RCP), con la red de guias intercolegiadas
escocesas (SIGN) y con el New Zealand Guidelines Group (NZGG), a los que les solicitd
el permiso para adaptar las recomendaciones de sus GPC a la realidad de Cataluia, que
le fue concedido generosamente. Por otro lado, las recomendaciones de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA), la Asociacion Americana del Ictus (ASA) y la European
Stroke Initiative (EUSI), aunque no se presentan en un formato especifico de GPC, tam-
bién se citan como fuentes de referencia.

El comité de redaccién estructuro el trabajo en cuatro grupos: situacion y organizacion
territorial, manejo de la fase aguda, rehabilitaciéon y manejo a largo plazo, e impulsé la
creacion del equipo de redacciéon (véase Secciéon 5), formado por 32 profesionales de
los diferentes ambitos de atencién a la enfermedad. La comisién permanente del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral (véase Seccion 5) ayudo en la seleccion de
los profesionales que han formado este equipo y ha aportado sus sugerencias a lo largo
del proceso de redaccion.

Se establecid contacto con todas las sociedades cientificas (véase Seccién 5) y grupos
implicados y se llevaron a cabo sesiones informativas en cada uno de ellos.

En la fase previa a la redacciéon de la Guia, se realizd una encuesta electrénica a un
grupo de profesionales de atencién primaria para evaluar la percepcion y las actua-
ciones ante la enfermedad. También se llevaron a cabo trabajos cualitativos, con la
metodologia de grupos focales, pacientes y cuidadores en tres hospitales de diferentes
niveles, para conocer cientificamente sus percepciones.

Se trabajo en el marco de los diferentes grupos y los resultados se presentaron en tres
reuniones de todo el equipo de redaccion, en las que se discutieron y aprobaron por
consenso las diferentes enmiendas. En todo el periodo de redaccion de la GPC la comu-
nicacién entre los grupos mediante el correo electrénico y el teléfono ha sido decisiva.

2.2. Conflicto de intereses

Ninguin miembro del comité de redaccion de la GPC ha declarado conflicto de intereses.

2.3. Revision por parte de expertos

El Gltimo borrador de la Guia se remitié a un gran niumero de profesionales implicados
en la atencién a la enfermedad vascular cerebral para que aportaran sus sugerencias,
que fueron consideradas por el equipo de redaccién e incorporadas si habia consenso.
Los profesionales que aportaron comentarios se han incluido en la Seccion 5.
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2.4. Niveles de evidencia cientifica y grados de
recomendacion

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica (Tabla 1) y los grados de reco-
mendacién (Tabla 2) utilizados en esta GPC son los del SIGN. Los niveles de evidencia
cientffica indican el resultado de la evaluacion metodoldgica de los estudios revisados,
basada en las caracteristicas del disefio epidemioldgico que confieren validez a los resul-
tados que se describen y a las conclusiones que se derivan de él. Con este sistema de
gradacion se pretende dar peso a la calidad de la evidencia cientffica que hay detras de
cada recomendacion.Ademas, se quiere enfatizar que cuando se utiliza el conjunto de
la evidencia cientifica para apoyar una recomendacion, la valoraciéon se hace de manera
global y no se basa sélo en un Unico estudio. Cabe decir que los grados de recomenda-
cion se establecen en relacion con la solidez de la evidencia cientifica en que se basan'y
que no reflejan la importancia clinica de la recomendacion.

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

Niveles de evidencia

1++ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
0 ECA con una probabilidad de sesgo muy baja

1+ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA bien disefiados con una probabilidad
de sesgo baja

1 - Metaandlisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con una probabilidad de sesgo muy alta

2++ Revisiones sistematicas de calidad alta de estudios de casos y controles o de cohortes

Estudios de casos y controles o de cohortes de calidad con una probabilidad de confusion,
sesgo 0 azar muy baja, y una probabilidad alta de que la asociacion sea causal

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes elaborados adecuadamente con una probabili-
dad baja de confusion, sesgo o azar, y una probabilidad moderada de que la asociacion sea
causal

2 - Estudios de casos y controles o de cohortes con riesgo alto de confusién, sesgo o azar, y una
probabilidad importante de que la asociaciéon no sea causal

3 Estudios no analiticos (por ejemplo, estudios de casos, series de casos)

4 Opinion de expertos

Tabla 2. Grados de recomendacién

Grados de recomendacion

Al menos una metaanalisis, revision sistematica o ECA con puntuacién 1++, y aplicable
directamente a la poblacién diana, o

“ Una revision sistematica de ECA o un conjunto de evidencia cientifica constituida principal-
mente por estudios con puntuacion 1+, directamente aplicables a la poblacién diana y que
demuestren una consistencia global de los resultados.

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacién 2++, directa-
mente aplicables a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global de los
n resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién T++ o 1+.

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacion 2+, directamente
aplicables a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global de los resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 2++.

n Nivel de evidencia cientifica 3 0 4, o
Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 2+

Puntos de buena practica

. Indica la mejor practica recomendada en base a la experiencia clinica del grupo que desa-
rrolla la Guia de Practica Clinica (GPC)
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A veces, los grupos que desarrollan la GPC consideran que hay aspectos practicos
importantes que querrian enfatizar, pero no hay, ni es probable que haya, ninguna
evidencia cientifica que los apoye. Tipicamente se trata de algunos aspectos de aten-
cion o tratamiento considerados como una practica clinica sensata que probablemente
nadie cuestionara. En la GPC se sefialan como puntos de buena practica y se indican
con la marca . Hay que insistir en que no son una alternativa a las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica y sélo deben utilizarse cuando no hay otras maneras
de destacar los aspectos mencionados.

Las recomendaciones adoptadas de otras GPC o instituciones estan indicadas con las
siguientes referencias:

AHA: Asociacion Americana del Corazén
ASA: Asociacion Americana del Ictus
EUSI: European Stroke Initiative
NZGG: New Zealand Guidelines Group
RCP: Royal College of Physicians, UK

SIGN: Red de gufas intercolegiadas escocesas

2.5. Costes

Aungue la implantacion de esta GPC puede tener implicaciones de costes, este docu-
mento no contiene ni analisis, ni evaluaciéon econdémica, aunque en la revision se hayan
utilizado trabajos sobre esta cuestion. Alli donde se reconoce que las recomendacio-
nes de la Guia pueden tener implicaciones importantes con respecto a los recursos, se
sugiere considerar localmente estas necesidades.

2.6. Actualizacion de la Guia

Esta GPC esta planteada para ser reeditada formalmente en 2009. La AATRM vy el
comité de redaccién de la Guia evaluaran semestralmente las nuevas evidencias cien-
tificas y podran generar una recomendacion puntual, una puesta al dia de un aspecto
concreto, o una revision completa si los cambios en la practica o en el enfoque de la
Guia son identificados como necesarios. Las modificaciones, cuando sean necesarias,
seran introducidas en el formato electrénico.

2.7. La diseminacion e implantacion de la Guia

La Guia se edita en formato electronico y en papel en cataldn, castellano e inglés. Se
remitira a todas las instituciones y proveedores que tienen relacién con la enfermedad, y
a los diferentes niveles asistenciales. Los derechos de reproduccion y copia seradn gratuitos
siempre que se cumpla el requisito de citar la fuente. Podré colgarse en las diferentes
paginas web de las instituciones y centros que lo deseen.

En el primer semestre posterior a la publicacion de la Guia, dentro del marco del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral, y junto con la Guia de Pacientes, se iniciara
un proceso de informacién sobre su contenido en todos los &mbitos territoriales de Cata-
lufa.
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2.8. Evaluacion del proceso y de los resultados

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cerebral pidié al equipo de redaccion de
la GPC la seleccion de las recomendaciones mas importantes para ser auditadas. Esta
auditoria se llevara a cabo cada dos afos en todos los hospitales de la red publica de
Catalufa. Es el mejor instrumento para garantizar la implantacion de sus recomenda-
ciones.

Por otro lado, y con la misma periodicidad que la auditoria de proceso, se evaluaran
los resultados clinicos mas relevantes y las variables del proceso que intervienen. La
evaluacién de los resultados se llevard a cabo en una muestra ponderada de pacientes
procedentes de una seleccion representativa de los hospitales del territorio catalan.
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. 3. El ictus en Cataluna






3.1. Epidemiologia del ictus en Cataluna

Las enfermedades vasculares cerebrales (EVC) representan la tercera causa de muerte
en el mundo occidental, la primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas
y la segunda de demencia. Aunque en Catalufia no hay registros especificos sobre la
EVC, la informacién epidemiolégica disponible permite una aproximacion a su mag-
nitud y evolucién (Documento marco del Plan de Atencién a la Enfermedad Vascular
Cerebral, 2003).

Segun los datos del registro del conjunto minimo basico de datos de alta hospitala-
ria (CMBDAH) del Servicio Cataldn de la Salud de 65 hospitales generales catalanes
(91%), bajo el epigrafe definido como enfermedad cerebrovascular aguda, se decla-
raron 12.335 casos en Catalufa en el ano 2002, y 2.292 dentro del grupo de ataque
isquémico transitorio (AIT), que no incluye a los enfermos que no han sido ingresados.

En Catalufa, la EVC ocasiona el 9,2 % de la mortalidad global; el 7,5 % en hombres
y el 11,1 % en mujeres. Entre 1983 y 2002 se observa una reduccién del 61,1 % de
la tasa de mortalidad estandarizada por edad, tanto en hombres como en mujeres,
puesto que se pasa de 157,4/100.000 habitantes por afio a 58,6/100.000 habitantes
por ano. En 2002, la EVC fue la causa directa de 5.038 defunciones, mientras que en
1983 causé 7.061, de todas las edades.

Con respecto a la morbilidad en el hospital, entre 1995 y 2003 el numero de altas por
EVC agudas aumento un 32 %, con un incremento de la media de edad de los pacien-
tes (71,4 vs. 72,7 anos), una menor estancia media (14,2 vs. 11,2 dias) y una reduccion
ligera de la proporcién de defunciones por esta causa (17,8 % vs. 16,3 %).

La prevalencia de EVC, segun la Encuesta de salud de Cataluia (ESCA) de 2002, es del
1,8 % en hombres y del 1,4 % en mujeres, de todas las edades.

El Hospital Universitario del Sagrat Cor de Barcelona registré 1.126 episodios agudos
consecutivos de EVC en un periodo de cinco anos (1998-2002) (Arboix et al., 2003;
Arboix et al., 2000; Marti-Vilalta et al., 1999), aunque esta muestra puede no ser repre-
sentativa de lo que sucede en el resto de hospitales de Catalufia. Se observd que el
acontecimiento fue isquémico en el 70 % de los casos (hombres, 68,5 % y mujeres,
71,5 %), hemorragico en el 9,6 % (hombres, 10,5 % y mujeres, 8,8 %), y un AlT en
el 20,4 % (hombres, 21,1 % y mujeres, 19,8 %). En el 69,5 % de los hombres y en
el 79,9 % de las mujeres representd el primer episodio de EVC, y en el resto fue una
recurrencia.

En este registro, el 90,6 % de las EVC se presentaron en pacientes de 65 afos o mas
(hombres, 88,7 %, y mujeres, 92,5 %). En el 3 % de los casos se presentaron en pacien-
tes de menos de 55 anos de edad (hombres, 3,1 %, y mujeres, 2,8 %)y en el 26,3 % de
los casos en pacientes de 85 aflos 0 mas (hombres, 18,4 %, y mujeres, 34 %). La edad
media de presentacion fue de 77 afios de edad (hombres, 75,7 afios y mujeres, 79,4
anos). Los factores de riesgo mas prevalentes fueron la hipertension arterial, 59,1 %
(hombres, 53,7 % y mujeres, 64,4 %), la fibrilacion auricular, 29,3 % (hombres, 22,7 %
y mujeres, 35,7 %), la diabetes mellitus, 24,5 % (hombres, 28,5 % y mujeres, 20,7 %),
la dislipemia, 20,8 % (hombres, 20,9 % y mujeres, 20,7 %) y la cardiopatia isquémica,
17,4 % (hombres, 22,2 % y mujeres, 12,8 %).
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3.2. Como es la atencion actual en Cataluna

En la ultima década la atencion al ictus en Catalufia ha experimentado grandes cam-
bios. Han contribuido a ello las iniciativas y esfuerzos de muchos profesionales. Cabe
destacar la puesta en funcionamiento del cédigo ictus en Barcelona ciudad en 1999
(Estany, J. et al.) y, posteriormente, en la provincia de Gerona. La situacion actual aun
puede mejorarse. De manera breve, las caracteristicas mas destacadas de la atencién a
la EVC en Catalufa son:

| En la mayoria de hospitales, la atenciéon al ictus durante la fase aguda la dis-
pensan neurélogos, aungue en algunos hospitales comarcales va a cargo de los
servicios de medicina interna.

| Esta aplicandose un modelo territorial de atencion urgente al ictus agudo
— codigo ictus — orientado a mejorar el impacto del tratamiento trombolitico y
del manejo de la fase aguda del ictus.

| Hay pocos equipos de ictus adecuadamente formalizados, es decir, que cum-
plan los criterios de multidisciplinariedad y liderazgo clinico que los definen.

| Hay pocas unidades de ictus agudos y la mayoria son del modelo semiintensivo
y estan ubicadas en los centros terciarios.

| No hay, ni tampoco hay tradicion, unidades de ictus que integren en un mismo
espacio fisico la atencion desde la fase aguda hasta fases muy avanzadas de la
rehabilitacion durante un largo periodo de tiempo.

| Una vez que ha pasado la fase aguda en los hospitales, la rehabilitacion de
muchos pacientes que requieren sequir hospitalizados se hace en los centros de
convalecencia, donde se concentran muchos recursos en rehabilitacion. Pocos
pacientes la siguen en camas de rehabilitacion en los hospitales de agudos.

| Hay una red de atencion sociosanitaria dirigida especificamente a personas
mayores con enfermedades crénicas que las dejan invélidas y enfermedades
terminales, complementaria a la atencién primaria y hospitalaria. En esta red
hay servicios hospitalarios y ambulatorios que disponen, en mayor o menor
grado, de atencion en rehabilitacion.

| Algunos pacientes siguen rehabilitacion domiciliaria 0 ambulatoria y en pocos
casos esta integrada con el resto de actividades rehabilitadoras.

| En general, la rehabilitacion no responde a un modelo integrado. En conse-
cuencia, el tratamiento se fragmenta y los pacientes pueden ser tratados en
ambitos no adecuados, en equipos no integrados y pueden iniciarse de nuevo
tratamientos innecesarios.

| Actualmente, la informacién y la formacién de los pacientes y cuidadores es un
aspecto claramente mejorable.

3.3. Como debe organizarse la atencién

Hay evidencia de que la intervenciéon mas importante para mejorar los resultados para
todos los pacientes con ictus es la provision de una atencion especializada y organizada
que pueda dar respuesta a las necesidades de cada paciente. Sin esta organizacion, el
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cumplimiento de las recomendaciones sobre intervenciones especificas que hacen las
GPC tiene muy poco impacto en la mejora de los resultados.

| Todos los pacientes con ictus o AIT tienen que tener acceso a una atencion
especializada en ictus, incluyendo la rehabilitacion, en los diferentes momen-
tos de la enfermedad y en los plazos que define esta Guia.

| Todos los pacientes con ictus deben tener el mismo grado de acceso a una
atencion adecuada al momento evolutivo de su enfermedad, con independen-
cia de donde vivan, de su edad, género o etnia.

La atencion sanitaria en Cataluna se ofrece por la via de una red integrada que agrupa
diferentes niveles asistenciales repartidos por todo el territorio. La concentracion de
recursos es proporcional a la densidad territorial, con una mayor proximidad de los
recursos terciarios en la ciudad de Barcelona y su area metropolitana. La dimension
territorial de Catalufa puede permitir el desplazamiento de los pacientes en el tiempo
indicado segun las diferentes patologias si los medios de transporte sanitario y los crite-
rios de planificacion territorial son los adecuados.

Si bien el ictus generalmente requiere ingreso hospitalario, la organizacion de los dife-
rentes tipos de servicios tiene que considerar todos los niveles de la asistencia y los
diferentes momentos de la enfermedad y garantizar la atencién a los pacientes inde-
pendientemente del lugar donde estén. Eso requiere el establecimiento de colaboracio-
nes entre los diferentes niveles de la red que operan en una regiéon determinada para
permitir una mejor atencion y una mayor optimizacién de los recursos.

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cerebral del Departamento de Salud es el
gue tiene gue definir los criterios organizativos y el papel y la coordinacién de los dife-
rentes niveles asistenciales para mejorar la atencién a los pacientes.

| El nivel de atencién especializada debe adaptarse a la situacion territorial, pero
sélo la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales y territoriales con-
sequira la equidad en la prestacion.

| Todos los hospitales y sus areas de referencia deben organizar la atencién al
ictus en equipos y unidades adaptados a sus caracteristicas territoriales.

| Tienen que definirse los centros de referencia territorial para los pacientes que
requieran una atencién mas especifica en cualquiera de las fases de la enfer-
medad, y las féormulas de colaboraciéon y apoyo entre los diferentes niveles
asistenciales.

| Una vez que ha pasado la fase aguda o las actuaciones especificas en los cen-
tros de referencia, la atencién tiene que llevarse a cabo, si las condiciones
clinicas lo permiten, lo mas cerca posible del entorno habitual del enfermo.

