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Presentacion

La préctica asistencial es cada vez mds compleja debido a diversos factores, entre los que
se encuentra el aumento de la informacion cientifica disponible. La ciencia, algo que se
encuentra en permanente cambio, requiere estar constantemente actualizando los cono-
cimientos para poder cubrir las necesidades de atencidn a la salud y a la enfermedad de
manera efectiva y segura.

En el afo 2003 el Consejo Interterritorial del SNS cre6 el proyecto GuiaSalud que tie-
ne como objetivo final la mejora de la calidad en la toma de decisiones clinicas. Para ello se
ha creado un registro de Guias de Practica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud
elaboradas segtin unos criterios explicitos generados por su comité cientifico.

A principios del afio 2006 la Direccion General de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud elaboré el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que se
despliega en 12 estrategias. El propdsito de este Plan es incrementar la cohesion del Siste-
ma y ayudar a garantizar la méxima calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudadanos
con independencia de su lugar de residencia. Este Plan incluye la elaboracién de GPC por
diferentes agencias y grupos expertos en patologias prevalentes relacionadas con las estra-
tegias de salud. En este marco se ha elaborado la presente guia.

En los dltimos afios estamos asistiendo a una progresiva concienciacion de nuestros
ciudadanos, gestores y comunidad cientifica de la repercusion humana y sociosanitaria que
la enfermedad cerebrovascular supone como problema de salud.

Los conocimientos sobre los diversos aspectos de la enfermedad -impacto social y
econdémico, causas, mecanismos, diagnostico, prevencion y tratamiento- progresan a tal
velocidad que es necesario un esfuerzo constante de actualizacidon para prestar la mejor
asistencia a cada paciente.

Por otra parte, el paciente que sufre un ictus es atendido en nuestro sistema sanita-
rio por colectivos profesionales cada vez mds diversos, médicos de familia y de diversas
especialidades, enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas y otros, que ofrecen
lo mejor de sus conocimientos, de la manera mas coordinada posible, como equipo multi-
disciplinar.

Es importante contar con unas directrices comunes, tanto para el diagndstico como
para el tratamiento, que estén basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible. Con
esta vocacion nace esta Guia de Practica Clinica, pensada y elaborada especificamente
para ser utilizada en Atencién Primaria.

Pablo Rivero Corte
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 9






Autoria y Colaboraciones

Grupo de Trabajo de la GPC para el Manejo de Pacientes
con Ictus en Atencién Primaria

Oscar Aguado Arroyo, enfermero de Atencion Primaria,
Subdireccion de Enfermeria, Promocién de la Salud.

Gerencia de Atencién Primaria Area 9, Madrid.

Sociedad de Enfermeria Madrilefia de Atencién Primaria (SEMAP)

Carmen Aleix Ferrer, representante de pacientes y familiares de pacientes con ictus,
Federacion Espafiola de Ictus (FEI)

José Alvarez Sabin, neurélogo, jefe de servicio de neurologia,

Hospital Universitario Vall D"Hebrén, Barcelona.

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares, Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)

Angel Cacho Calvo, médico de familia,
Coordinador del Centro de Salud EI Molar, Madrid
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)

M?* Isabel Egocheaga Cabello, médico de familia,
Centro de Salud Isla de Oza, Madrid.
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Javier Gracia San Roman, médico medicina preventiva y salud publica,
Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (UETS), Agencia Lain Entralgo,
Consejeria Sanidad, Madrid.

Jaime Masjuan Vallejo, neur6logo, coordinador de la Unidad de Ictus,

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Coordinador del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares, Sociedad
Espafiola de Neurologia (SEN)

Juan Carlos Obaya Rebollar, médico de familia,
Centro de Salud Chopera I, Madrid.
Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Beatriz Nieto Pereda, médico medicina preventiva y salud publica,
Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (UETS), Agencia Lain Entralgo,
Consejeria Sanidad, Madrid.

Raquel Ramirez Parrondo, médico de familia,

Clinica Universidad de Navarra, Madrid.

Grupo de Trabajo de Neurologia. Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN)

Paloma Roset Monrds, médico de familia,

Centro de Salud Sta. Maria de la Alameda, Madrid

Grupo de trabajo de urgencias. Sociedad Madrilefia de Medicina de Familia y
Comunitaria (SoMaMFYC)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 11



José Vivancos Mora, neurdlogo, coordinador de la Unidad de Ictus,

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares, Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)

Coordinacion

Javier Gracia San Roman y Beatriz Nieto Pereda, técnicos de la Unidad de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias (UETS), Madrid.