3.3.1. Los pacientes agudos

El ictus es la expresion aguda de la enfermedad vascular cerebral. En la fase aguda el
enfermo tiene que ser atendido en un hospital en el que puedan hacerse todas las inter-
venciones que la Guia recomienda en cada momento evolutivo. La atencién organizada
se caracteriza por unos requerimientos minimos que incluyen la atencién por parte de
un equipo interdisciplinario de profesionales (equipo de ictus), la existencia de proto-
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colos clinicos de actuacion, el acceso a la TC craneal las 24 horas del dia, el acceso a
rehabilitacion y la existencia de circuitos de derivacion rapida a centros de referencia.

| Los pacientes con sintomatologia sugestiva de ictus agudo, permanente o tran-
sitoria, tienen que ser dirigidos inmediatamente a un hospital de agudos si sus
condiciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario (véase pag. 45 “Criterios
de ingreso hospitalario”).

| En determinadas condiciones clinicas descritas en esta Guia, los pacientes tienen
que ser remitidos a los centros de referencia con suficiente casuistica y experien-
cia en la administracién de determinados tratamientos y tecnologias, y devuel-
tos posteriormente al hospital de origen cuando la situacion clinica lo permita.

| Tienen que definirse cuédles son los hospitales de referencia en Catalufia que
deben cumplir los requisitos que esta Guia recomienda para tratar determina-
das condiciones clinicas.

| Los sistemas de transporte de pacientes deben organizarse para conseguir la
atencion al ictus en el tiempo recomendado.

| Los pacientes con ictus agudo o AIT que no sean atendidos en las urgencias de
un hospital o no sean ingresados, tienen que tener acceso a los medios diag-
nosticos y al tratamiento que indica esta Guia en los plazos que se refieren.

3.3.2. Los equipos de ictus

Los equipos de ictus representan el nivel basico de atencion al ictus durante la fase
aguda y subaguda. Tienen una base hospitalaria y estan formados por un grupo movil
interdisciplinario que trabaja de manera conjunta para asegurar la mejor atencién al
paciente en cada momento. El nimero de profesionales que integra el equipo es dife-
rente segun el grado de complejidad del hospital, y su composiciéon varia a lo largo de
la enfermedad para adaptarse a las necesidades del paciente en la fase aguda y durante
el proceso de rehabilitacion. Tienen un responsable experto en ictus adaptado a las
diferentes fases de la enfermedad y disponen de una red de conexiones bien definidas
con otros niveles asistenciales para el manejo de determinados pacientes.

| Los equipos de ictus integran a todos los profesionales que atienden al paciente
en las diferentes fases de la enfermedad en cada hospital y su area de referen-
cia.

| Las caracteristicas y el niumero de profesionales que integran el equipo de ictus
depende del nivel de cada centro y del momento evolutivo de la enfermedad.

| Todos los hospitales con equipos de ictus tienen que disponer de circuitos de
asistencia y derivacion para el manejo/tratamiento de determinadas situacio-
nes clinicas.

| Los equipos de ictus tienen que tener en funcionamiento programas educativos
tanto para los profesionales como para los pacientes y cuidadores, asi como
protocolos consensuados para el manejo de los problemas mas frecuentes.

3.3.3. Las unidades de ictus

La mayoria de publicaciones destacan la eficacia de las unidades de ictus y su beneficio
en la supervivencia, independencia y regreso al domicilio (Stroke Unit Trialists” Collabo-
ration, 2001; Rudd et al., 2005). Las unidades de ictus tienen que cumplir las siguientes
caracteristicas:
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| Ser unidades hospitalarias situadas en areas geogréaficas bien definidas.

| Tener un equipo multidisciplinario coordinado que se relina para tomar deci-
siones sobre casos concretos. Los profesionales que integran el equipo deben
tener experiencia en el manejo del ictus agudo y en rehabilitacion.

| Disponer de programas de formacién para profesionales, pacientes y cuidadores.

| Tener protocolos de actuacion y manejo de problemas comunes.

| Disponer de acceso a la neuroimagen y a las técnicas de imagen vascular.

Cabe remarcar que la denominacion unidades de ictus referida en la bibliograffa incluye
en su andlisis diferentes tipos de unidades que, aunque cumplen los requisitos mencio-
nados, tienen caracteristicas muy diversas, que destacamos a continuacion.

| Las unidades de ictus agudos, que ofrecen atencién en la fase aguda (7-10
dias), con una relaciéon personal de enfermeria/enfermo igual a la de las plantas
convencionales.

| Las unidades denominadas semiintensivas, para determinados pacientes en la
fase hiperaguda de la enfermedad (2-3 dias), con monitorizacién continua y
una relacion personal de enfermeria/enfermo superior a la de las unidades de
hospitalizacion convencionales.

| Las unidades especificas de rehabilitacién para ictus, con ingreso posterior a la
fase aguda y estancia a lo largo de varias semanas.

Hay pocos trabajos que analicen en detalle los beneficios que ofrecen cada uno de los
diferentes tipos de unidades de ictus, aunque hay publicaciones recientes que mues-
tran que las unidades de ictus agudos reducen de manera significativa la mortalidad
intrahospitalaria (Jarman et al., 2004). Aun asi, son necesarios trabajos mas esmerados
para definir qué tipos de resultados se ven influenciados en los diferentes modelos,
cada uno de los cuales tiene mas presencia segun las caracteristicas y los sistemas sani-
tarios de cada palis. En cualquier caso, la bibliografia actual si establece claramente
que la atenciéon hospitalaria organizada en unidades de ictus comporta una reduccion
significativa de la mortalidad, la discapacidad y la institucionalizacion (Stroke Unit Tria-
lists” Collaboration, 2001). También hay estudios que demuestran que la atencion en
unidades de ictus es coste-efectiva (Launois et al., 2004).

El equipo de ictus es el nivel basico de organizacion de la atencion al ictus y tiene que
estar presente también en las unidades de ictus. De este modo, en Catalufia la atencién
hospitalaria al ictus se concreta en diferentes modelos segun la complejidad del nivel
asistencial. La red asistencial de base territorial permite que el paciente sea atendido en
el lugar mas adecuado en cada momento de la enfermedad.

| Los equipos de ictus son el modelo basico de atencion en los hospitales peque-
fios, donde el numero de pacientes no justifica la asistencia en unidades geo-
gréficamente delimitadas.

| Los hospitales de dimensiéon media, con un nimero de ingresos suficientes,
tienen que disponer de unidades de ictus delimitadas geograficamente, en las
cuales el personal de enfermeria tiene que tener experiencia en la atencién a
esta patologia.

| Los hospitales que acttan como centro de referencia tienen que disponer de
unidades de ictus agudos que, ademas de las caracteristicas definidas, tienen
gue garantizar la atencién a determinados pacientes en régimen de cuidados
intermedios.
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3.3.4. La rehabilitacion

Los servicios de rehabilitacion estan distribuidos en diferentes niveles asistenciales: hos-
pitales de agudos, centros monograficos, centros sociosanitarios, rehabilitacion ambu-
latoria y domiciliaria.

Los tipos de ambito de asistencia en los que tiene que desarrollarse la rehabilitacion
depende de las caracteristicas del paciente, la fase evolutiva de la enfermedad vy el
apoyo sociofamiliar. La decisién de cuél es el &mbito de rehabilitacion adecuado a cada
caso se toma de acuerdo con estos criterios:

| La efectividad y eficiencia del programa rehabilitador depende de la experien-
cia de los profesionales del equipo y de su correcta organizacion para atender
las necesidades particulares de cada paciente.

| La oferta global de la atencién en rehabilitacién a lo largo de la enfermedad
tiene que ser complementaria e integrada. Los servicios comunitarios de reha-
bilitacion deben activarse de manera que no haya ninguna discontinuidad para
el paciente y su dotacién tiene que ser, por lo tanto, suficiente para garantizar
esta continuidad.

| Los recursos de rehabilitacion deben adaptarse a las necesidades y a la toleran-
cia del paciente.

3.3.5. El trabajo con los pacientes y los cuidadores

La informacién y la educacion de pacientes y cuidadores es un elemento bésico de la
atencion a la enfermedad tanto desde un punto de vista ético como para mejorar los
resultados.

| La informacion debe tener en cuenta las necesidades individuales.

| Tiene que ser gratuita, comprensible, adecuada y tener en cuenta la discapaci-
dad del individuo que la recibe.

| Deben ofrecerse programas adecuados de educacion sanitaria para los pacien-
tes y los cuidadores.

3.3.6. La atencion primaria

El médico de atencion primaria es el referente del paciente antes y después del ingreso
hospitalario. Es importante la integracion de estos profesionales para conseguir la con-
tinuidad de la atencion. Cabe destacar el papel que la atencién primaria tiene en los
siguientes aspectos:

| Manejo de la prevencién primaria de la enfermedad vascular.

| Reconocimiento de los sintomas de un ictus agudo o un AlT.

| Conocimiento de los criterios de derivacion urgente a los centros de referencia.

| Manejo de la prevencién secundaria de la EVC.

| Colaboracion con los equipos de ictus e integracion del impacto de la enferme-
dad en el contexto global del paciente.

| Acceso a los servicios especializados de rehabilitacion.
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3.3.7. La atencién a los jévenes con ictus

Entre el 3,4 % y el 8,5 % de todos los ictus se dan en individuos de menos de 45
afios (Alvarez-Sabin, 1997). Si bien esta Guia excluye el abordaje del ictus en los nifios
(se sugieren las siguientes GPC: <http:/Awww.stroke-site.org/guidelines/childneurostmt.
html>;<http://www.nynds.nyh.gov/newsandevents/proceedyngs/strokeproceedyngs/.
childneurologypr.htm>), la atencién especializada a los pacientes jévenes con ictus debe
tener en cuenta sus necesidades, en especial en el campo de las relaciones, la familia, la
sexualidad, el trabajo y las actividades de ocio.

| Los profesionales deben tener en cuenta las necesidades fisicas, sociales y psi-
coldgicas de los pacientes jovenes.

| El entorno donde se procura la atencion al enfermo joven con ictus tiene que
ser el adecuado a sus necesidades.

3.3.8. La atencién a los ancianos con ictus

Aungue la edad no es un factor excluyente de los programas de rehabilitacion, algunos
pacientes ancianos con ictus pueden presentar condiciones clinicas vinculadas a la edad
avanzada que dificultan el proceso de rehabilitacion (confusion mental, desnutricion,
demencia, inmovilidad grave y deterioro sensorial). Estos pacientes requieren una aten-
cién y una rehabilitacion mas adaptada a su tolerancia. Otros pacientes ancianos tienen
discapacidades debidas a otras enfermedades crénicas. En estos casos, puede ser que
la aparicion de un ictus tenga una repercusion menor en el estado de salud que las
otras condiciones preexistentes (comorbididad, deterioro por un cimulo de patologias
y demas).

| Los ancianos con ictus y comorbididad tienen que ser atendidos en el entorno
mas adecuado a sus necesidades, donde les ofrezcan las atenciones mas ade-
cuadas a su estado de salud. La eleccion del recurso adecuado sera una deci-
sion clinica.
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B 4. Evaluacion Yy manejo
del enfermo con ictus






4.1. Manejo de la fase aguda del ictus

4.1.1. ;D6nde se debe llevar a cabo la atencién al enfermo con ictus
agudo?

| Los pacientes con sintomatologia sugestiva de ictus agudo, permanente o tran-
sitoria, deben ser dirigidos inmediatamente a un hospital de agudos, si sus con-
diciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario (véase el apartado 4.1.3).

| En determinados casos (candidatos a trombolisis, ictus jévenes, o los que requie-
ran actuaciones endovasculares o neuroquirurgicas), se recomienda remitir a los
pacientes a hospitales de referencia con la experiencia y casuistica suficiente en
la aplicacion de determinados tratamientos o tecnologias, con regreso a su lugar
de origen en cuanto sea posible.

| Todos los hospitales de Catalufa que atienden ictus agudos deben estar pre-
parados para asistir a estos pacientes y tienen que disponer de un circuito de
traslados previamente definido y coordinado con el servicio de urgencias extra-
hospitalarias.

| Los hospitales de agudos deben garantizar una atenciéon organizada al ictus
gue debe incluir como minimo: - Equipo profesional interdisciplinario

Protocolos clinicos de actuacion

Circuitos bien definidos de derivacion

a los centros de referencia

Acceso a la TC craneal

Acceso a rehabilitacion
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Las caracteristicas de los centros de referencia quedan reflejadas en la tabla que aparece
a continuacion.

Los hospitales de referencia’ deben disponer de:

| Circuito que funciona con el servicio de urgencias extrahospitalarias para el
traslado inmediato de los pacientes.

| Identificacion clara del profesional que recibe al paciente.

| Neurdélogo implicado en la atencion al ictus.

| Enfermeria experta en el manejo del enfermo con ictus agudo.

| Unidades de ictus agudos que garanticen la atencion a determinados pacientes
en régimen de cuidados intermedios.

| Experiencia acreditada de los profesionales implicados en la atencién hipera-
guda.

| Unidad de cuidados intensivos (UCI) disponible.

| Participacion en los registros nacionales de trombdlisis y en los recomendados
por la Agencia Europea del Medicamento (EMEA).

| TC craneal las 24 horas del dia y personal debidamente formado para interpre-
tarla.

| Laboratorio de urgencias las 24 horas del dia.

| Atencion precoz y continua por parte de un equipo de rehabilitacion.

| Protocolos hospitalarios de diagnéstico y tratamiento del ictus y sus complicacio-
nes.

| Capacidad de tratar todo el proceso asistencial en el marco de un equipo inte-
grado.

| Registro de ictus.

| Acceso rapido y preferente a hospitales de alta tecnologia? para aplicar técni-
cas diagnosticas o terapéuticas muy especificas.

El sistema sanitario y los sistemas de emergencia extrahospitalaria tienen que estar
coordinados para que los pacientes que lo requieran sean derivados directamente a los
centros de referencia y/o centros terciarios.

Protocolos asistenciales

Los hospitales donde se atienden ictus agudos tienen que disponer de
protocolos locales escritos para el manejo de los problemas y las com-
plicaciones mas frecuentes que se asocian a un mal prondstico del ictus.
(NZGG)

1 Se entiende por centros de referencia los designados por el Plan Director de la EVC para el manejo de
determinados ictus agudos (por ejemplo, candidatos a trombolisis, ictus jévenes, enfermos que requieran
monitorizacion continua).

2 Solo algunos hospitales de referencia son a la vez hospitales de alta tecnologia o terciarios. Se concentran
en Barcelona y su drea metropolitana y estan designados por el Plan Director de la EVC para llevar a cabo
técnicas diagnosticas/terapéuticas muy especificas (tratamiento endovascular de aneurismas, angioplastia
carotidea con stent y proteccién cerebral, trombolisis intraarterial, manejo del infarto maligno de la arteria
cerebral media, entre otras).
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Los centros deben tener protocolos para manejar los problemas o situaciones siguientes:

hipertension/hipotension arterial

hiperglucemia/hipoglucemia

hipertermia

hemorragia intracerebral (HIC)

hemorragia subaracnoidea (HSA)

prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa

nutricién enteral

paciente con disfagia

prevencion de llagas por presion

incontinencia

curas posturales al paciente hemiplégico

administracion de rTPA en pacientes con ictus agudo (en centros de referencia)

4.1.2. Evaluacion, diagnéstico y medidas iniciales

Las medidas iniciales e inmediatas que hay que llevar a cabo en un paciente con un sin-
drome clinico de ictus incluyen la evaluacion general y neurolégica con la mayor rapidez
posible. Las primeras medidas deben ir dirigidas a mantener la estabilidad cardiorrespi-
ratoria. El paso siguiente es elaborar un diagnéstico neurolégico correcto mediante la
historia clinica, la exploracion y la realizacién de pruebas diagnoésticas.

Se tiene que preservar la via aérea. Se tiene que valorar la indicacion de
ventilaciéon asistida en los pacientes con un ictus agudo que tengan un
nivel de conciencia deprimido o un compromiso de la via aérea (ASA).

Se tiene que corregir la hipoxemia (<92 %) mediante la administracion de
oxigeno (EUSI).

La administracion de oxigeno no se recomienda de manera rutinaria en
enfermos no hipoxémicos (ASA).

Se recomienda la monitorizacién cardiaca en la evaluacion del enfermo
con ictus agudo para confirmar/descartar la presencia de fibrilacion auri-
cular, arritmias potencialmente peligrosas y el infarto agudo de miocardio
(ASA). La monitorizacién cardiaca tiene que ser continua durante las pri-
meras 24 horas en los pacientes que lo requieran por sus antecedentes de
cardiopatia, historia de arritmias, presion arterial inestable, signos/sinto-
mas de insuficiencia cardiaca, ECG basal anormal o infartos que afecten al
cortex insular (EUSI).

El manejo del paciente con ictus agudo depende de un diagndéstico esme-
rado, y éste es basicamente un diagnoéstico clinico. Se recomienda que
el diagnostico de ictus sea llevado a cabo por un clinico experto en ictus
(NZGG, RCP).

Se requiere la obtencion de una prueba de neuroimagen para guiar las
intervenciones agudas (ASA, NZGG) (véase seccion Neuroimagen).
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n La evaluacion neurolégica inicial deberia incluir la localizacion del territorio
vascular cerebral probablemente afectado (RCP).

A todos los pacientes con un diagnéstico definitivo o de presuncion de
ictus agudo se les debe realizar una analitica general basica (hemograma,
recuento de plaquetas, coagulacién, funciéon renal, ionograma, glucemia)
y ECG (NZGG).

B La radiografia de térax no se debe hacer de manera rutinaria a no ser que
la sintomatologia del paciente asi lo indique (ASA, NZGG).

En pacientes seleccionados pueden ser necesarias, en la fase aguda, otras pruebas diag-
noésticas.

Es importante evaluar la gravedad del ictus con escalas especificas (la canadiense o la
NIHSS, 1) (Coté et al., 1986; Spilker et al., 1997; Stavem et al., 2003; Yamamoto et
al., 2003). En los ultimos anos se ha impuesto esta Ultima porque aporta informacion
clinica y prondstica relevante (Kwiatkowski et al., 1999; The NINDS t-PA Stroke Study
Group 1997).

Una vez que se ha hecho el diagndstico de ictus es importante tener en cuenta una serie
de pardmetros generales cuyo control tiene implicaciones prondsticas.

B Un profesional cualificado debe hacer una valoracion del riesgo de aspi-
racion del enfermo con un test validado con este fin (test de deglucién,
véase apartado 4.1.11, tabla 2 de los anexos) (RCP).

ﬂ Se tiene que hacer una valoracién del riesgo de desarrollo de llagas por
presion o decubito y de las necesidades del paciente en relacién con la
movilizacién (RCP).