Colaboradores expertos

Ana M? Aguila Maturana, médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion,
Titular de Escuela Universitaria, Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Rey Juan Carlos, Madrid.

Ana Isabel Gonzalez Gonzalez, médico de familia,

Centro de Salud Vicente Muzas, Madrid.

Grupo de Medicina Basada en la Evidencia. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFYC)

Revision externa

Radwan Abou Assali Boasly, médico de familia,
Centro de Salud la Alamedilla, Salamanca.
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

Jesiuis Alonso Fernandez, médico de familia,
Centro de Salud Valdebernardo, Madrid.
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

Enrique Arrieta Anton, médico de familia,

Centro de Salud Segovia Rural, Segovia.

Coordinador del Grupo de Trabajo de Neurologia de la Sociedad Espafiola de Médicos
de Atencién Primaria (SEMERGEN)

Jorge A. Cervilla Ballesteros, médico especialista en psiquiatria y psicogeriatria,
Unidad de Hospitalizaciéon en Salud Mental, Hospital Universitario San Cecilio,
Granada.

Manuel Dominguez Sardina, médico de familia,

Servicio de Atencién Primaria de Sirdoma, Vigo (Pontevedra).

Grupo de Trabajo de Hipertension Arterial, Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFYC)

Alberto Galgo Nafria, médico de familia,
Centro de Salud Espronceda, Madrid.
Sociedad Espaifiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Antonio Gil Niiiez, neurélogo, coordinador de la Unidad de Ictus,

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid.

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares, Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)

12 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Pedro José Gonzalez Gil, geriatra.
Residencia Los Nogales — Pacifico, Madrid.
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

Angel Lizcano Alvarez, enfermero de Atencién Primaria,
Area 2, Madrid.
Sociedad de Enfermeria Madrileiia de Atencién Primaria (SEMAP)

Jose M? Lobos, médico de familia,

Centro de Salud Villablanca, Madrid.

Sociedad Espaifiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC),
Comité Espaiol Interdisciplinar de Prevencion Cardiovascular (CEIPC)

Teresa Mantilla Morato, médico de familia,
Centro de Salud Prosperidad, Madrid.
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Jordi Pujiula Masé, enfermero,
Director - Centro Socio-Sanitario Maria Gay, Girona.
Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica (SEDENE)

Francisco Purroy, neurélogo,

Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida.

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares, Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)

Javier Rosado Martin, médico de familia,

Centro de Salud Universitario Reina Victoria, Madrid.

Coordinador del Grupo de Trabajo en Hipertension Arterial de la Sociedad Madrilefia
de Medicina de Familia y Comunitaria (SoMaMFyC)

Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)

Rosa Suiier Soler, enfermera
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta, Girona.
Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica (SEDENE)

Carmen Valdés Llorca, médico de familia,
Centro de Salud Miraflores, Alcobendas, Madrid.
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)

Aranzazu Vazquez Doce, medicina fisica y rehabilitacion,

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF)
Federacion Espafiola de Medicina del Deporte (FEMEDE)

Sociedades Colaboradoras

Esta GPC cuenta con el respaldo de las siguientes sociedades:
Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN)

Sociedad Espafiola de Médicos de Atenciéon Primaria (SEMERGEN)
Sociedad Espaiiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 13



Sociedad de Enfermeria Madrilefia de Atencién Primaria (SEMAP)
Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica (SEDENE)
Federacion Espafiola de Ictus (FEI)

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF)

Miembros de estas sociedades han participado en la autoria o revision externa de la GPC.

Declaracion de interés: Todos los miembros del Grupo de Trabajo han realizado la
declaracion de interés tal y como se refleja en el anexo 10.

14 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Preguntas para responder

Definicién y clasificaciones

1.
2.

(Cual es la definicién y nomenclatura de las enfermedades cerebrovasculares?
(Cudl es la clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares?

Diagnéstico clinico del ictus

3,
4.

*

¢(Cuales son los criterios de sospecha en el ictus?

(Qué datos debe recoger la historia clinica? ;Qué datos se deben enviar a atencion
especializada?

(,Qué exploraciones deben hacerse ante la sospecha de ictus?

¢(Cuales son los diagndsticos diferenciales a tener en cuenta?