La glucemia, la saturacién arterial de oxigeno, la hidratacion y la tem-
peratura deben mantenerse dentro de los limites de la normalidad. Las
infecciones se tienen que tratar agresivamente, a no ser que el enfermo
esté en situacion terminal (RCP).

n La hipertension en la fase aguda del ictus sélo tiene que tratarse cuando
haya condiciones asociadas que asi lo indiquen (encefalopatia hiperten-
siva, aneurisma de la aorta con afectacion renal) (RCP).

Las recomendaciones especificas sobre el manejo de la presion arterial en
el ictus isquémico y la hemorragia intracerebral se recogen en los aparta-
dos 4.1.5. y4.1.6.

B Los enfermos deben ser movilizados lo antes posible después del ictus
(RCP; Langhorne et al., 2002; Musicco et al., 2003).

Deben evaluarse las necesidades de rehabilitaciéon en las primeras 48 horas
(NZGG).

Neuroimagen

Del conjunto de pruebas diagndésticas que hay que llevar a cabo en la fase aguda des-
tacan las pruebas de neuroimagen, en concreto la TC craneal, de una importancia
vital a la hora de excluir otras etiologias y de distinguir entre el ictus isquémico y el
hemorragico (Kinkel et al., 1976; Wardlaw et al., 2004). Un trabajo ha demostrado que
la realizacion inmediata de la TC craneal es una medida coste-efectiva que mejora la
calidad de vida de los pacientes (Wardlaw et al., 2004)
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“ Se requiere la obtencion de una prueba de neuroimagen para guiar las
intervenciones agudas (ASA, NZGG).

B La neuroimagen debe hacerse de manera inmediata si (RCP):

- Hay nivel de conciencia deprimido

- Hay progresién o fluctuacion inexplicada de los sintomas

- Se sospecha HSA o HIC

- Se sospecha hidrocefalia secundaria en HIC o transformaciéon hemorra-
gica

- El paciente sigue tratamiento anticoagulante o tiene una diatesis
hemorragica

- Hay edema de papila, rigidez de nuca o fiebre

- El paciente es candidato a tratamiento trombolitico

B En el resto de casos, la prueba de neuroimagen debe llevarse a cabo lo
antes posible, y siempre dentro de las primeras 24 horas tras el inicio de
los sintomas, a no ser que haya una razén para no hacerlo (RCP).

B Si después de la TC craneal el diagnéstico es aun dudoso o la etiologia
incierta, se tiene que practicar resonancia magnética (RM) craneal (RCP).

n La realizacién de exploraciones neurorradiolégicas en pacientes embara-
zadas debe sequir las recomendaciones generales que se aplican en el
resto de casos. Deben utilizarse medidas de proteccion radiolégica aplica-
das sobre el abdomen (Culebras et al., 1997).

4.1.3. Criterios de ingreso hospitalario

En lineas generales, los pacientes con sospecha o evidencia de EVC aguda son candida-
tos a ingreso hospitalario. Los pacientes que presentan una EVC en el curso de deter-
minadas situaciones médicas como por ejemplo coma, neoplasia terminal, demencia
terminal y enfermedades crénicas evolucionadas con discapacidad grave, pueden no ser
candidatos a ingreso en hospitales de agudos y ser atendidos en otros ambitos, siempre
y cuando éstos garanticen la atencion sanitaria adecuada a sus necesidades.

En la mayoria de los casos, los criterios que orientan la necesidad de ingreso hospitalario
son los siguientes (SCN, <http://www.scn.es/form/guiasterap/avc/guiad3.htm>):

| Realizar el diagnoéstico nosolégico de EVC. El 10 % de los pacientes con sos-
pecha de EVC presentan un proceso diferente.

| Iniciar el tratamiento especifico: trombolitico, neuroprotector, anticoagu-
lante, antiagregante, quirtrgico, endovascular, fisioterapéutico o logopédico.

| Prevenir y tratar las complicaciones, neuroldgicas o no, que se pueden presen-
tar durante la fase aguda en el 48 % de los pacientes.

| Realizar el estudio etioldgico: arterial, cardiol6gico o hematoldgico. Pese al
estudio exhaustivo del paciente vascular cerebral, su etiologia aln permanece
sin determinar en el 20-40 % de los casos de infarto cerebral y en el 20 % de
los casos de hemorragia cerebral.

45



4.1.4. Manejo del ataque isquémico transitorio (AIT)

Los enfermos con AIT deben ser evaluados de manera exhaustiva lo antes posible, si
sus condiciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario, puesto que el riesgo de
desarrollar un ictus establecido en un AlT es elevado; puede llegar al 20 % en el primer
mes después del AT y es especialmente elevado en las primeras 72 horas (Lovett et al.,
2003; Coull et al., 2004). Hay que tener en cuenta que las causas de ictus y AlT son las
mismas y que, por lo tanto, se debe considerar el mismo proceso.

n Los enfermos con AIT deben ser estudiados adecuadamente, ya sea a
través del ingreso hospitalario o en un ambulatorio por un equipo neu-
rovascular, preferentemente en un tiempo maximo de 48 horas tras el
episodio (Rothwell et al., 2005).

n Los AIT repetidos son criterio de ingreso hospitalario (RCP).

La presencia de factores de riesgo vascular, como la HTA grave, tiene que
ser tratados de manera adecuada o referidos al especialista adecuado para
su manejo (RCP).

u Se debe establecer un tratamiento antiagregante lo antes posible en las
primeras 48 horas tras el AIT (RCP; International Stroke Trial 1997; Chi-
nese Acute Stroke Trial 1997).

El estudio debe incluir una prueba de imagen del parénquima cerebral, una
exploraciéon vascular extracraneal/intracraneal (Doppler transcraneal, eco-
Doppler de troncos supraadrticos (TSA), angio-RM, angio-TC, angiografia
convencional, y los estudios cardiolégicos y de coagulacién necesarios.

Los servicios en los que se estudie el AIT deben disponer de protocolos en los que se
especifique el acceso, la organizacién y la vinculacion a los servicios de cirugia vascular.

4.1.5. Manejo del ictus isquémico

El ictus es una emergencia neuroldgica. Una actuacién adecuada en las primeras horas
es fundamental para salvar tejido cerebral.

Trombolisis

“ El tratamiento con rTPA debe administrarse Unicamente en centros hos-
pitalarios que dispongan de personal cualificado y los medios necesarios
(centros de referencia, véase el apartado 4.1.1.), y siguiendo las siguientes
condiciones (RCP):

- Administrarlo en las 3 primeras horas tras el inicio de los sintomas.
- Haber excluido la existencia de una hemorragia.
- Cumplir los criterios NINDS.

Estar inscrito en el registro de trombélisis del EMEA (SITS-MOST en la
actualidad).

“ El tratamiento con rTPA debe administrarse lo antes posible, y hay que
evitar demoras (Adams et al., 2005).
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ﬂ Se debe comunicar al registro de trombdlisis del EMEA los pacientes a los
que se administra rTPA fuera del marco de un ensayo clinico (RCP).

“ El uso de estreptoquinasa o ancrod intravenosos como alternativa a la
r'TPA no estd recomendado (ASA).

La trombdlisis intraarterial sélo se administra en centros que dispongan de
un servicio de neurorradiologia intervencionista, en pacientes muy selec-
cionados y con menos de 6 horas de evolucion (RCP, NZGG).

En pacientes jovenes con trombosis aguda del tronco de la basilar, y
debido al mal prondéstico, puede considerarse la trombdlisis intraarterial
en las primeras 12 horas de evolucion.

Un estudio ha demostrado que la monitorizacién continua con Doppler transcraneal
(DTC) en pacientes tratados con rTPA mejora las tasas de recanalizacion arterial de
manera significativa, aungue a los tres meses sélo se observa una tendencia a una mejor
situacion funcional en los pacientes tratados (Alexandrov et al., 2004). Se requieren mas
estudios para recomendar el uso de forma rutinaria.

Se esta valorando el uso de otros tromboliticos que podrian aumentar la ventana tera-
péutica (Hacke et al., 2005) en diferentes ensayos clinicos aleatorizados (ECA), algunos
con el apoyo de exploraciones neurorradiolégicas avanzadas (RM difusion/perfusion/
angio, TC perfusién/angio).

Antitrombodticos

“ Deben administrarse 300 mg de acido acetilsalicilico lo antes posible tras
el inicio del ictus y una vez que se haya excluido la presencia de hemorra-
gia intracerebral. En los pacientes disfagicos debe administrarse por via
enteral.Tiene que mantenerse indefinidamente o hasta que se empiece
otro farmaco antitrombotico (RCP; International Stroke Trial, 1997, Chi-
nese Acute Stroke Trial, 1997).

En algunos casos, se podra administrar acido acetilsalicilico por via paren-
teral.

No se puede administrar acido acetilsalicilico en las 24 horas siguientes a
la administracion de tromboliticos (RCP, ASA, NZGG).

“ La administracion precoz de anticoagulantes (heparina intravenosa, sub-
cutanea, de bajo peso molecular o heparinoides) no esta recomendada de
manera rutinaria en la fase aguda del ictus isquémico (ASA, RCP, NZGG,
Gubitz et al., 2004; Berge et al., 2001).

En pacientes seleccionados (trombosis aguda de la arteria basilar, ictus
o AIT asociado con diseccion de la arteria carodtida) puede considerarse
el uso de heparina intravenosa, aunque no hay evidencia cientifica de su
efectividad (Beletsky et al., 2003).

Otros farmacos

En general, los resultados de los ensayos clinicos de farmacos neuroprotectores y far-
macos para el control del edema cerebral han sido negativos o han proporcionado una
evidencia cientifica de baja calidad para recomendar el uso de manera rutinaria.
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“ Actualmente, no puede recomendarse el uso rutinario de ningin agente
neuroprotector en el ictus isquémico agudo (ASA, RCP).

B Deben evitarse los farmacos depresores del sistema nervioso central
(RCP).

La citicolina, un farmaco neuroprotector, ha demostrado un discreto efecto beneficioso
sobre la recuperacion neurolégica a los tres meses cuando se administra en las prime-
ras 24 horas y durante 6 semanas tras el inicio en pacientes con ictus de moderado
a grave. (Davalos et al., 2002). Recientemente algunos autores han considerado que
estos hallazgos se han obtenido a partir de un grupo muy seleccionado de pacientes
y que, por lo tanto, no se pueden generalizar (Adams et al., 2005). Se han iniciado
nuevos estudios para analizar si estos mismos resultados pueden obtenerse en otros
grupos de pacientes.

Tromboendarterectomia (TEA) carotidea y angioplastia en fase
aguda

Hay poca informacion sobre la eficacia del tratamiento quirdrgico (TEA) urgente en la
fase aguda del ictus secundario a estenosis de carétida, aunque se han comunicado
casos aislados en los que la TEA ha sido beneficiosa.

n No se recomienda la TEA urgente para el tratamiento de pacientes con
ictus agudo secundario a estenosis de carétida (ASA).

n No se recomienda el uso de técnicas endovasculares para el tratamiento
del ictus agudo secundario en estenosis de carétida (ASA).

Cirugia descompresiva e hipotermia en el infarto maligno de la
arteria cerebral media

En pacientes con infartos malignos de la arteria cerebral media (o los que
tienen posibilidades de desarrollar esta situacion) tienen que ser aborda-
dos interdisciplinariamente.

n La descompresiéon quirdrgica en pacientes seleccionados de menos de 65
anos y con infarto maligno de la arteria cerebral media puede reducir la
mortalidad asociada con esta patologia (Schwab et al., 1998; Steiner et
al., 2001; Cho et al., 2003; Foerch et al., 2004; Kastrau et al., 2005).

La hipotermia como tratamiento del infarto maligno de la arteria cerebral media ha sido
objeto de estudio en series pequeias. Aunque es un tratamiento potencial, la evidencia
cientifica actual no permite establecer ninguna recomendacion en firme.

Manejo de las complicaciones médicas

Presion arterial

A pesar de la prevalencia de hipertensién arterial (HTA) en la fase aguda del ictus isqué-
mico, actualmente no hay ensayos clinicos comparativos que indiquen cual es el manejo
optimo.
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En general, se recomienda ser prudente en el manejo de la HTA en la fase
aguda del ictus isquémico (ASA, NZGG).

Los antihipertensivos deben evitarse a no ser que la PAS > 220 mm Hg o
la PAD > 120 mm Hg (ASA, NZGG).

En caso de que se requieran antihipertensivos, deben usarse los que tienen
una accion de corta duracién y con pocos efectos sobre la circulacion cere-
bral (ASA, NZGG).

Debido al riesgo de empeoramiento neuroldgico, no debe usarse ni el
nifedipino sublingual ni otros antihipertensivos que puedan causar una
reduccién rapida e imprevisible de la presion arterial. Se recomienda el uso
de labetalol intravenoso (ASA, NZGG).

Los pacientes hipertensos y candidatos a trombdlisis requieren una reduc-
cion lenta de la presién arterial hasta una PAS < 185 mm Hg y una PAD <
110 mm Hg antes de iniciar el tratamiento (ASA, NZGG).

n La hipotension arterial en el marco de un ictus agudo puede dar lugar
al incremento de la superficie del infarto. Se tiene que buscar y tratar la
causa subyacente (NZGG, EUSI).

Aungue no se conoce cual es el momento idéneo para empezar el tratamiento antihi-
pertensivo después de un ictus, en general se aconseja no iniciarlo antes de la primera
semana después del ictus (Gorelick et al., 2002;NZGG).

En el afio 2000 la Sociedad Catalana de Hipertensién Arterial y la Sociedad Catalana de
Neurologia publicaron un documento de consenso que ofrece informacién detallada
del manejo de las elevaciones de la presion arterial en la fase aguda del ictus (Tovar J.
L. et al., 2000).

Glucemia

La hipoglucemia puede cursar con sintomas idénticos a los de un ictus isquémico.
Ademas, la hipoglucemia mantenida puede originar dafio cerebral. Por lo tanto, la eva-
luacion de la glucemia y su correccion en caso de hipoglucemia es basica. Por otro
lado, la hiperglucemia se observa muy frecuentemente en la fase aguda del ictus, bien
porgue el enfermo es diabético, bien como respuesta fisioldgica al estrés, y se asocia a
un peor pronéstico funcional y a una mortalidad mas elevada (Williams e. al., 2002).

Se tienen que corregir los niveles de glucemia >140 mg/dl (Weir et al.,
1997).

n La hipoglucemia se tiene que corregir inmediatamente (ASA, EUSI).

Temperatura

La fiebre en el seno de un infarto cerebral agudo se asocia a una mayor morbilidad y
mortalidad debido a un incremento de los requerimientos metabdlicos, liberaciéon de
neurotransmisores y produccién de radicales libres (Hajat et al., 2000). Actualmente
no hay evidencia cientifica en relacién con el hecho de que la hipotermia conseguida
mediante catéteres intravasculares mejore el pronéstico de estos pacientes (De Georgia
etal., 2004).

n La hipertermia (>37,5 °C) tiene que ser tratada con antipiréticos como el
paracetamol y deben investigarse las causas subyacentes (ASA, NZGG).
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Trombosis venosa profunda (TVP)

Las TVP aparecen frecuentemente durante la primera semana después del ictus, sobre
todo en pacientes que estan en cama e inmdviles. Hay evidencia de que hasta un 50
% de los pacientes hemiplégicos pueden desarrollar, aunque es clinicamente aparente
solo en el 5 %. De manera similar, aunque las series de autopsias han mostrado fre-
cuentemente la presencia de tromboembolias pulmonares (TEP), éstas son clinicamente
aparentes sélo en un 1-2 % de los ictus agudos.

“ El uso preventivo de anticoagulantes (heparina, heparina de bajo peso
molecular o heparinoides) se recomienda en pacientes inmovilizados (ASA,
SIGN), pero su uso no esta recomendado de manera rutinaria (RCP).

“ El uso rutinario de medias u otras medidas fisicas de compresién no se
asocia a una reduccién significativa de las TVP en los pacientes con piernas
paréticas o plégicas (Mazzone et al., 2004).

u Se tiene que movilizar al paciente lo antes posible (ASA, NZGG, RCP).

Se puede encontrar informaciéon adicional en la guia PRETEMED 2003 (Alonso Ortiz
del Rio et al., 2003), que ofrece recomendaciones sobre la profilaxis de la enfermedad
tromboembadlica venosa en enfermos con patologia médica aguda o crénica.

En el caso de pacientes con plegia de una extremidad inferior como secuela de un ictus,
hay que tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

u Se recomienda profilaxis con heparina de bajo peso molecular en pacien-
tes con plegia de una extremidad inferior que presenten factores de riesgo
mayor (embarazo, trombofilia, insuficiencia cardiaca congestiva, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica descompensada, infarto agudo de mio-
cardio, etc.) (PRETEMED, 2003).

No hay evidencia sobre la efectividad de la prevencién primaria de la TVP
mas alla de los tres primeros meses en los pacientes que estan en cama de
forma permanente (Gatt et al., 2004).

Actualmente hay un registro informatizado de pacientes con enferme-
dad tromboembadlica venosa en Espafia (<www.riete.org>) que pretende
ampliar los conocimientos sobre esta patologia.

Manejo de las complicaciones neuroldgicas.

Para identificar de manera precoz la aparicién de complicaciones neuro-
l6gicas se recomienda monitorizar clinicamente a los enfermos con el uso
de escalas neurolégicas (canadiense y NIHSS).

Edema cerebral e hipertension intracraneal

Estas complicaciones neuroldgicas suelen suceder por la oclusion de grandes arterias
intracerebrales que ocasionan infartos multilobares. El edema cerebral suele ser maximo
entre el tercero y el quinto dia después del ictus, aungque puede ocurrir en las primeras
24 horas en grandes infartos cerebelosos.
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Los objetivos de los tratamientos del edema cerebral son:

— Reducir la presién intracraneal.

— Mantener la presion de perfusion cerebral para evitar el empeoramiento de
la isquemia cerebral.

— Prevenir el dano cerebral secundario a la herniacién.

n El manejo basico de la hipertension intracraneal en pacientes con ictus
incluye elevar el cabezal de la cama a 30°, evitar el dolor, mantener una
oxigenacion adecuada y normalizar la temperatura corporal (EUSI).

“ Los esteroides no estan recomendados para el tratamiento del edema
cerebral y la hipertension intracraneal secundaria al ictus isquémico (ASA,
NZGG).

La osmoterapia y la hiperventilacién estan recomendadas en pacientes
con empeoramiento neurolégico debido a la hipertensiéon intracraneal
(ASA, NZGG).

En casos de hipertension intracraneal secundarios a hidrocefalia puede
estar indicado el drenaje del liquido cefalorraquideo (ASA, NZGG).

Se recomienda la descompresion quirtrgica y la evacuacion de los grandes
infartos cerebelosos que originan compresion del tronco encefalico (ASA,
NZGG).

Crisis comiciales

No se recomienda la profilaxis primaria con farmacos antiepilépticos. La
prevencion secundaria, una vez que ya han aparecido crisis, si esta reco-
mendada (ASA, NZGG, EUSI).

Transformacion hemorragica

La aparicion de sangre en el seno de un infarto cerebral ocurre muy frecuentemente,
aunque en general es asintomatica. A pesar de todo, hasta un 5 % de los pacientes
desarrollan transformaciones hemorragicas sintomaticas (Hornig et al., 1986). El uso de
cualquier farmaco antitrombotico, y en particular de anticoagulantes y tromboliticos,
aumenta el riesgo de padecer una transformacion hemorragica grave. El 4cido acetil-
salicilico también se ha relacionado con un incremento, aunque menor, del riesgo de
transformacién hemorragica.

Ictus en progresion
El ictus en evolucidon es una situacion relativamente frecuente. Se define como la dismi-

nucién de un punto en la escala canadiense o el aumento de >3 puntos en la NIHSS, y
puede ser consecuencia de diferentes causas neuroldgicas y no neuroldgicas.

En el supuesto de que el empeoramiento sea por progresion de la trombo-
sis se puede considerar el tratamiento con heparina sédica intravenosa.

4.1.6. Manejo de la hemorragia intracerebral (HIC)

Los pacientes con una HIC requieren unas medidas generales y de apoyo basico similares
a las de los ictus isquémicos, pero con algunas particularidades (véase el apartado 4.1.2).
Los pacientes con HIC grave presentan con mas frecuencia una depresién del nivel de con-
ciencia y, por lo tanto, es muy importante la valoracién inicial en el servicio de urgencias.
Debe evaluarse la necesidad de intubacion y la necesidad de tratamiento quirurgico.
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Medidas generales y control de la presién arterial

La HIC es una emergencia médica mayor con una frecuencia elevada de deterioro neu-
rolégico precoz y de muerte que puede beneficiarse de una monitorizacién exhaustiva
en la fase aguda. Los pacientes que lo requieran deben ingresar en una unidad de ictus
o en una UCL

u Los pacientes que reciben anticoagulantes, los que han sido sometidos a
tratamiento trombolitico recientemente y los que tienen alteraciones de
la coagulacion requieren la correccién urgente del trastorno/defecto de
la hemostasia que presenten. Si el paciente recibia tratamiento antiagre-
gante, se tiene que suspender (SIGN).

Para el manejo del edema cerebral secundario en la HIC y la hipertensién intracraneal
consultese el apartado 4.1.5. Manejo de las complicaciones neurolégicas (edema cere-
bral e hipertension intracraneal).

Manejo de la presion arterial

En general, el control de la presion arterial tiene que ser mas estricto en los pacientes
con HIC (185/110 mm Hg), aunque no se recomienda una actitud agresiva.

En pacientes con HIC e historia previa de HTA, la PA media (PAM) se tiene
gue mantener por debajo de 130 mm Hg (AHA; NZGG; Diringer et al.,
1993).

PAM = PAD + 1/3 (PAS — PAD)

u En pacientes con elevaciéon de la PIC y monitor de PIC, la presion de per-
fusion cerebral (PAM - PIC) se tiene que mantener por encima de 70 mm
Hg (AHA).

Exploraciones complementarias
Estudios de coagulacion

Se tiene que llevar a cabo un hemograma con recuento de plaquetas y
estudio de coagulacion (NZGG).

Angiografia

Se tiene que considerar la angiografia en pacientes con una HIC sin etio-
logia clara y en los enfermos candidatos a cirugia (especialmente los jéve-
nes, normotensos y clinicamente estables) (NZGG, AHA).

La angiografia puede no ser necesaria en pacientes hipertensos y con HIC
de localizaciéon caracteristica (talamo, ganglios basales, cerebelo y tronco
cerebral), de edad avanzada y en los casos en los que no se sospecha una
causa subyacente (AHA, NZGG).

La angio-RM y la angio-TC pueden ahorrar la realizacion de una angiogra-
fia convencional a algunos enfermos (NZGG, AHA).

La angio-TC o angio-RM estan especialmente indicados en candidatos a
evacuacion quirargica urgente del hematoma, en pacientes con sospe-
cha de trombosis venosa cerebral, y en todos los pacientes en los que
esta indicada la angiografia convencional, pero hay una contraindicacion
formal o la prueba no esta disponible.
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Manejo médico

Recientemente se han publicado los resultados de un ECA con administracion de factor
Vlla recombinado en las primeras 4 horas tras el inicio de la HIC frente a placebo. Este
agente hemostatico limita el crecimiento de la HIC, reduce la mortalidad y mejora la
situacion funcional en pacientes con HIC, aunque también aumenta el riesgo de pade-
cer una complicacion tromboembodlica, sobre todo con dosis altas. La frecuencia de epi-
sodios tromboembalicos (coronarios o cerebrovasculares) mortales o discapacitantes no
fue significativamente diferente entre los dos grupos. Se requieren mas estudios para
identificar a los enfermos con un riesgo elevado de complicaciones tromboembdlicas
(Mayer et al., 2005a, Mayer et al., 2005b).

Manejo quirurgico
La evidencia cientifica actual no apoya a la evacuaciéon quirlrgica rutinaria de la HIC.

“ La evacuacion quirtrgica de la HIC primaria supratentorial no es mas
beneficiosa que el tratamiento conservador (Mendelow et al., 2005).

La cirugia tendria que ser considerada en las siguientes situaciones (AHA,

NZGG):

- HIC cerebelosas > 3 cm de diametro con deterioro neurolégico secun-
dario a compresion del tronco o hidrocefalia.

- HIC secundarias a aneurismas, malformaciones arteriovenosas o caver-
nomas con pronostico clinico moderado/bueno y accesibilidad.

- Pacientes jévenes con deterioro neuroldgico secundario a HIC lobares
grandes.

No son candidatos quirtrgicos los pacientes con HIC pequefas (< 10 cc) o
con déficits neurolégicos minimos, ni aquellos con la escala de resultados
de Glasgow <4, de no ser que presenten una HIC cerebelosa con compre-
sion del tronco (SIGN, NZGG).

4.1.7. Manejo de la hemorragia subaracnoidea (HSA)

La HSA es una urgencia médica en la cual es fundamental el diagnéstico precoz y el
tratamiento urgente.

B Ante cualquier paciente con cefalea grave de inicio repentino, con o sin
alteracion del nivel de conciencia, hay que descartar la hemorragia suba-
racnoidea (RCP).

El diagnostico de esta entidad se lleva a cabo mayoritariamente mediante la TC craneal
y la puncién lumbar.

ﬂ La TC craneal es la prueba diagnéstica de elecciéon y se tiene que llevar a
cabo inmediatamente en el supuesto de que haya afectacion del nivel de
conciencia y de manera urgente en el resto de enfermos (RCP).

Sila TC craneal es negativa o dudosa debe efectuarse una puncién lumbar.

Si ambas pruebas son negativas, la probabilidad de HSA es baja, excepto
en los casos que empezaron mas de 10 dias antes. En este supuesto, se
puede utilizar la RM usando secuencias flair, para diagnosticar la HSA.

La angio-TC y la angio-RM podrian estar indicadas para la investigacion de
una posible etiologia de la HSA.
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Una vez que se ha confirmado el diagnéstico, el manejo inicial de la HSA esta dirigido
principalmente a la prevencion del resangrado y de las complicaciones, como la isque-
mia cerebral y la hidrocefalia.

ﬂ Deben instaurarse las medidas de apoyo para asegurar una hidratacion,
una oxigenacion y una analgesia adecuadas (RCP).

“ Hay que administrar nimodipino oral 60 mg cada 4 horas a no ser que
haya una contraindicacién especifica (RCP).

En pacientes con disminucion del nivel de conciencia debe administrarse
por via intravenosa, aunque la evidencia cientifica actual sélo demuestra
una mejora significativa a largo plazo con el nimodipino oral.

“ Los agentes antifibrinoliticos no estan indicados en el tratamiento de la
HSA (RCP; Roos et al., 2003).

u Los esteroides no estan indicados en el tratamiento de la HSA (RCP).

La HSA es una patologia extremadamente grave que suele afectar a gente joven. Las
complicaciones méas importantes, y que se presentan en diferentes momentos evolu-
tivos de la enfermedad, son el resangrado, la hidrocefalia y el vasoespasmo. Por estos
motivos, el tratamiento de esta entidad se tiene que hacer en centros que dispongan
de los medios humanos y técnicos adecuados. El equipo interdisciplinario debe incluir
neurélogos con dedicacion preferentemente vascular, neurocirujanos, neurorradiélo-
gos, intensivistas y anestesiologos.

B Todos los pacientes con HSA tienen que ser trasladados a un centro espe-
cializado en el transcurso del mismo dia (RCP).

Para simplificar la valoracion clinica en pacientes con HSA se recomienda
el uso de las siguientes escalas: la escala de coma de Glasgow (GCS), para
valorar el nivel de conciencia; las escalas de Hunt y Hess y la de la Federa-
cion Mundial de Sociedades de Neurocirugia (WFNS), para establecer una
gradacion clinica; la escala de Fisher, para establecer una gradacion radio-
l6gica por TC; vy la escala de resultados de Glasgow (GOS), para valorar la
recuperacion.

N

Por el alto riesgo de complicaciones, en la fase aguda estos pacientes
tienen que ser ingresados, independientemente de su nivel de conciencia,
en una unidad monitorizada.

Todos los pacientes tienen que ser evaluados por el equipo interdisciplinario.

Las pruebas angiogréficas tienen que ser realizadas en un centro especia-
lizado (RCP).

Los aneurismas rotos pueden ser tratados por via endovascular o quirdr-
gica convencional, segun determine el equipo neurovascular (RCP).

Los pacientes que permanezcan con déficits neuroldgicos tras la fase
aguda tienen que ser remitidos a un servicio de rehabilitacion (RCP).

H 0 B Hco

Todos los pacientes tienen que recibir consejo sobre la prevencién secun-
daria; en particular, el tratamiento de la HTA y el abandono del habito
tabaquico, si procede (RCP).

0|

Los pacientes con una historia familiar de HSA y/o poliquistosis renal tienen
gue ser advertidos del riesgo de HSA'y, si lo desean, pueden ser remitidos a un
centro especializado en el que puedan darles informacion adecuada (RCP).
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Manejo de los aneurismas no rotos (incidentales o sintomaticos)

La prevalencia de aneurismas incidentales (Al) en estudios angiogréficos en adultos
se sitla alrededor del 0,5-1,3 % (Schievink WI 1997, Winn et al., 2002). El estudio
maés reciente sobre Al (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms, ISUIA)
revel6 un riesgo de ruptura de los aneurismas pequenos inferior al que se crefa pre-
viamente y mayor morbilidad/mortalidad en los pacientes operados (ISUIA, 1998). La
evidencia cientifica en este campo es mas bien escasa y los trabajos que hay al alcance
solo soportan niveles de evidencia 2+ a 4. Las recomendaciones siguientes provienen
del panel de expertos del AHA (Bederson et al., 2000) y no incorporan recomenda-
ciones concretas sobre el tratamiento endovascular de los aneurismas intracraneales
incidentales, puesto que no hay ningin ECA que compare el tratamiento quirdrgico
convencional con el endovascular. Es previsible que la evolucion de las técnicas endo-
vasculares pueda modificar el tratamiento de estos enfermos.

n El tratamiento de los Al de carétida intracavernosa no esta indicado en
general. En caso de que se trate de Al de carétida intracavernosa grandes
la decision de tratamiento quirdrgico tiene que ser individualizada segun
la edad del paciente, la existencia de sintomas por compresion o las alter-
nativas al tratamiento quirdrgico. En individuos de edad avanzada con Al
asintomaticos se recomienda evitar la cirugia (AHA).

n Los aneurismas no rotos sintomaticos de cualquier tamanfo tienen que ser
considerados para tratamiento inicialmente. Los aneurismas sintomaticos
grandes o muy grandes comportan un mayor riesgo quirtrgico y tienen
que ser evaluados individualmente (riesgo dependiente del Al, experiencia
del cirujano) (AHA).

n Los Al de cualquier tamafio en pacientes con HSA previa tienen un riesgo
de sangrado mayor que los Al de tamafio similar en sujetos sin antece-
dente de HSA. Los Al grandes localizados en la punta de la basilar requie-
ren una valoracion de la necesidad de cirugia. La decisiéon sobre el tipo de
tratamiento idéneo se basa en la edad, la situacion médica/neuroldgica y
el riesgo relativo de la intervencién. Si se decide mantener en observa-
cion, se tienen que hacer angio-TC o angio-RM de control para detectar el
crecimiento del aneurisma (AHA).

ﬂ Considerando el bajo riesgo de sangrado de los Al pequefios (< 10 mm),
se recomienda una actitud expectante aunque los pacientes jévenes en
esta situacion tienen que ser considerados independientemente. En gene-
ral, los Al pequefos pero de tamafno =10 mm, los que tienen caracteristi-
cas hemodindmicas especiales y en los casos en que hay historia familiar
positiva, se tienen que considerar para cirugia. Cuando se decida una acti-
tud expectante se tienen que garantizar controles periddicos mediante
técnicas adecuadas (AHA).

n Los Al >10 mm tienen que ser valorados para cirugia dependiente de
otras caracteristicas como la edad, las condiciones médicas o neuroldgicas
coexistentes y el riesgo quirurgico relativo (AHA).

4.1.8. Manejo de la trombosis de senos y venas cerebrales (TVC)

La TVC es un cuadro neurolégico poco frecuente ocasionado por la trombosis de la
circulaciéon venosa cerebral (venas cerebrales superficiales y profundas, senos durales y
parte inicial de la vena yugular). La etiologia es muy diversa y la clinica muy variable,
caracterizada generalmente por dolor de cabeza, déficits focales, crisis comiciales, alte-
raciones de la conciencia y edema de papila.
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n La prueba mas sensible para el diagnostico de la TVC es la RM con veno-
grafia (Stam et al., 2005).

Algunos autores han defendido que la TC craneal con venografia seria una
prueba equivalente a la angio-RM a la hora de establecer el diagnéstico
de TVC (Ozsvath et al., 1997, Wetzel et al., 1999). De todos modos no
hay evidencia cientifica de calidad que permita establecer con claridad qué
exploracion diagndstica es superior. En general, esta decision depende de
la disponibilidad y la capacidad técnica de los equipos y de la experiencia
del equipo neurorradiolégico.

B Si se confirma el diagnéstico de TVC debe iniciarse tratamiento con hepa-
rina intravenosa y posteriormente con anticoagulantes orales durante 3
meses (RCP).

4.1.9. Manejo de las disecciones de arterias extracraneales

La diseccion de arterias cervicales extracraneales se produce cuando se rompe la intima
de la arteria carétida o vertebral. Esto puede ocasionar un ictus por la oclusion arterial
o por un embolismo a distancia debido a la trombosis local aguda. Es la segunda causa
de ictus en los pacientes de menos de 45 afios.

Cuando se sospecha una diseccion arterial se tiene que hacer una RM con
angio-RM.

C Aungue es comun el tratamiento anticoagulante en las disecciones arteria-
les, la evidencia cientifica actual no permite establecer indicaciones sobre
si es mejor la anticoagulacion o la antiagregacion (Lyrer et al., 2003).

4.1.10. Valoracion inicial de las necesidades de rehabilitacion

Los objetivos iniciales de la rehabilitacion en fase aguda son asegurar los cuidados pos-
turales correctos, mantener el balance articular analitico con movilizaciones pasivas,
el trabajo activo de las extremidades no afectadas y de la movilidad preservada a las
extremidades afectadas, hacer fisioterapia respiratoria (ventilacion, drenaje de las secre-
ciones) e iniciar la sedestacion precozmente, seguin el nivel de conciencia y situacion
clinica de cada enfermo.

“ En todos los pacientes deben evaluarse las necesidades de rehabilitacion
lo antes posible tras el ingreso (RCP).

“ En los pacientes con indicacion de rehabilitacion el tratamiento debe ini-
ciarse lo antes posible (EUSI).

B Los pacientes tienen que ser movilizados lo antes posible después del ictus
(SIGN).

“ El tratamiento rehabilitador lo tiene que llevar a cabo un equipo muldisci-
plinario en una unidad de ictus (EUSI).

4.1.11. Valoracién de la disfagia y del estado nutricional

Se considera que un 45 % de los pacientes ingresados en el hospital por ictus agudo
presentan disfagia y trastornos de la deglucion. Entre un 22 % y un 42 % son aspi-
radores silentes detectados sélo con la videofluoroscopia. La aspiracion de liquidos y
de alimentos en las vias respiratorias se asocia con un riesgo aumentado de presentar
neumonia después del ictus.
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“ Ante la sospecha de disfagia y/o riesgo de aspiracion pulmonar, el paciente
tiene que ser evaluado por un especialista preparado que determine las
condiciones para una deglucion segura, asi como la consistencia de la
dieta de solidos vy liquidos (RCP).

B La evaluacién se tiene que hacer lo mas pronto posible, preferiblemente
en el decurso de la admisién, con un test de deglucion clinico sencillo y
validado (RCP, NZGG) (Anexos, Tabla 2).

El test del reflejo nauseoso no es un test valido de deglucion. La evidencia
cientifica actual apoya mas a la tos voluntaria y al test sensitivo faringeo.