(Son ttiles las escalas prehospitalarias en el entorno de Atencién Primaria (AP)
(consulta presencial y telefonica)?

Manejo prehospitalario del ictus agudo

8.

10.

11.

12.
13.

(Qué medidas prioritarias deben tomarse inicialmente en un paciente con sospecha de
ictus? ;Debe activarse el cddigo ictus? ;Dénde deben ser trasladados los pacientes?
(Cual debe ser el manejo de la presion arterial (PA) en un paciente con sospecha de
ictus agudo? ;A partir de qué cifras debe tratarse la hipertension arterial (HTA)?
(Qué farmacos deben emplearse?

(Mejora la morbimortalidad el control de la glucemia? ;A partir de qué cifras debe
tratarse la hiperglucemia?

(Debe administrarse O2 suplementario a los pacientes con sospecha de ictus agudo?
(Con qué saturacion?

(Debe administrarse antiagregantes a los pacientes con sospecha de ictus agudo?
(Debe administrarse fluidos i.v.? ;Qué tipo de fluidos?

Manejo del “ictus comunicado”

14.

(Debe ser evaluado de manera urgente en Atencion Especializada un paciente con
sospecha de AIT o ictus estable que refiere el episodio agudo hace mas de 48 horas?

Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

15.

16.

17.

(,Como debe programarse el seguimiento de los pacientes que han sufrido un ictus, tras
el alta hospitalaria?

(,Qué medidas generales referentes a la rehabilitacion se deben tener en cuenta tras un
ictus?

(Cudles son las secuelas y complicaciones mds frecuentes en aquellos pacientes que
han sufrido un ictus?
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18.
19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

(Qué déficits y alteraciones fisicas deben valorarse?

(Es eficaz el tratamiento de la espasticidad mediante farmacos orales? ;Qué farmacos
pueden emplearse?

(Coémo debe ser el manejo del hombro doloroso?

(,Qué farmacos son eficaces en el tratamiento del dolor central post-ictus?

(Como debe manejarse la disfagia en pacientes que han sufrido un ictus? ; Cémo debe
ser la dieta de un paciente con disfagia alimentado por via oral? ;Qué tipo de sonda
(nasogastrica o mediante gastrostomia) es mds apropiada para pacientes disfagicos
que requieren nutricién enteral?

(Qué estrategias y medidas deben adoptarse para prevenir las caidas y consecuencias
de éstas en los pacientes que han sufrido un ictus?

(Debe realizarse un cribado de alteraciones del humor en pacientes que han sufrido
un ictus? ;son eficaces la psicoterapia y/o los antidepresivos en la prevenciéon y
tratamiento de la depresion, ansiedad y labilidad emocional?

(Debe realizarse un cribado de deterioro cognitivo en pacientes que han sufrido un
ictus? ; Es eficaz la rehabilitacion cognitiva como terapia en pacientes que han sufrido
un ictus y presentan deterioro cognitivo?

(Debe realizarse una valoracion de la independencia para las Actividades de la Vida
Diaria en aquellos pacientes que han sufrido unictus? ;Es eficaz la terapia ocupacional
en la mejoria de la independencia para las actividades de la vida diaria en pacientes
que han sufrido un ictus?

(,Qué consejos sobre sexualidad, conduccion y vuelta al trabajo se debe proporcionar
a aquellos pacientes que han sufrido un ictus?

(Cudles son los diagnoésticos enfermeros relacionados con elictus? ; Qué intervenciones
enfermeras requieren y como se miden los resultados?

Informacién / Comunicacion al paciente

29.
30.

(Cudl es la informacién bdsica que se debe proporcionar a los pacientes con ictus?
(, Como se debe proporcionar la informacion a pacientes y cuidadores?

Estrategias diagnédsticas y terapéuticas

31.
32.
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(Cudles son los pasos a seguir ante la sospecha de ictus?
(Cudles son los criterios de derivacion de los ictus (ictus agudo/comunicado)?
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Recomendaciones de la GPC

Diagnéstico clinico del ictus

Criterios de sospecha

C

Debe sospecharse un ictus en aquellos pacientes con déficits neuroldgicos focales, con instauracion abrupta de los
sintomas, especialmente si el paciente presenta paresia facial aguda, alteracion del lenguaje o caida o pérdida brusca
de fuerza en el brazo, y no refiere antecedentes de traumatismo craneal previo

Se debe sospechar AIT solamente cuando la sintomatologia descrita en la anterior recomendacion no esta presente
en el momento de la consulta y la duracion de los sintomas ha sido inferior a 24 horas (habitualmente menos de una
hora)

No debe considerarse el AIT en primer lugar cuando aparezcan los siguientes sintomas de manera aislada: confusion,
vértigo, mareos, amnesia, disfagia, disartria, escotoma centelleante, incontinencia urinaria o anal, pérdida de vision
mas alteracion de consciencia, sintomas focales asociados a migrafia, pérdida de consciencia incluyendo sincope,
actividad tonica y/o clonica, progresion paulatina de sintomas (particularmente sensoriales) afectando a varias partes
del cuerpo

Se deben tener en cuenta la presencia de factores de riesgo vascular en el diagnostico de sospecha de ictus, sobre
todo ictus u otra enfermedad vascular previa, tabaquismo, HTA'y DM

Anamnesis

4

La anamnesis de un paciente con sospecha de ictus debe incluir la hora de inicio de los sintomas, comorbilidades,
ictus previos, medicacion actual y escala de Rankin

En el caso de disponer de tiempo suficiente y siempre que no retrase el traslado, la anamnesis puede completarse
recogiendo duracion de los sintomas, factores de riesgo vascular, circunstancias desencadenantes, episodios previos
de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios/terapia hormonal, embarazo/puerperio y
abuso de drogas

Los datos clinicos del paciente con sospecha de ictus en AP deben remitirse a atencion especializada (anexo 3)

Exploracion

v

El examen fisico inicial ante un paciente con sospecha de ictus debe incluir la valoracion de la funcion respiratoria,
ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible

Se recomienda que la exploracion neuroldgica de un paciente con sospecha de ictus incluya la valoracion de funciones
mentales, lenguaje, signos meningeos, pares craneales, desviacion oculocefdlica, déficits motores, sensitivos y
alteraciones cerebelosas

Se considerara la realizacion de un ECG siempre que no retrase el traslado del paciente
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Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de ictus agudo debe incluir, entre otros, crisis comiciales/convulsiones, migrafias con aura,
hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversion/simulacion

En el caso de no tener claro si la causa de los sintomas es un ictus , se debe proceder como si asi fuese, para no
demorar el tratamiento

Uso de escalas prehospitalarias como ayuda diagnéstica

Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al diagnéstico del ictus a nivel prehospitalario, en

(o , . . y
aquellas personas con sintomas neurologicos de instauracion aguda

D En personas que consultan a través del teléfono por sintomas neurologicos de instauracion aguda se recomienda
realizar una valoracion de los sintomas mediante la escala CPSS (anexo 4)

v En la consulta de atencion primaria se recomienda utilizar la escala MASS como ayuda de orientacion diagndstica en

pacientes con sospecha de ictus (anexo 5)

Manejo prehospitalario del ictus agudo

Medidas prioritarias/traslado de pacientes/cédigo ictus

Ante un paciente con sospecha de ictus agudo inicialmente se debe asegurar las funciones cardiorrespiratorias,
tomar medidas para evitar broncoaspiraciones y, i s necesario, coger una via periférica en el brazo no parético.

No se administraran alimentos o liquidos por via oral excepto en el caso de que sea necesario administrar
farmacos por esta via

c El'ictus es una emergencia médica que precisa de atencion neuroldgica urgente por lo que debe procurarse que los
pacientes con sospecha de ictus agudo lleguen al hospital en el menor tiempo posible

B Se recomienda activar los servicios de emergencia ante la sospecha de ictus agudo y priorizar el traslado de los
pacientes

c Se recomienda activar el cddigo ictus extrahospitalario cuando se detecte un paciente con sospecha de ictus que
cumpla los criterios previstos

A Se recomienda derivar a los pacientes a hospitales que dispongan de unidades de ictus preferentemente

Manejo de la Presion Arterial

En pacientes con sospecha de ictus agudo, en el ambito extrahospitalario no se recomienda el tratamiento de la

v presion arterial elevada, si se mantiene <220 (PAS) 6 <120 mmHg (PAD), salvo determinadas situaciones urgentes
(sospecha clinica fundada de insuficiencia cardiaca izquierda, sindrome coronario agudo o diseccion adrtica)

B En el caso en el que se decida tratar, se evitaran descensos bruscos e intensos de la PA (mas del 20% en < de 24
horas)