ﬂ Hay que valorar el uso de la videofluoroscopia cuando se detecten altera-
ciones en el test clinico de deglucién. Si la alteracion de la fase faringea de
la deglucion persiste se tiene que considerar la exploracion instrumentada
y dindmica que visualiza la faringe durante el paso de diferentes volume-
nes y consistencias de alimentos (RCP).

En estos pacientes la malnutricion estd presente en el 15 % vy esta relacionada con
peores resultados del tratamiento rehabilitador.

En las primeras 48 horas del ingreso debe evaluarse el estado nutricional
por personal adecuado (RCP).

“ Si no se puede asegurar una buena alimentacion por via oral hay que
considerar nutricion enteral por sonda nasogastrica o por gastrostomia
percutdnea endoscépica (RCP).

Debe haber protocolos locales sobre la colocacion y el mantenimiento de
sondas nasogastricas y de gastrostomias. Los pacientes con alimentacion
enteral tienen que ser revisados periddicamente.

ﬂ Todo paciente con problemas de nutricion, incluyendo la disfagia, que

requiera la modificacion de la consistencia de los alimentos tiene que ser
enviado al dietista (RCP).

ﬂ Se tiene que hacer una valoracién de la posicidon méas adecuada del enfermo
y del equipo necesario para garantizar una alimentacién eficaz (RCP).

4.1.12. Valoracion de la incontinencia y el estreiimiento

El tratamiento de la incontinencia de esfinteres es una parte esencial del programa
rehabilitador del paciente que ha tenido un ictus, tanto por su incidencia como por la
carga que representa para el cuidador.

ﬂ Las unidades de ictus deben elaborar protocolos de evaluacién y de manejo
de la incontinencia urinaria y fecal y del estrefiimiento (RCP).
En ausencia de otras causas, si persiste la incontinencia se tienen que con-
siderar estudios tipos urodinamia y/o fisiologia anorrectal (NZ).

Los cuidados de la incontinencia tienen que seguir después de la hospitali-
zaciéon para garantizar una continuidad del tratamiento tras el alta (RCP).

B La colocacion de catéteres urinarios se hace sélo tras una valoracion ade-
cuada en el marco de una actuaciéon protocolizada (NZGG).
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La utilizacion de catéteres urinarios en ningun caso es rutinaria. Su uso en
la incontinencia urinaria se tiene que limitar y se tiene que considerar la
retirada cuando las causas que la precipitan hayan sido tratadas, e iniciar
la reeducacion del ritmo miccional.

El equipo de incontinencia tiene que ser facil de colocar y confortable, y
el paciente se tiene que dar de alta con orientacién del manejo y adiestra-
miento del cuidador (RCP).

En ausencia de otras causas, si persiste la incontinencia se tendra que con-
siderar la realizacion de estudios de urodinamia o fisiologia anorrectal.

El estrefiimiento puede ser un problema importante para el paciente y
necesita manejo con estrategias como aprovechar el reflejo gastrocélico
tras las comidas, sedestacion en el water tras las comidas y utilizacién de
farmacos laxantes o enemas.

4.1.13. Recomendaciones para el alta del paciente

Informe clinico

El informe clinico de alta hospitalaria tiene que contener de manera ordenada toda la
informacién que permita valorar la evolucion del paciente en los diferentes especialistas
implicados en la atencion al ictus. Este aspecto es basico si tenemos en cuenta el con-
cepto de red de atencion al ictus y, por lo tanto, la movilidad del paciente dentro de la
red sanitaria. Tiene que ser una herramienta Gtil tanto para los profesionales como para
la administracion sanitaria, que facilite informacion sobre los procesos diagnosticos y
terapéuticos empleados, asi como de la complejidad que representa la situacién clinica
del paciente (3).

Informacién/educacion sanitaria al enfermo, a los familiares y/o a los
cuidadores

Antes de dar el alta hospitalaria al enfermo hay que asegurar que el
enfermo y/o su cuidador reciben la informacién necesaria para:
e Conocer la enfermedad
e Saber utilizar las extremidades afectadas

e Llevar a cabo las actividades de la vida diaria: higiene personal, comer,
vestirse, peinarse, etc.

e Sentarse y andar, utilizando en caso necesario dispositivos de apoyo

e Conseqguir el control farmacolégico: tipo de medicamento, horarios,
dosis, reacciones adversas, controles analiticos, etc.

e Instruir al paciente para llevar a cabo la administracion de insulina y los
controles de glucemia capilar, cuando haga falta.

e Reconocer los signos y sintomas que pueden alertar sobre un nuevo
episodio cerebral

e Segquir las recomendaciones dietéticas

e Practicar las recomendaciones de rehabilitacion

e Utilizar las recomendaciones sobre sustancias téxicas (alcohol, tabaco)
e Controlar factores de riesgo: PA, peso, dieta, tabaco, sedentarismo, etc.

e |dentificar la labilidad emocional.
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4.2. Prevencion secundaria

Entre el 30-43 % de los pacientes que han padecido un ictus tendran otro en los cinco
anos siguientes (Mant et al., 2004), y este riesgo es maximo en el mes posterior al epi-
sodio indice. De manera similar, el riesgo de padecer un infarto cerebral establecido en
un AIT es del 20 % aproximadamente en el primer mes. Por otro lado, los pacientes con
ictus/AIT tienen mas posibilidades de padecer un infarto agudo de miocardio u otros
episodios vasculares. Por todos estos motivos, el establecimiento de medidas de preven-
cion secundaria tiene que ser una prioridad en todos estos enfermos.

Estas recomendaciones se aplican a todos los pacientes con ictus/AlT, incluidos quienes
no han sido ingresados en el hospital.

B Debe implementarse una estrategia individualizada de prevencion secun-
daria en los siete dias siguientes al inicio del ictus/AIT (RCP).

4.2.1. Estilo de vida

Todas las personas con ictus/AlIT tienen que recibir los siguientes consejos: dejar el
tabaco, hacer ejercicio regular, seguir una dieta adecuada a sus factores de riesgo y
conseguir un peso satisfactorio, reducir la sal en la dieta y evitar el consumo excesivo
de alcohol.

Tabaco

El paciente tiene que dejar de fumar (dejar el habito tabaquico reduce el riesgo de ictus
como minimo 1,5 veces) (NZGG).

Alcohol

“ Debe evitarse el consumo excesivo de alcohol (EUSI).

En estudios de prevencion primaria se ha demostrado que un consumo
bajo moderado de alcohol (<12 g/dia y 12-24 gl/dia) se asocia con una
reduccion del riesgo relativo de ictus y en particular del ictus isquémico
(Reynolds et al., 2003) (Tabla 4).

Actividad fisica

“ Hay que hacer un ejercicio fisico moderado (30-60 minutos de actividad
fisica aerébica, como minimo tres veces por semana). En casos de alto
riesgo, son recomendables los programas con supervision médica. La inac-
tividad fisica se asocia a un aumento del riesgo de ictus (NZGG).

Peso

B Se tienen que recomendar cambios de estilo de vida para conseguir una
pérdida gradual de peso si el indice de masa corporal es superior a 25 (y
sobre todo si es mayor de 30) (NZGG) .

La obesidad abdominal es un factor de riesgo independiente de ictus en
todas las razas y etnias y, por lo tanto, debe enfatizarse la pérdida de peso
en los programas de prevencion de ictus (Suk et al., 2003).
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4.2.2. Presion arterial (PA)

Todos los pacientes con ictus deben tener controles de PA. El momento éptimo para iniciar
el tratamiento antihipertensivo no se conoce, aunque, en general, se recomienda esperar 7
dias antes de empezar el tratamiento después del ictus, y evitar el tratamiento hipotensor
en la fase de inestabilidad hemodinamica cerebral (dias 1-3 después del ictus).

“ Se recomienda el tratamiento antihipertensivo en la mayoria de pacientes
que han sufrido un ictus/AIT, excepto si padecen hipotensién sintomatica
(NZGG).

“ Después de un ictus/AlT, se recomienda reducir la PA, independiente-
mente de las cifras basales, con un diurético tiazidico o IECA, siempre y
cuando el paciente lo tolere (EUSI).

El ramipril o la combinacion perindopril mas indapamida reducen la inci-
dencia de recurrencias vasculares, independientemente de las cifras basa-
les de PA (Yusuf et al., 2000, PROGRESS 2001).

En los pacientes con estenosis carotidea bilateral no se tiene que reducir la
PA de manera aqgresiva (Rothwell et al., 2003).

El estudio MOSES demuestra que el tratamiento con un antagonista del
receptor de angiotensina, ARA-II (eprosartan), comparado con nitrendi-
pino, reduce la mortalidad y las recurrencias de episodios cardiovasculares
y cerebrovasculares en pacientes hipertensos y con riesgo trombatico ele-
vado (Schrader et al., 2005)..

Hay que evitar la hipotension ortostatica en pacientes mayores que reci-
ben tratamiento hipotensor.
Los pacientes mayores presentan generalmente una PA muy variable. Es
importante, pues, disponer de multiples medidas de la PA para confirmar
el diagnostico. Debido a la alta prevalencia de hipotensidn ortostatica, en
estos pacientes se tiene que medir la PA en sedestacion y en bipedestacion.
Si'la PA sistdlica se reduce mas de 20 mm Hg es recomendable no incre-
mentar la dosis del tratamiento antihipertensivo (Williams et al., 2004).

Hay estudios no disefiados especificamente para la prevenciéon secundaria del ictus que
sugieren una disminucién del riesgo de ictus con ARA-II solos o combinados con otros
antihipertensivos (ALLHAT 2002, Dahlof et al., 2002; Papademetriou et al., 2004).

4.2.3. Diabetes mellitus

ﬂ Cualquier paciente con ictus y diabetes tiene que recibir el tratamiento
mas adecuado para controlarlo (NZGG, AHA).

4.2.4. Hiperlipemia

“ Se recomienda el uso de estatinas (simvastatina) en pacientes con ictus/
AIT y ateromatosis demostrada si tienen un colesterol total > 135 mg/
dl y ninguna otra contraindicacién (Heart protection Study Collaborative
Group, 2004).
Se espera que los resultados del Stroke Prevention by Agressive Reduction
in Cholecterol Levels aclararan si otras estatinas (atorvastatina) reducen el
riesgo de recurrencia de episodios cerebrovasculares.
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4.2.5. Hiperhomocistinemia

No hay evidencia cientifica que apoye actualmente el tratamiento con suplementos
vitaminicos como prevencion secundaria del ictus (Moller, J., 2000; Toole, J. F., 2004),
aungue los estudios epidemioldgicos sugieren que la elevacion plasmatica de homocis-
tefna es un factor de riesgo para el ictus aterotrombotico (Schwammenthal Y., 2004).

4.2.6. Tratamiento hormonal sustitutivo (THS)

B No se recomienda el THS en mujeres postmenopausicas. En todos los casos

la decision de iniciar o continuar el tratamiento tiene que ser individuali-
zada (RCP, The Women's Health Initiative Steering Committee, 2004).

4.2.7. Antiagregantes plaquetarios

Son el tratamiento indicado en la prevencién secundaria del ictus en los siguientes casos:

Infarto cerebral o AIT aterotrombético

Infarto lacunar

Infarto cerebral cardioembolico, si hay contraindicacion para la anticoagula-
cion

Infarto cerebral de causa desconocida

Acido acetilsalicilico

“ El 4cido acetilsalicilico es el tratamiento de primera linea en la prevencion

secundaria del ictus, a no ser que estén indicados los anticoagulantes o el
acido acetilsalicilico esté contraindicado (NZGG, EUSI, RCP). Las dosis que
se han mostrado efectivas varian entre 50 mg/dia y 325 mg/dia.

Clopidogrel

“ La eficacia del clopidogrel es ligeramente superior a la del acido acetilsa-

licilico en la prevencién secundaria de ictus isquémicos, y el beneficio es
mas evidente en individuos de riesgo (NZGG, RCP, EUSI).

El clopidogrel tiene menos incidencia de complicaciones hemorragicas y
debe considerarse de eleccidon en pacientes alérgicos al acido acetilsalicilico,
antecedentes de intolerancia gastrica al acido acetilsalicilico, ulcera gastro-
duodenal, y en pacientes en los que el acido acetilsalicilico ha fracasado.

Acido acetilsalicilico + clopidogrel

“ La combinacion de acido acetilsalicilico y clopidogrel no ha demostrado

Triflusal

ser superior al acido acetilsalicilico en la prevencion secundaria de ictus
isquémicos en pacientes de riesgo elevado (Diener et al, 2004).

“ El triflusal ha mostrado una eficacia similar al acido acetilsalicilico en la pre-

vencion secundaria de episodios isquémicos y un riesgo de complicaciones
hemorragicas menor (Matias-Guiu et al., 2003; Culebras et al., 2004).
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Dipiridamol

El dipiridamol combinado con acido acetilsalicilico reduce el riesgo de
recurrencia de ictus. La combinacion de dipiridamol y acido acetilsalicilico
ha mostrado mas eficacia que el acido acetilsalicilico o el dipiridamol solos
(Leonardi-Bee et al., 2005).

4.2.8. Anticoagulantes

La anticoagulacion es el tratamiento recomendado en todo paciente con
un infarto cerebral/AIT asociado a fibrilacion auricular paroxistica o perma-
nente (RCP, NZGG, EUSI).

La anticoagulacion es el tratamiento de prevencidon recomendado en
pacientes con infartos cerebrales/AlT secundarios asociados a valvulas pro-
téticas (EUSI).

La anticoagulacion se recomienda en enfermos con infartos cerebrales/AlT
cardioembolicos (RCP, NZ, EUSI).

El tratamiento anticoagulante no se puede iniciar antes de descartar la pre-
sencia de HIC o transformacion hemorragica por neuroimagen (NZGG).

Aungue no se ha demostrado més eficacia de los anticoagulantes res-
pecto a los antiagregantes, la anticoagulacion oral puede utilizarse en las
siguientes situaciones: AIT o infartos en pacientes que estaban tomando
antiagregantes, AIT de repeticién, diseccién en una arteria extracraneal,
estenosis carotidea grave en espera de tratamiento intervencionista, sin-
drome antifosfolipidico y aneurisma del tabique interauricular.

La anticoagulacion es efectiva y segura en el tratamiento de la trombosis
venosa cerebral incluso en presencia de hemorragia (NZGG).

4.2.9. Tromboendarterectomia (TEA)

La indicacion terapéutica de la estenosis carotidea tiene que tomarse en el seno de un
equipo multidisciplinario que incluya neurélogos con dedicacion preferentemente vas-
cular, cirujanos vasculares y neurorradidlogos.

En pacientes sintomaticos

62

Se recomienda la TEA carotidea en pacientes con un ictus carotideo y este-
nosis de la carétida ipsilateral entre el 70 % y el 99 % (siguiendo criterios
del North American Symtomatic Carotid Endarterectory Trial, NASCET), a
no ser que ya tengan una discapacidad importante y/o patologias comor-
bidas (NZGG, EUSI).

La TEA carotidea en pacientes asintomaticos con estenosis del 50-70%
(NASCET) ha de ser indicada de manera individualizada (NZGG).

En este grupo los factores que determinan un beneficio mayor de la ciru-
gia son: el sexo masculino, la edad (cuanta mas edad mas beneficio siem-
pre y cuando sea < 80 anos), la clinica hemisférica mas que la retiniana,
la presencia de placas inestables y la coexistencia de lesidn arteriosclerosa
intracraneal (NZGG).



“ La indicacion de cirugia sélo es vélida para centros con una tasa de com-
plicaciones peroperatorias (ictus o muerte en los primeros 30 dias) inferior
al 6 % (NZGG, EUSI).

“ No se recomienda la TEA carotidea en pacientes sintomaticos y estenosis
inferior al 50 % (NASCET) (NZGG, EUSI).

u Los pacientes candidatos a TEA deben tener dos pruebas no invasivas con-
cordantes (habitualmente un ecoDoppler y confirmacién por angio-RM
0 angio-TC) que permitan el diagnéstico y la cuantificacion de la lesion
ateromatosa. No es estrictamente necesaria la realizacion de angiografia
convencional (NZGG, EUSI).

La angiografia convencional antes de la TEA se recomienda en todas las
situaciones en las que las pruebas no invasivas sean de baja calidad o dis-
cordantes (Rothwell et al., 2003, Nederkoorn et al., 2003).

“ La TEA se tiene que llevar a cabo preferentemente en las dos semanas
siguientes al episodio isquémico, excepto en los casos de infarto cerebral
extenso, donde la cirugia se tiene que retrasar de 6 a 8 semanas (Rothwell
et al., 2004; Bond et al., 2003).

En pacientes asintomaticos

Hay cierta evidencia de que la TEA en pacientes asintomaticos es beneficiosa, pero
el efecto de esta intervencion es pequefio en cuanto a reduccién del riesgo absoluto
(Chambers et al., 1999).

“ Los pacientes asintomaticos con estenosis carotidea > 70 %, edad < 75
anos y sin patologia concomitante, podrian beneficiarse de la TEA si la
lleva a cabo un experto en cirugia vascular con una tasa de complicaciones
peroperatorias < 3 %) (Halliday et al., 2004).

4.2.10. Angioplastia y stent

Hay evidencia de que la angioplastia carotidea con colocacién de stent tiene unas tasas
de complicaciones peroperatorias superpuestas a las de la TEA. Queda por definir qué
pacientes son candidatos a esta técnica, aunque podria ser beneficiosa en pacientes
> 80 afnos, patologia concomitante que limita o contraindica la TEA, cuando hay difi-
cultades técnicas para llevar a cabo la TEA (cuello dificil, localizaciéon distal de la lesion,
estenosis no arteriosclerosa —displasia fiboromuscular—, diseccién arterial) y en la rees-
tenosis carotidea (EUSI, NZGG).

u La angioplastia carotidea con stent es una alternativa a la cirugia conven-
cional en casos de estenosis carotidea y condiciones médicas comorbidas
gue aumenten el riesgo de la TEA (RCP; Coward et al., 2004; Yadav et al.,
2004).