B Se evitaran los farmacos sublinguales de accion réapida
En caso de ser necesario disminuir la PA se utilizara preferentemente la via intravenosa y si no es posible, la via oral

D En los casos en los que exista hipotension se descartara la presencia de otra enfermedad concomitante grave y se

tratara segun la etiologia
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Manejo de la glucemia

D Los pacientes con Diabetes Mellitus y sospecha de ictus agudo que presentan hiperglucemia deben ser tratados de
acuerdo con protocolos de manejo de pacientes diabéticos

v Se debe corregir la glucemia en aquellos pacientes con sospecha de ictus agudo cuando se detecten cifras de glucosa
superiores a 200 mg/dL

D Se debe descartar la hipoglucemia como causa de los sintomas y corregir el nivel de glucemia si ésta estuviese presente

Oxigeno suplementario

B De manera rutinaria, no se recomienda administrar oxigeno suplementario a aquellos pacientes con sospecha de ictus agudo
Los pacientes con sospecha de ictus agudo deben recibir oxigeno suplementario si presentan signos clinicos de
D hipoxia 0 para mantener una saturacion de oxigeno del 94-98%, excepto en aquellos pacientes con riesgo de fallo
respiratorio hipercapnico, en los que se mantendra una saturacion entre el 88-92%
Antiagregantes
v No se recomienda iniciar tratamiento con antiagregantes en el &mbito extrahospitalario en aquellos pacientes en los
que se sospeche ictus, antes de realizar una TC 0 RM

Fluidos intravenosos

c Se evitard la administracion de fluidos intravenosos que contengan glucosa en pacientes con sospecha de ictus agudo
no hipoglucémicos

v Se recomienda utilizar suero salino isotonico, evitando la sobrecarga de volumen, en el caso de que sea necesario
administrar fluidos

Manejo del ictus “comunicado”

Manejo del AIT o ictus estable de mas de 48 horas de evolucion

4

Los pacientes con sospecha de ictus estable de mas de 48h de evolucion deben ser trasladados a un hospital de
manera urgente si los sintomas se iniciaron hace 7 dias 0 menos.

Los pacientes con sospecha de AIT ocurrido hace 7 dias 0 menos, deben ser evaluados por el especialista de manera
urgente (en menos de 24 horas)

Los pacientes con sospecha de AIT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion, y con antecedentes de
episodios recurrentes de AT (2 0 mas AlT en una semana) o con tratamiento anticoagulante, deben ser evaluados por
un especialista de manera urgente (en menos de 24 horas)

Los pacientes con sospecha de AIT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion que se presentan tras los 7 dias
posteriores al inicio de los sintomas, deben ser evaluados por un especialista en menos de una semana
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Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

Programacion del seguimiento

Al alta hospitalaria se debera asegurar la continuidad asistencial por los equipos de AP, programandose las visitas requeridas
(4 en funcion de la situacion clinica del paciente, y en coordinacion con el resto de especialistas implicados, para asegurar las
ganancias obtenidas

Se debe valorar la limitacion funcional post-ictus tras el alta hospitalaria y tras finalizar la rehabilitacion, para asi
(4 determinar el estado funcional conseguido. Para ello pueden utilizarse escalas como el indice de Barthel, Escala de
Rankin o la subescala motora del FIM (anexo 7)

v Se recomienda una evaluacion neuroldgica antes de los tres meses tras el alta hospitalaria por un especialista

Se recomienda consultar la Guia de Prevencion Primaria y Secundaria del Ictus para pautar las medidas de prevencion
secundaria apropiadas en cada caso

Medidas generales en rehabilitacion

Se recomienda un programa de rehabilitacion llevado a cabo por un equipo profesional multidisciplinar que cuente
con la participacion activa de pacientes y familiares e incluya al especialista en Rehabilitacion y Medicina Fisica como
coordinador del proceso rehabilitador en la fase posterior al alta hospitalaria y durante el afio siguiente al episodio
ictal

Tras el alta hospitalaria, se recomienda que el médico de familia compruebe que los pacientes estén cumpliendo o
A hayan cumplido el tratamiento rehabilitador indicado en cada caso. Hay que asegurar que se realice el tratamiento
rehabilitador pertinente segun los déficits que el paciente presente

Se recomienda instruir a los cuidadores o familiares de pacientes con gran deterioro funcional y no candidatos a
rehabilitacion en los cuidados necesarios para estos pacientes