B La angioplastia carotidea tiene que ser practicada en centros con faculta-
tivos expertos en este procedimiento terapéutico que hayan demostrado
una tasa de complicaciones periprocedimentales baja (Yadav et al., 2004).

Recientemente, un panel de expertos (The American Academy of Neuro-
logy, The American Association of Neurological Surgeons, The American
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Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology, The American
Society of Neuroradiology, The Congress of Neurological Surgeons, The
AANS/CNS Cerebrovascular Section y The Society of Interventional Radio-
logy) ha publicado los requerimientos para la certificacion de experiencia
en la realizacion de técnicas endovasculares diagnodsticas y terapéuticas.
Se ha recomendado haber realizado como minimo unas 100 angiografias
diagnosticas cervicocerebrales antes de empezar el aprendizaje postgra-
duado de técnicas angiograficas intervencionistas (Connors et al., 2005).
La American Society for Vascular Surgery también ha publicado los crite-
rios de acreditacion para la realizacion de angioplastias y colocacion de
stent carotideo, y ha situado entre 10 y 30 el nimero de procedimien-
tos necesarios para la realizacion de esta técnica con cifras de morbilidad
peroperatoria bajas (Hobson et al., 2004).

4.3. Rehabilitacion del paciente con ictus

La rehabilitacién es un proceso limitado en el tiempo y orientado por objetivos, diri-
gido a permitir que personas discapacitadas consigan un nivel funcional mental, fisico
y social 6ptimo, y a proporcionarles las herramientas para cambiar su propia vida. La
rehabilitacion del paciente con ictus tiene como objetivo fundamental tratar la discapa-
cidad para conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada caso y facilitar la
independencia y la reintegracion en el entorno familiar, social y laboral.

La rehabilitacién de un paciente con ictus es un proceso continuo en el
que la planificacién de objetivos debe estar coordinada a lo largo de las
diferentes fases y ambitos de atencion, de manera que se evite fragmentar
el programa rehabilitador, tratar a los pacientes en dmbitos no adecuados
o restablecer tratamientos innecesarios.

El equipo de rehabilitacién necesario para atender a pacientes con secue-
las de ictus esta formado por un grupo multidisciplinario de profesionales
(fisioterapeutas, enfermeros, terapeutas ocupacionales, neuropsicélogos,
trabajadores sociales y logopedas) que trabajan coordinados por un facul-
tativo experto en rehabilitacion para conseguir los objetivos previamente
marcados.

La estructura de red asistencial tiene que facilitar el acceso a la rehabilita-
cion de los pacientes que asi lo requieran a los profesionales adecuados, si
no dispone de ella el nivel asistencial en el que el paciente es atendido.

El paciente y su familia/cuidador deben estar implicados en el proceso de
rehabilitacion (NZGG, RCP).

B La adherencia a gufas/protocolos de rehabilitacion del ictus mejora el
resultado funcional y la satisfaccion del paciente con el tratamiento reci-
bido (Duncan et al., 2002; Reker et al., 2002).

4.3.1. Ambitos de atencion de la rehabilitacion

Aunque la rehabilitacion se tiene que empezar ya desde el inicio de la enfermedad,
antes del alta médica de la unidad hospitalaria de atencién aguda hay que decidir el
ambito adecuado en el que el paciente tiene que seqguir el tratamiento rehabilitador.
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n Hay que asegurar el acceso al tipo de servicio de rehabilitaciéon apro-
piado para cada paciente (Best Practice Guidelines for Stroke Rehabili-
tation Management, Heart and Stroke Foundation of Ontario, 2003,
<http://209.5.25.171/>).

El facultativo experto en rehabilitacion debe evaluar en la fase aguda las
necesidades de rehabilitacion y el &mbito de atencion mas adecuado en
todos los pacientes que han presentado un ictus.

u Todas las regiones sanitarias tienen que disponer de diferentes servicios
de rehabilitacion comunitarios (ambulatorio, domiciliario, hospital de dia)
para complementar los hospitalarios (NZGG).

Los servicios de rehabilitacion hospitalarios y los comunitarios deben estar
altamente coordinados en cada territorio para asegurar la continuidad del
programa rehabilitador, independientemente de la ubicacion del paciente
(NZGG).

Los servicios de rehabilitacion sociosanitarios y comunitarios tienen que
disponer de un equipo experto en rehabilitacion del ictus para tratar a los
pacientes con discapacidad residual que son dados de alta del hospital.

Hay que asegurar la capacidad de tratar al paciente en cualquier ambito
de atencién con los recursos necesarios segun los criterios de esta Guia.

Los protocolos locales tienen que determinar los criterios de seleccion para decidir el
ambito mas adecuado en cada caso, segun la intensidad necesaria del programa de
rehabilitacion —nUmero de horas al dia y tipo de terapias de rehabilitacion—, de la
necesidad de cuidados de enfermeria durante el resto del dia y del apoyo familiar y
social que tenga el paciente.

Aunqgue la decision tiene que ser individualizada, debe implicar al paciente y a sus cui-
dadores y se tiene que considerar con flexibilidad por la situacién de cada paciente: hay
perfiles clinicos y sociofamiliares méas adecuados para cada ambito, donde la rehabili-
tacion tiene mejores resultados. Debe tenerse en cuenta que la ubicacién del paciente
puede ir cambiando a lo largo de su proceso de rehabilitacién, sin perder la coordina-
Cion nila continuidad.

Ingreso de rehabilitaciéon en hospital de agudos: indicado en individuos en fase
postaguda inmediata con discapacidades moderadas/graves en dos o mas areas fun-
cionales que tienen capacidad para participar en 3 horas de terapia diarias y que no
presentan déficits cognitivos graves.

Unidades de convalecencia/media estancia: para individuos médicamente estables
con discapacidades moderadas/graves en dos o mas areas funcionales, que requieren
cuidados de enfermeria las 24 h y cuyas condiciones médicas y/o cognitivas no les per-
miten participar en terapias de alta intensidad.

Centro de larga estancia: recurso para individuos con condiciones similares a las
de convalecencia/media estancia, con apoyo sociofamiliar insuficiente para prever el
regreso al domicilio a medio plazo.

Hospital de dia de rehabilitacién: en el caso de individuos médicamente estables con
apoyo sociofamiliar suficiente para evitar la institucionalizacién a tiempo completo pero
insuficiente para ser atendidos durante el dia en el domicilio.

Rehabilitacion ambulatoria: para los individuos médicamente estables, sin déficits
cognitivos importantes, con discapacidades leves/moderadas en una o dos areas fun-
cionales, con adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio
de rehabilitacion.
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Atencion de rehabilitacion domiciliaria: indicada en individuos con discapacidad
moderada/grave y apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, con dificul-
tades de desplazamiento al servicio de rehabilitacion de asistencia primaria.

4.3.2. Principios generales de la rehabilitaciéon

Inicio precoz

La rehabilitacion tiene que empezar tan pronto como se haya establecido el diagnéstico
y se haya asegurado el control del estado vital. Los pacientes que inician la rehabilita-
cion durante la primera semana después del ictus tienen menos discapacidad y mas
calidad de vida a largo plazo que los que la inician mas tarde (Musicco et al., 2003). Feys
y colaboradores describen que un programa de tratamiento precoz de alta intensidad
de la extremidad superior durante 6 semanas mejora la funcion motora del brazo a los
5 afnos después del ictus (Feys et al., 2004).

Las necesidades de rehabilitacion de cada paciente deben evaluarse en las
primeras 24-48 horas del ictus (NZGG).

B El tratamiento rehabilitador iniciado precozmente (la primera semana)
proporciona mejores resultados (Musicco et al., 2003).

Continuidad

La rehabilitacion es un proceso continuo en el que la planificacion de los
objetivos debe estar coordinada a lo largo de las diferentes etapas y ambitos
de atencion, para evitar fragmentar el programa rehabilitador, tratar a los
pacientes en &mbitos no adecuados o reiniciar tratamientos innecesarios.

Intensidad y frecuencia

Hay evidencia de que los tratamientos rehabilitadores intensos mejoran los resultados
funcionales (Kwakkel et al., 2004). Si se aumenta el tiempo de terapia en los 6 prime-
ros meses postictus mejora la independencia en las actividades de la vida diaria (AVD).
Un trabajo reciente compard un programa de rehabilitacién con frecuencia de 5 dias
semanales con otro programa de mayor intensidad y frecuencia de 7 dias semanales, y
mostré que el tratamiento rehabilitador més intenso era mas efectivo y eficiente, puesto
que consegufa mejorar la discapacidad al alta con una reduccion de la estancia hospi-
talaria (Sonoda et al., 2004).

E Con respecto a la intensidad del tratamiento rehabilitador, hay que garan-
tizar que el paciente haga la maxima actividad terapéutica que pueda
tolerar (NZGG).

En el ambito local, deben establecerse protocolos para optimizar el tiempo
de tratamiento rehabilitador en cada dmbito de atencion y poder ofrecer
como minimo tres horas de terapia en los servicios de rehabilitacién hos-
pitalarios y una hora en los servicios sociosanitarios de convalecencia o
media estancia.

Duracién

Aungue el mayor grado de recuperacion neuroldgica tiene lugar en los tres primeros
meses y la recuperacion funcional en los seis primeros meses, el proceso de adaptacion
a la discapacidad y a la reintegracion a la comunidad puede ser mas largo.
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n El tratamiento rehabilitador tiene que finalizar cuando no se identifiquen
nuevos objetivos funcionales para lograr o cuando el paciente no quiera
continuar (NZGG).

“ En los pacientes con limitacion de la actividad tras los primeros 6 meses
debe evaluarse la indicacion de un periodo de tratamiento rehabilitador
planificado por objetivos (RCP).

Tras el primer afio postictus, la aparicién de deterioro funcional por depresién, caidas,
fracturas o espasticidad puede requerir tratamiento rehabilitador puntual, de corta
duracién, para volver al nivel funcional previo.

n En la fase croénica, cuando las secuelas se han estabilizado, los pacientes
tienen que tener acceso a los servicios de rehabilitacién para revisar las
necesidades a largo plazo (SIGN).

Evaluacién periodica

Para evaluar los resultados hay que distinguir si se considera el déficit, la limitacién de
la actividad o la restriccion de la participacion, siguiendo el modelo de enfermedad
propuesto por la OMS. En los resultados del programa rehabilitador hay que tener en
cuenta, ademas de la limitacién de la actividad o discapacidad, el destino al alta y la
calidad de vida.

Hay que utilizar métodos y escalas objetivas y validadas para identificar los
objetivos, planificar el tratamiento y evaluar los resultados.

Las escalas de limitacion de la actividad con mayor validez, fiabilidad y
consenso en la rehabilitacion del ictus son el indice de Barthel y la medida
de independencia funcional (FIM) (Tabla 5). Ademds de escalas globales
de resultados es recomendable utilizar medidas de resultado que inclu-
yan AVD instrumentadas y movilidad avanzada (marcha, equilibrio, etc.)
(Duncan et al., 2000).

n Para medir la limitacién de la actividad postictus se recomienda la utiliza-
cion del indice de Barthel y el componente motor del FIM (Kwon et al.,
Stroke, 2004).

B Se recomienda evaluar el resultado final del tratamiento rehabilitador a los
6 meses postictus (Duncan et al., 2000).

Participacion de los pacientes y de los cuidadores

B Los pacientes y sus cuidadores deben tener una participacion activa en el
proceso de rehabilitacion desde las fases iniciales (SIGN).

4.3.3. Intervenciones especificas

El ictus puede afectar a diferentes areas funcionales que limitan la actividad y la parti-
cipacion de quien lo ha padecido. A continuacion se tratan las estrategias terapéuticas
de rehabilitacion especificas dirigidas a tratar los déficits, las limitaciones y las compli-
caciones después del ictus. Todas las intervenciones de rehabilitacion tienen que ser
consideradas en el contexto de un plan rehabilitador global, coordinado y definido para
cada paciente con secuelas de ictus.
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Alteraciones de la comunicacion

Afasia

La afasia es una alteracion adquirida del lenguaje oral (comprension y/o expresion) o
escrito (lectura y/o escritura) consecuencia de una lesiéon cerebral focal, que mantiene
las funciones cognitivas relativamente intactas (Davis GA, 1993).

Todos los pacientes con una lesiéon en el hemisferio dominante que pre-
senten alteraciones del lenguaje tendrian que ser valorados por un pro-
fesional experto en patologia del lenguaje utilizando métodos vélidos y
fiables (RCP).

“ Si el paciente presenta una afasia, el especialista en patologia del lenguaje
debe informar al personal y a la familia de las deficiencias y las incapaci-
dades que presenta, de como facilitar la comunicaciéon y de cuéles son las
técnicas de comunicacion apropiadas a su déficit (RCP).

B La recuperacion de los pacientes afasicos es mas significativa en los pacien-
tes que reciben tratamiento de logopedia (Robey et al., 1998).

B El especialista en patologia del lenguaje tiene que valorar la conveniencia
de un tratamiento de logopedia intensivo. Los estudios sugieren que se
tienen que hacer entre dos y ocho horas semanales de tratamiento de
logopedia (RCP).

B La logopedia intensiva en un periodo de tiempo corto mejora los resulta-
dos de la terapia en los pacientes con afasia después de un ictus (Bhogal
etal., 2003).

ﬂ Mientras haya objetivos identificables y se manifieste un progreso demos-
trable, el paciente con incapacidad de comunicacién tiene que seguir
recibiendo un tratamiento apropiado, y se tienen que hacer evaluaciones
periddicas de este progreso (RCP).

Disartria

La disartria es un trastorno motor del habla de gravedad variable que afecta a la claridad
del habla, la calidad y el volumen de la voz y sobre todo la inteligibilidad (Yorkston et
al., 1996).

Los pacientes con disartria tienen que acudir a un profesional experto
en patologia del lenguaje y del habla para ser valorados y orientados. El
especialista se encarga de hacer el diagnostico diferencial y de llevar a
cabo el tratamiento, y tiene que determinar el tiempo y el tipo de inter-
vencién, asi como la necesidad de sistemas aumentativos y alternativos
de comunicacion.

Alteraciones neuropsicolégicas

Los déficits cognitivos y conductuales constituyen una causa importante de discapaci-
dad después de un ictus. Pueden interferir negativamente en la implicacion del paciente
en la rehabilitacion, en la realizacion de AVD, en la participacion del individuo en la
sociedad y en la calidad de vida tanto del paciente como de la familia.
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Todo paciente que lo requiera debe tener acceso a una evaluacion neu-
ropsicolégica realizada por un profesional experto en neuropsicologia.
La evaluacion y la rehabilitacion neuropsicolégica debe ir dirigida a diferen-
tes dreas cognitivas: nivel de conciencia, atencion, lenguaje, percepcion,
praxias, gnosias, memoria, razonamiento y funciones frontales, junto con
los trastornos emocionales y de conducta (Lezak, M. D., 1995, Mapou, R.
L., 1995).

Trastornos cognitivos

Atencion

La atencion es un requisito esencial para realizar muchas tareas cognitivas y motoras.
Pueden estar afectados diferentes tipos de atencién: sostenida, selectiva o dividida
(capacidad para atender y responder a dos actividades simultaneas).

u Los pacientes con déficits de atencién tienen que recibir tratamiento diri-
gido a mejorar el nivel de alerta y la habilidad para mantener la atencion
(RCP).

Memoria

El ictus puede afectar a diferentes aspectos de la memoria. Los pacientes pueden tener
dificultad para aprender informacién nueva o habilidades, para recordar y recuperar la
informacién y para recordar qué tienen que hacer en el futuro (memoria prospectiva).

B Se recomiendan intervenciones especificas dirigidas a facilitar la adquisi-
cion de estrategias compensatorias (alarmas auditivas, agendas, etc.) en
los pacientes con déficits de memoria (RCP).

Negligencialinatencion espacial

Elictus, especialmente el del hemisferio derecho, puede alterar la capacidad del paciente
de dirigir la atencion al espacio que lo rodea y a su propio cuerpo, y limita la capacidad
de responder y orientarse a los estimulos que provienen de la banda contralateral a la
lesion. La rehabilitacion de los déficits visuoespaciales mejora la independencia en las
AVD y en la capacidad de conducir vehiculos.

B Los pacientes con negligencia/inatenciéon espacial persistente y discapaci-
tante tienen que ser tratados con técnicas especificas como indicaciones,
activacion de extremidades, ayudas y adaptaciones del entorno (RCP).

Praxis

La apraxia es una alteracion de las habilidades motoras aprendidas, o praxis, en un
paciente con buena comprensién del lenguaje y sin déficit motor primario que le impida
realizar el movimiento. La apraxia puede resultar de la lesion tanto del hemisferio dere-
cho como del izquierdo.

“ Los pacientes con apraxia tienen que ser instruidos en el uso de ayudas
internas y externas (p. ej. verbalizacion y seguimiento de secuencias de
accioén escritas o dibujadas) (RCP).

Funciones ejecutivas

Los déficits en las funciones ejecutivas se presentan sobre todo cuando afectan a los
l6bulos frontales. Las funciones ejecutivas son las que permiten organizar, planificar,
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iniciar o inhibir la conducta, resolver problemas y autorregularse. También tienen efecto
sobre la autoconciencia y la conducta social.

B A los pacientes con alteracion de funciones ejecutivas se les debe ense-
fAar técnicas compensatorias, como el uso de agendas electrénicas o listas
escritas de necesidades, para mejorar la ejecucion de AVD (RCP).

ﬂ Hay que ensefar estrategias para resolver problemas y su aplicacion en
situaciones cotidianas y en actividades funcionales en la fase postaguda
de la rehabilitacion (Sohlberg et al., 1987).

Alteraciones conductuales y emocionales

Depresion y ansiedad

La depresion es comun después de un ictus y afecta a un 20-63 % de los pacientes.
La personalidad premorbida, el grado de afectacion funcional, la carencia de apoyo
familiar y comunitario y la pérdida de la autoestima son los factores que contribuyen a
ella. La presencia de depresién tiene un efecto negativo sobre el progreso de la reha-
bilitacion.

Un 33 % de los pacientes con ictus presenta ansiedad, que se relaciona con la incer-
tidumbre sobre la recuperacion, los acontecimientos presentes, la familia y el temor a
padecer otro ictus.

Hay que investigar la presencia de depresion y ansiedad en el primer mes
después del ictus. Se pueden utilizar cuestionarios estandarizados adecua-
dos, pero el diagnéstico se tiene que confirmar mediante la anamnesis
(NZGG).

“ La persistencia de depresion > 6 semanas después del ictus tiene que ser
tratada con medicacion antidepresiva (NZGG).

B A los pacientes con estado de animo deprimido persistente se les debe ofre-
cer tratamiento psicolégico de un profesional experto (RCP).

No se puede recomendar el uso rutinario de psicoterapia cognitiva conduc-
tual en pacientes con estado de animo deprimido persistente (NZGG).
Hay que considerar también otros tratamientos no farmacolégicos como
las terapias sociales/conductuales en grupo.

“ No esta recomendado el uso profilactico de medicacién antidepresiva para
prevenir la aparicion de depresion o mejorar otros resultados (RCP).

ﬂ Si hay buena respuesta al tratamiento antidepresivo, se tendria que man-
tener como minimo 6 meses y ser revisado periddicamente (RCP).

Labilidad emocional

La labilidad emocional hace referencia a la pérdida de control sobre las emociones y
contribuye al aislamiento social del paciente. Aunque la incontinencia emocional es
causa de llanto o tristeza, no siempre se corresponde con depresion.

“ Los pacientes con labilidad emocional grave y persistente después del ictus
tienen que ser tratados con farmacos antidepresivos, monitorizando la
eficacia con la frecuencia del llanto (RCP).
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Alteracidon de la funcidon motora

Los pacientes con trastornos de la funcién motora tienen que ser tratados por fisiote-
rapeutas expertos en ictus. El tratamiento tiene que ser individual y personalizado, de
acuerdo con los diferentes elementos alterados. Hay diferentes técnicas de tratamiento
fisioterapéutico, pero no hay ningun estudio de calidad que demuestre la superioridad
de ninguna de las técnicas en la mejora de la capacidad funcional, aunque la prepara-
cion especifica de tareas concretas mejora su ejecucion.

Los programas de reeducacion se pueden clasificar en tres grandes grupos: 1) técnicas
de compensacion, 2) técnicas de facilitacion (incluyen las terapias tradicionales: Bobath,
Brunnstrom, facilitacién neuromuscular propioceptiva) y 3) técnicas mas modernas,
entre las cuales destaca el reaprendizaje motor orientado a tareas. Dado que hay evi-
dencia cientifica de que se obtienen mejores resultados con un tratamiento mas intenso,
hay que tener en cuenta los sistemas automatizados (p. ej. robética —robotic-assisted
therapy—, rapy treadmill, etc.), aunque se desconocen los efectos a largo plazo en la
funcion, la actividad y la participacion (Teasell et al., 2005).

n Todos los pacientes con trastornos de la funcién motora secundarios a
un ictus deben tener acceso a un fisioterapeuta experto en ictus. El trata-
miento fisioterapéutico se tiene que basar en la evaluacion individualizada
de los déficits (SIGN).

No hay la suficiente evidencia cientifica para recomendar una técnica de
fisioterapia sobre las otras.

B Los pacientes que han sufrido un ictus tienen que ser movilizados lo antes
posible (RCP).

B El aleccionamiento especifico en tareas concretas mejora la ejecucion de
estas tareas (por ejemplo, adiestrando la marcha mejora su velocidad)
(RCP).

“ En pacientes con déficit motor leve de una extremidad superior se tiene
gue considerar tratamiento rehabilitador intensivo (RCP).

“ Hay que considerar los programas combinados de ejercicios de potencia-
cion muscular y condicionamiento fisico (actividad aerdbica) en pacientes
con secuelas de ictus (RCP).

Reeducacion de la marcha

En pacientes con alteracion de la deambulacién se tiene que reeducar la
marcha considerando el uso de ayudas de marcha (bastones y andadores)
para aumentar el equilibrio (RCP).

“ El adiestramiento de la marcha con cinta y apoyo parcial del peso no se
recomienda de manera rutinaria (RCP).

u En pacientes con marcha auténoma, el adiestramiento de la marcha con
cinta y apoyo parcial del peso (< 40 %) desde el dia 30 hasta los 3 meses
se puede considerar un método coadyuvante a la terapia convencional
(RCP).
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Ortesis de extremidad inferior

Se utiliza para mantener la alineaciéon correcta del pie, corregir el equino, reducir la
espasticidad y conseguir una marcha mas segura y con menos coste energético. Las
ortesis mejoran los pardmetros de marcha sin ningun efecto sobre la actividad muscular
parética (Leung et al., 2003).

“ Hay que considerar el uso de ortesis de extremidad inferior en pacientes
gue presenten pie equino para mejorar su capacidad de marcha (RCP).

n El uso de las ortesis de extremidad inferior se tiene que valorar de forma
individualizada (RCP).

Estimulacion eléctrica funcional

La estimulacion eléctrica se puede considerar en determinados pacientes como una
ortesis para mejorar el movimiento y la marcha, aunque sus efectos no son sostenidos.

“ No se recomienda el uso rutinario de la estimulaciéon eléctrica funcional,
aungue en determinados pacientes se puede utilizar para mejorar la movi-
lidad de un brazo, la dorsiflexion del tobillo y la marcha (RCP).

Biorretroalimentacion (Biofeedback)

La biorretroalimentacién proporciona informacién auditiva o visual al paciente en rela-
cion con el movimiento o con la postura de su cuerpo. Puede registrar la actividad mus-
cular (biorretroalimentacion electromiografica) o la postura (posturografia computari-
zada). Aungue se ha demostrado una mejora de la simetria en bipedestacion, el uso de
plataformas de biorretroalimentacién postural no mejora el desplazamiento del centro
de gravedad en bipedestacion ni los resultados clinicos de equilibrio y discapacidad.

“ No se recomienda el uso rutinario de la biorretroalimentacién (RCP).

Espasticidad

Es una alteracion motora caracterizada por un aumento de la velocidad dependiente
del tono muscular. El tratamiento de la espasticidad no se puede considerar al margen
del resto del programa rehabilitador. En general, se recomienda iniciar el tratamiento
con terapias fisicas y posteriormente considerar la indicacion de medicacion oral anties-
pastica o la infiltracion local con toxina botulinica. Hay poca evidencia de los riesgos y
beneficios de la medicacion antiespastica y de los tratamientos fisicos. La inyecciéon de
toxina botulinica ha demostrado la eficacia en el tratamiento de la espasticidad focal sin
efectos negativos significativos.

B La espasticidad se tiene que tratar cuando provoca sintomas significativos
(dolor, limitacién articular, dificultad en los cuidados) o cuando interfiere
con la rehabilitacion (RCP).

B La espasticidad de la extremidad superior o inferior después del ictus no
tiene que ser tratada rutinariamente con farmacos orales o inyectados
localmente (NZGG).

“ En pacientes con espasticidad focal grave la inyeccién de toxina botulinica
debe considerarse en combinacién con fisioterapia para reducir el tono
muscular y/o aumentar el balance articular. La eficacia de la toxina botuli-
nica aumenta cuando se combina con electroestimulacion (RCP).
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Limitaciéon de las actividades de la vida diaria

La actuacion de la terapia ocupacional en la persona que ha sufrido un ictus esta enca-
minada a favorecer la conservacion o adquisicion de la maxima autonomia o indepen-
dencia en su entorno. El terapeuta ocupacional promueve la restauracion de la funcién
y la participacion en actividades de autocuidados, domésticas, laborales y sociales. Para
lograr este objetivo interviene sobre la persona, sobre la actividad y/o sobre el entorno
en que se lleva a cabo para mejorar los componentes motores, sensoperceptuales, cog-
nitivos, psicosociales y, paralelamente, modificar la actividad y el entorno.

Actividades de la vida diaria (AVD)

Se incluyen AVD basicas (alimentacion, vestido, higiene, bafno, etc.) y AVD instrumenta-
les (tareas domésticas, uso del teléfono, ordenador, timbres, etc.).

“ Todos los pacientes con dificultades en las AVD tienen que ser tratados
por un equipo multidisciplinario que incluya un profesional experto en
terapia ocupacional (RCP).

u Los pacientes con dificultades persistentes en las AVD tienen que ser eva-
luados por problemas en la percepcion (RCP).

Ayudas técnicas y adaptaciones personales

Las ayudas técnicas y pequefias modificaciones del entorno pueden aumentar signifi-
cativamente la independencia funcional del paciente. Las intervenciones del terapeuta
ocupacional van encaminadas a evaluar y a aconsejar sobre:

e Elsistema de sedestacion mas adecuado para conseguir una higiene postural
correcta que facilite la funcionalidad (silla de ruedas, apoyabrazo, bandeja de
apoyo, cojines, accesorios, etc.).

e Las ayudas técnicas para compensar los déficits, ya sea de manera provisional
0 permanente.

e Las ortesis necesarias para prevenir deformidades y/o mejorar la funcionali-
dad de la extremidad superior.

e Las modificaciones del entorno para aumentar la estimulacién desde el lado
afectado para prevenir caidas y facilitar las AVD.

e La educacién sanitaria a los cuidadores para proporcionar al paciente solo la
minima ayuda necesaria, con ergonomia para él mismo, para asegurar la con-
tinuidad del nivel de independencia conseguido cuando el paciente vuelva a
su domicilio.

B La necesidad de equipamiento especial se tiene que valorar de manera
individualizada (RCP).

“ En el momento del alta hospitalaria, todos los pacientes tienen que ser
evaluados para determinar qué equipamientos o adaptaciones pueden
aumentar la seguridad y la independencia funcional (RCP).

“ Se tienen que procurar los enseres y ayudas que necesiten los pacientes
(RCP).

Ayudas técnicas y adaptaciones del entorno

“ Se tiene que hacer una valoraciéon de los cambios, el equipamiento y las
adaptaciones del entorno necesarias para garantizar la independencia y la
seguridad del paciente (RCP).
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n El paciente y/o su cuidador tienen que recibir la formacién adecuada para
hacer un buen uso del equipamiento (RCP).

Hay que hacer evaluaciones periddicas para revisar la idoneidad y el uso

del equipamiento ya que las necesidades del paciente pueden cambiar
(RCP).

Complicaciones

Alteraciones de la sensibilidad. dolor central postictus

El dolor en los pacientes con ictus puede tener varias causas. En general, es de tipo
mecanico y se relaciona con la restriccion del movimiento, y en algunos casos ya estaba
presente antes del ictus. En una minoria de pacientes el dolor se relaciona especifica-
mente con el dafio cerebral que ha causado el ictus (dolor central postictus).

u La presencia de dolor en los pacientes con ictus tiene que ser identificada
y tratada lo antes posible (SIGN).

“ El dolor central postictus responde al tratamiento (precoz) con farmacos
antidepresivos triciclicos (amitriptilina) o anticonvulsivos (gabapentina)
(RCP).

u Cuando el dolor central postictus es intratable, se tiene que remitir al
paciente a un especialista en evaluacion y tratamiento del dolor (RCP).

Hombro doloroso

El dolor en la hombro del brazo plégico/parético es una complicacion frecuente e inva-
lidante que puede afectar hasta a un 30 % de los pacientes con ictus. Puede dificultar
o incluso impedir la rehabilitacion y se asocia con estancias hospitalarias mas largas y
peores resultados (Turner-Stokes et al., 2002).

La colocacion correcta del hombro y la educacion del equipo médico y de
los cuidadores en el manejo correcto del brazo plégico son las medidas
preventivas mas Utiles del hombro doloroso (RCP).

El abordaje inicial del hombro doloroso incluye el tratamiento farmacolo-
gico con AINE (RCP).

“ La estimulacién eléctrica funcional (EEF) ha mostrado beneficios en el tra-
tamiento preventivo de la apariciéon de subluxacién de hombro y hombro
doloroso cuando se aplica en fases precoces después del ictus (Ada et al.,
2002).

B No se recomienda la infiltracion local con esteroides (NZGG).

Caidas

Las caidas representan una complicacion frecuente, a menudo con consecuencias
devastadoras, en los pacientes con ictus.

“ La valoracion multifactorial del riesgo de caidas, la gestién de este riesgo,
asfi como los programas de condicionamiento fisico, son eficaces en la
reduccion del riesgo de caidas (Chang et al., 2004).

“ No hay evidencia de la eficacia de los protectores de cadera en la preven-
cion de la fractura de cadera en personas mayores después de padecer
caidas (Parker et al., 2004).

Los datos proceden de ensayos clinicos, cuyos participantes no eran nece-
sariamente pacientes con secuelas de ictus.
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4.4. La vuelta a casa

4.4.1. Planificaciéon del alta hospitalaria

La planificacion del alta se refiere a cualquier proceso que incluya formalmente que un
equipo transfiera la responsabilidad de cuidado/atencion del paciente hacia otro, para
que el paciente mantenga los beneficios del programa que ha seguido hasta entonces.
En esta planificacion es necesario que participe tanto el paciente mismo como la familia
y el personal asistencial y es importante plantearlo desde el inicio de los programas de
atencion.

“ Los servicios hospitalarios tienen que disponer de protocolos y guias loca-
les para asegurar que (RCP):
Los pacientes y las familias estan preparados y completamente implicados
en la planificacion del alta en la comunidad (RCP).
Los equipos de atencion primaria, tanto sanitarios como sociales, estan
informados de ello en la medida que les afecte el sequimiento o la inter-
vencion directa en el caso (RCP). n
No haya impedimentos en el entorno fisico en el que se ubicara el paciente
0 que todo el equipamiento necesario para adecuarse al entorno y los ser-
vicios de apoyo necesarios estan disponibles (RCP). n

“ El alta hospitalaria precoz, cuando el paciente es capaz de hacer las trans-
ferencias cama-silla, sélo se puede plantear si hay una atencion comunita-
ria coordinada y provista por un equipo multidisciplinario de rehabilitaciéon
(RCP, NZGG).

“ Cualquier tratamiento de continuidad que el enfermo requiera tiene que
ser ofrecido sin demora por un servicio especializado en la comunidad
(domiciliario, ambulatorio, hospital de dia) (RCP, Langhorne et al., 2005).

4.4.2. Educacién e informacion de los pacientes, la familia y/o los
cuidadores

El impacto negativo del ictus en el funcionamiento familiar ha sido ampliamente des-
crito. Los miembros de la familia y los cuidadores pueden presentar sintomatologia
afectiva: estrés, ansiedad, depresion, junto a cambios en el funcionamiento social. Se
ven afectadas las relaciones interpersonales y a menudo los familiares tienen una sen-
sacion de aislamiento. Las directrices de la orientacion psicoldgica a las familias de
pacientes afectados son: informacién, formacién y apoyo emocional.

“ Las personas que han sufrido un ictus y sus familiares y cuidadores tienen
gue recibir informacién y consejo, y tener la oportunidad de hablar sobre
el impacto de la enfermedad en su vida (NZGG; Clark et al., 2003).

“ Los servicios de ictus deben ofrecer programas de formacién/educacién a
las personas afectadas y a sus familias (NZGG).
La formacidn/educacion facilita el aprendizaje de habilidades y permite
conocer los recursos sociales de apoyo.

B Los programas educativos tienen que ser flexibles para adaptarse a las
necesidades de informacion que puedan tener diferentes pacientes y/o
cuidadores y que puedan cambiar a lo largo del tiempo (NZGG).
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“ Los programas informativos/educativos ofrecidos por los equipos de ictus
y dirigidos conjuntamente a pacientes y familiares/cuidadores reducen la
ansiedad del paciente a largo plazo (Smith et al., 2004).

ﬂ Los servicios sociales y sanitarios tienen que velar porque los pacientes y
familiares reciban informacién sobre las organizaciones locales de apoyo
(asociaciones de afectados, voluntariado) en el supuesto de que haya en
su entorno (RCP).

El proceso de informacién al paciente y a la familia tiene que ser continuo
(desde el inicio del ingreso) y estas personas tienen que recibir apoyo (con
formacion continua durante la estancia en el hospital).

La informacion y la educacion al paciente y a los familiares debe incluir
temas relacionados con los cuidados del paciente, siempre que sean nece-
sarios (cuidados de la piel, cambios de posicion, higiene de la via aérea,
incontinencia urinaria, estrefimiento, entre otros).

4.4.3. Prevencion del estrés del cuidador

El estrés que representa estar al cuidado de una persona discapacitada y los factores
que modulan la naturaleza y la intensidad de este estrés no han sido objeto de inves-
tigacion hasta hace poco tiempo. No hay demasiada evidencia cientifica sobre cémo
aliviarlo. Ademas de las necesidades del paciente y la familia, se deben tener en cuenta
las necesidades de las personas que asumiran directamente el rol de cuidador.

B Las necesidades del cuidador tienen que ser consideradas desde el princi-
pio de la siguiente manera (RCP):

Dar la informacion necesaria ( RCP)
Estimular la participacion en la toma de decisiones ( RCP)
Garantizar la accesibilidad al equipo de atencién ( RCP)
ﬂ Los equipos de atencion al ictus tienen que valorar el estrés de los cuida-

dores, especialmente cuando el paciente presenta discapacidades de tipo
cognitivo/conductual o incontinencia (RCP).

“ Los servicios sociales deben implicarse en la reduccién del estrés del cuida-
dor (RCP).

B Los familiares/cuidadores tienen que recibir consejo sobre cdmo mantener
el nivel de actividades sociales / de ocio (NZGG).

4.4.4. Intervenciones de apoyo social después del ictus

En el momento de volver a su domicilio, el paciente y su familia se encuentran con
el reto de vivir su realidad cotidiana con las secuelas fisicas, emocionales y sociales
del ictus. A las necesidades de ayuda para las actividades de la vida diaria se afladen
las repercusiones sobre la vida laboral, el ocio y las actividades sociales. Esta situacion
requiere asesoramiento sobre todos los recursos sociales disponibles en el entorno para
disminuir al maximo las repercusiones practicas sobre la vida del enfermo, asi como
acciones dirigidas a la reintegracion y la participacion en la vida de su comunidad.

“ Las necesidades de apoyo social, tanto de pacientes como de cuidadores,
tienen que ser revisadas regularmente (RCP).
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El paciente y su familia deberfan tener un trabajador social de referencia
gue haga el seguimiento de sus necesidades durante todo el proceso de
rehabilitacion y que oriente y coordine los recursos comunitarios adecua-
dos para dar respuesta.

4.4.5. Conduccion de vehiculos después del ictus

El ictus puede afectar a la capacidad de conducciéon segura por los déficits que puede
causar (heminegligencia, hemianopsia, trastornos cognitivos, etc.) y a menudo las habi-
lidades alteradas son infravaloradas o ignoradas por el paciente y sus cuidadores. Los
déficits visuoespaciales y de atencion, los déficits motrices, y la velocidad de respuesta
retardada son los factores de peor prondéstico para poder conducir después del ictus.
Muchas veces el paciente no recibe informacion sobre la posibilidad de volver a condu-
cir y sus habilidades no son evaluadas. El equipo asistencial debe informar a los pacien-
tes que lo quieran sobre las posibilidades de volver a conducir y los pacientes tienen la
obligacién de actuar seguin estos consejos.

Pacientes con ataque isquémico transitorio (AIT)

Los pacientes que han padecido un AIT deben aportar un informe favora-
ble de un especialista en el que se haga constar la ausencia de secuelas
neurologicas.

Pacientes con ictus

Debe evaluarse la capacidad de conduccion segura en todos los pacientes
que han sufrido un ictus y quieran volver a conducir (NZGG).

No se tienen que dar ni prorrogar carnets de conducir a las personas que
padezcan algun déficit que pueda comportar una incapacidad funcional
gue comprometa la seguridad vial al conducir, excepto si la persona inte-
resada aporta un dictamen facultativo favorable.

4.4.6. Sexualidad después del ictus

Las disfunciones sexuales pueden ser consecuencia de los déficits motores y de los
trastornos de la sensibilidad, las alteraciones urinarias, las alteraciones perceptivas, la
ansiedad, la depresion, los cambios de autoimagen y la autoestima, asi como del miedo
al hecho de que tras la actividad sexual se repita un nuevo ictus. Por otro lado, también
puede haber otras patologias como la diabetes y los problemas vasculares periféricos
que pueden ocasionar disfuncién eréctil en los hombres.

u Debe ofrecerse la oportunidad de hablar sobre la sexualidad, tanto al
paciente como a su pareja, inmediatamente después del ictus. La iniciativa
la tiene que tomar el equipo asistencial (NZGG).

Es recomendable que los pacientes con ictus tengan al alcance folletos
informativos sobre aspectos relacionados con la sexualidad. Estos folletos
deben incluir consejos sobre aspectos fisicos (posiciones, déficits sensoria-
les, disfuncion eréctil, etc.) y psicolégicos (miedos, comunicacién, roles,
sentido de atractividad) (NZGG).

El paciente y su pareja tienen que ser informados del bajo riesgo que tiene
la actividad sexual de provocar otro ictus (NZGG).
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4.4.7. Actividades de ocio y ejercicio después del ictus

A pesar de los cambios fisicos y emocionales que comporta haber padecido un ictus,
esto no deberia impedir, en la medida de lo posible, continuar el desarrollo de activi-
dades de ocio. En pacientes con grado de dependencia alto tanto en el aspecto fisico
como de comunicacion, hay que plantear una intervencion muy adaptada. La participa-
cion de la familia o el entorno del paciente es muy importante, tanto en el momento de
la elaboracion del plan de intervencion como en la ejecucion de las actividades.

B Después del ictus debe ofrecerse consejo o tratamiento encaminado a
lograr el nivel de actividad social y de ocio deseados (NZGG).

Es recomendable que los profesionales sanitarios faciliten y adapten la
actividad planteada por el paciente y la familia/entorno con el fin de man-
tener o crear un habito de ocio en el paciente con ictus.

Después del ictus, los pacientes deben tener acceso a sistemas de trans-
porte adaptado para facilitarles la participacion en actividades sociales y
de ocio (NZGG).

Los objetivos principales de una intervencién en el tiempo de ocio son:
e mantener/recuperar la autoestima
e continuar en activo socialmente y también familiarmente

e mantener/recuperar/estimular relaciones sociales.

La intervencion en el tiempo de ocio después del ictus tiene que ser:
e consensuada con el paciente
e realista y posible (adaptada al grado de autonomia)

e introducida gradualmente.

La practica de ejercicio fisico es favorable para la salud en general y en el caso de los
pacientes con secuelas cronicas de un ictus debe adaptarse a sus posibilidades. Hay
poca evidencia cientifica sobre cudles son los tipos de ejercicio mas favorables y sus
beneficios en estos pacientes. Los ejercicios para adiestrar la agilidad, el equilibrio y
la fuerza muscular contra resistencia mejoran el equilibrio, la movilidad general del
paciente y pueden reducir el riesgo de caidas (Marigold et al., 2005).

n En los pacientes con ictus la dosis 6ptima de ejercicio fisico se tiene que
valorar individualmente segun las necesidades y las limitaciones de cada
paciente (Gordon et al., 2004).

ﬂ Se recomienda una frecuencia de ejercicio de 3 a 7 dias por semana, con
una duracion de 20-60 min/dia de ejercicio continuo o acumulado (p. ej.
turnos de = =10 min) segun la forma fisica (Gordon et al., 2004).

“ La evidencia cientifica actual es insuficiente para establecer que el ejercicio
fisico cardiovascular adaptado en pacientes con ictus tenga efectos positi-
vos sobre la discapacidad, las AVD, la calidad de vida y la tasa de letalidad
(Meek et al., 2003).
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5.5. Sociedades cientificas y otros colectivos

En las sesiones ordinarias o extraordinarias de las sociedades cientificas siguientes, se ha
informado del proceso de redaccién y contenidos de la Guia a sus profesionales:

e Sociedad Catalana de Neurologia

e Sociedad Catalana de Rehabilitacion

e Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias

e Sociedad Catalana de Neurocirugia

e Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
e Societat Catalana de Angiologia y Medicina Vascular

e Grupo de Neurorradiologia

e Grupo de Terapeutas Ocupacionales

e Grupo de Medicina Neurointensiva
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Tabla 1. Escalas canadiense y NIHSS

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE (Coté et. al., 1986)

I. Nivel de conciencia
Alerta 3
Somnolencia 1,5

Si estupor o coma usar CGS

Il. Orientacién

Orientado/ada 1
Desorientado/ada o no valorable 0
lll. Lenguaje

Normal 1
Déficit de expresion (incluye disartria grave) 0,5
Déficit de comprension 0

IV. Funcién motora

A. Si no hay déficit de comprension

1. Cara
No hay debilidad facial 0,5
Debilidad facial 0
2. E. superior, proximal
No hay debilidad 1.5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

3. E. superior, distal

Fuerza normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

4. E. inferior

Fuerza normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Fuerza a 0-1/5 0

B. Si hay déficit de comprension, valorar la respuesta motora

1. Cara
Simétrica 0,5
Asimétrica 0

2. E. superiores
Iguales 1,5
Desiguales 0

3. E. inferiores
Iguales 1,5
Desiguales 0
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ESCALA NIHSS (Goldstein et al., 1989)

ITEM  DESCRIPCION RESPUESTA Y PUNTUACION
1A Nivel de conciencia 0 — alerta, respuestas normales
1 — somnoliento, responde a estimulos minimos
2 — estuporoso. Requiere estimulacion repetida
3 — coma, no respuesta o sélo respuestas reflejas
1B Orientacion (dos preguntas: 0 — responde ambas bien
¢En qué mes estamos? 1 —responde una bien
;Qué edad tiene?) 2 —no responde ninguna
1C Ordenes (dar dos 6rdenes 0 — hace las dos tareas correctamente
motoras) 1 — hace sélo una tarea
2 — no hace ninguna de las dos
2 Mirada conjugada 0 — movimientos en el plano horizontal normales
1 — pardlisis de la mirada parcial. No hay desviacién
forzada de la mirada.
2 — paralisis de la mirada completa o desviacion forzada
de la mirada
3 Campos visuales 0 —sin defectos
1 — hemianopsia parcial
2 — hemianopsia completa
3 — hemianopsia bilateral o cequera
4 Movimientos faciales 0 - normal y simétrico
1 — debilidad facial minima (asimetria minima)
2 — debilidad facial menor (hemicara inferior)
3 — paralisis facial unilateral completa (hemicara o bilateral)
5 Funcién motora (brazo) 0 — mantiene posicion durante 10 segundos sin caer
a- izquierdo 1 - claudica < 10 segundos pero sin golpear la cama/apoyo
b- derecho 2 — puede levantar el brazo (hay algun esfuerzo contra
Explorar primero el brazo no gravedad) pero claudica rapidamente
parético. Pedir que man- 3 - no vence gravedad
tengan el brazo a 45°090° 4 — sin movimiento
seguln si esta en decubito o 9 — extremidad amputada. No sumar estos puntos
sentado
6 Funcién motora (pierna) 0 — mantiene la posicion durante 5 segundos sin caer
a- izquierda 1 - la pierna claudica al final de los 5 segundos pero no
b- derecha golpea la cama/soporte
Pedir que levante la pierna 2 — algun esfuerzo contra gravedad pero claudica rapidament
a 30° en extension. Explorar 3 — no vence gravedad
primero la pierna no parética 4 — sin movimiento
9 — extremidad amputada. No sumar estos puntos
7 Dismetria 0 — ausente
Si hay déficit motor que 1 — presente en una extremidad
no permita valorarlo hay que 2 — presente en dos extremidades
puntuar 0 9 — extremidad amputada
8 Sensibilidad 0 — normal
1 — alteracién leve a moderada (hipoestesia)
2 — alteracion grave a total (anestesia)
9 Lenguaje 0 — normal
1 — afasia leve a moderada (fluencia alterada, etc.)
2 — afasia grave (lenguaje muy fragmentado)
3 — mutismo, afasia global
10 Disartria 0 — normal
1 — leve a moderada (habla inteligible)
2 — grave (habla ininteligible, anartria)
9 - paciente intubado u otras barreras fisicas
11 Extincién e inatencion 0 —sin alteraciones

1 —visual, tactil, auditiva, espacial o personal
(s6lo una modalidad)
2 — hemiinatencion grave (mas de una modalidad)

92



Tabla 2. Valoracién de la disfagia. Test de deglucién

Las manifestaciones clinicas que se asocian significativamente con riesgo de aspiracion
son: la disfonia y la disartria, la abolicién del reflejo nauseoso, la alteracion de la tos
voluntaria, la acumulacién de saliva o alimentos en la boca, la tos tras la deglucién y
los cambios de voz tras la deglucién (Daniels et al., 1998).

Exploraciones complementarias

1. Test clinico de deglucién: administracién oral de cantidades progresivas de liquido,
semisolido y solido, evaluando:

AGUA SEMISOLIDO (yogur) SOLIDO

5cc 10 cc|1 cucharada pequena 1 cucharada sopera  pan

Retencion oral

Inmovilidad laringe

Cambios voz postdeglucion

Tos al deglutir

2. Cuando se confirme la presencia de un trastorno de la deglucion se tiene que repetir
la exploracién clinica y el test de la deglucion semanalmente.

3. En presencia de tos voluntaria abolida y tos durante el test de deglucién se tiene que
practicar estudio radiolégico/videofluoroscépico (después de la segunda semana
postictus).

4. Exploraciéon radiocinematica con videofluoroscopia, con ingesta de liquido/papilla
baritada que permite grabar a cdmara lenta las diferentes fases del proceso de la
deglucion y determinar cuél es especificamente el problema.

Tabla 3. Recomendaciones para el informe de alta hospitalaria
Se recomienda redactar el informe de alta siguiendo la siguiente estructura:
1. Motivo de hospitalizacion

2. Antecedentes

e Situacion clinica y funcional previa del paciente
e Tratamiento farmacolégico previo

e Factores de riesgo vascular y control

e Alergias

3. Resumen de la anamnesis que detalle los sintomas, el momento del inicio de la sin-
tomatologia, las circunstancias y la evolucién inicial.

4. Datos mas relevantes de la exploracion fisica, constantes vitales, exploracion neu-
rolégica y neurovascular. Se recomienda hacer constar el resultado y la escala de
cuantificacion del déficit neuroldgico utilizada (NIH, canadiense, etc.).

5. Pruebas diagndsticas y sus resultados, incluidas las que estaban dentro de la norma-
lidad. Se recomienda mencionar la fecha y hora de las pruebas de neuroimagen en
fase aguda.
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6. Diagnostico

Diagndstico sindromico (ictus, AlT)

Diagnostico etiopatogénico (isquémico -aterotrombdtico, cardioembdlico,
lacunar, indeterminado-, hemorrégico —espontaneo o secundario—, e indicar la
causa)

Diagnostico vascular (p. €]., estenosis carotidea, aneurisma de la arteria comuni-
cante posterior, malformacién arteriovenosa, etc.)

Diagnostico topografico (infarto arteria cerebral media, hemorragia lobar frontal,
etc.)

Diagnostico de enfermedades asociadas al ictus (fibrilacién auricular, agujero
oval permeable, diabetes mellitus, hipertension arterial, hiperlipemia, etc.)

Diagnéstico de enfermedades no directamente asociadas al ictus

7. Evolucién

Describir los incidentes durante la hospitalizacion, detallando las posibles compli-
caciones

Describir la situacion neuroldgica y funcional en el momento del alta médica

Detallar las atenciones especiales que necesite el paciente (rehabilitacion, logope-
dia, sonda nasogastrica, sonda urinaria, pafiales, cama articulada, silla de ruedas,
etc.)

Detallar los resultados de las escalas: NIH, canadiense, Barthel, Rankin modifi-
cada.

8. Tratamiento

Modificaciéon de los habitos o del estilo de vida y control estricto de los factores
de riesgo vascular, teniendo en cuenta las recomendaciones de las GPC.

Farmacos, dosis y duracion del tratamiento.

9. Fechas de las revisiones y tratamientos programados (p. e]. rehabilitacion).

Tabla 4. Contenido de alcohol de las bebidas alcohdlicas de uso mas frecuente

BEBIDA DOSIS CONTENIDO De ALCOHOL (gramos)
cerveza quinto o cafa 10
mediana 15
vino de mesa vaso pequefio (100 ml) 10
vaso grande (200 ml) 20
carajillo vaso pequeio 8
vinos dulces vaso pequefo 14
cava copa 10
vermut vaso pequeno 10
licores/combinados copa/vaso 22
licor de frutas vaso pequefio (chupito) 6

<http://www.ub.es/sacu/alcohol/textcast.html#contingut>
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Unidad de bebida estandar

Una bebida estandar contiene, por término medio, 10 g de alcohol.

- :
V£ =
— - =
' - | — I— %
z /]
g
g Una copa de vino o cava Una copa de coiac o licor
Una cerveza Un wisky
E Un carajillo o chupito Un combinado (cubata)
e et
Ho
EE=
(|
o0
9
L Direccién General de Drogodependencias y Sida [Transparencia 14]

Departamento de salud. Programa Bebed menos

http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/alcohol/bvms01.htm

Tabla 5. Escala o indice de Barthel, escala de Rankin modificada y medida
de independencia funcional (FIM)

Escala de Rankin modificada (Wolfe teal , 1992)

Grado | Descripcién

0 Sin sintomas

1 No hay discapacidad significativa a pesar de la sintomatologia (puede realizar las acti-
vidades que hacia previamente)

2 Discapacidad ligera (no puede realizar todas las actividades que hacia previamente
pero puede hacerse cargo de sus asuntos)

3 Discapacidad moderada (necesita ayuda pero puede caminar sin asistencia)

4 Discapacidad moderadamente grave (no puede caminar sin asistencia y es incapaz de
atender a sus necesidades corporales sin ayuda)

5 Discapacidad grave (no puede levantarse solo de la cama, esta incontinente y requiere
atencién constante y asistencia sanitaria)

6 Muerto

indice de Barthel (Modificacién de Granger)

(Mahoney et al, 1965; Granger et al, 1979)

1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse la parte superior del cuerpo 5 3 0
4. \estirse la parte inferior del cuerpo 7 4 0
5. Ponerse ortesis o prétesis 0 -2 No aplicable
6. Actividades de higiene 5 0 0
7. Lavarse o banarse 6 0 0
8. Control de orina 10 5 (acceso) 0
9. Control intestinal 10 5 (acceso) 0

10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
11. Sentarse y levantarse del WC 6 3 0
12. Entrar y salir de la bafera o ducha 1 0 0
13. Andar 50 m en llano 15 10 0
14. Subir o bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15. Si no anda, impulsar la silla de ruedas 5 0 0

Puntuacion total:
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Functional Independence Measure (FIM) (Hamilton et. al., 1987)

CUIDADOS PERSONALES (6-42 puntos)

A. Alimentaciéon

B. Apariencia

C. Bano

D. Vestido parte superior

E. Vestido parte inferior

F. WC

CONTROL ESFINTERES (2-14 puntos)

G. Control orina

H. Control intestinal

TRANSFERENCIAS (3-21 puntos)

|. Cama, silla, silla ruedas

J. WC

K. Bafera o ducha

LOCOMOCION (2-14 puntos)

L. Andar, silla ruedas

M. Subir y bajar escaleras

TOTAL PARCIAL MOTOR (13-91 puntos)

COMUNICACION (2-14 puntos)

N. Comprension

O. Expresion

SOCIABILIDAD (3-21 puntos)

P. Interaccion social

Q. Resolucién problemas

R. Memoria

‘ TOTAL PARCIAL MENTAL (5-35 puntos)

| TOTAL (18-126 puntos)

INDEPENDENCIA 7 = Completa
6 = Incompleta

5 = Supervisiéon, preparacion
DEPENDENCIA MODIFICADA 4 = Asistencia > 25 %
3 = Asistencia > 50 %

2 = Asistencia > 75 %

DEPENDENCIA COMPLETA 1 = Asistencia total
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