Cuando el paciente experimente un deterioro funcional por depresion, fracturas, caidas, espasticidad, dolor o cualquier
v otra causa, se recomienda derivar de nuevo a rehabilitacion con el fin de intentar recuperar el nivel funcional previo
ademas de tratar las posibles causas desencadenantes

Déficits y alteraciones a valorar

D Se recomienda examinar las capacidades motoras, sensoriales, visuales y del lenguaje en todos los pacientes que
hayan sufrido un ictus, utilizando escalas validadas, siempre que estén disponibles

v En el caso de que se detecte un nuevo déficit o alteracion no reconocido previamente se derivara al paciente al
especialista correspondiente

Tratamiento de la espasticidad mediante farmacos orales

D No se recomienda tratar la espasticidad ligera con farmacos orales si ésta no interfiere con la recuperacion del
paciente

v Aquellos pacientes que presenten espasticidad que interfiera con su vida diaria deben ser enviados al neurdlogo y/o
rehabilitador para que se valore el tratamiento mas apropiado

B Se pueden emplear farmacos orales como el baclofeno para tratar la espasticidad generalizada
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Manejo del hombro doloroso

D Se recomienda la monitorizacion del hombro pléjico durante el primer afio tras haber sufrido un ictus, con el fin de
detectar la presencia de episodios de hombro doloroso

D Durante los episodios agudos de dolor se recomienda ofrecer al paciente analgésicos simples como paracetamol o
AINES

A No se recomiendan las infiltraciones intraarticulares de esteroides para tratar los episodios agudos de dolor de hombro
en pacientes hemipléjicos

(4 Se recomienda derivar al paciente con dolor de hombro persistente a un especialista en rehabilitacion

Tratamiento farmacolégico del dolor central post-ictus

D Se debe valorar la etiologia del dolor y describir su localizacion, duracion, intensidad y circunstancias en las que se
agrava o alivia. Se recomienda utilizar escalas de 0 a 10 para determinar el grado de dolor

B Se recomienda la utilizacion de amitriptilina como farmaco de primera linea, teniendo siempre en cuenta los efectos
secundarios asociados a su uso y estableciendo el balance riesgo/ beneficio en cada caso

B Pueden considerarse también farmacos anticonvulsivantes (lamotrigina) como alternativa a los antidepresivos
(amitriptilina), si bien se debe tener en cuenta la posible aparicion de efectos secundarios

v Se recomienda derivar al paciente con dolor central post-ictus no controlado en Atencién Primaria a atencion
especializada en manejo del dolor

Manejo de la disfagia

Se debe comprobar si la presencia de disfagia ha sido valorada antes del alta hospitalaria, comprobandose también si

D ) . .
existen problemas nutricionales asociados

D Se recomienda descartar la presencia de disfagia o antes posible y en cualquier caso antes de iniciar la ingesta por
via oral

D Aquellos pacientes en los que se detecten por primera vez dificultades en la deglucion (generales, durante o tras la
deglucion) deben ser evaluados por el especialista correspondiente

D Se recomienda que los pacientes en los que persistan las dificultades al tragar y/o sus cuidadores sean entrenados en
la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion
Los pacientes con disfagia persistente tras un ictus deben ser monitorizados una vez dados de alta, de manera regular,

D pesandoles regularmente, asegurando que no estén desnutridos, para valorar la necesidad de cambios en la dieta y/o

en la via de alimentacion

Alimentacion por via oral

Se recomienda que aquellos pacientes con disfagia alimentados por via oral reciban una dieta adecuada a su estado
(dieta hipercaldrica basada en liquidos espesos y alimentos semisolidos con textura homogénea, bolo alimenticio
con temperatura, sabor y densidad proporcionados, evitando alimentos frios en aquellos pacientes con reflejos
hipertonicos)

Alimentacion por via enteral

A

Se recomienda utilizar una sonda nasogastrica en pacientes con disfagia que requieran nutricion enteral durante el
primer mes tras un ictus

Se recomienda valorar la alimentacion mediante Gastrostomia Endoscopica Percutanea en aquellos pacientes con
disfagia que necesiten alimentacion enteral a largo plazo (mas de 4 semanas)
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Prevencion de caidas

(4 Se recomienda valorar el riesgo de caidas en todos aquellos pacientes que hayan sufrido un ictus

Se recomiendan las siguientes estrategias para reducir las caidas en los pacientes mayores en la comunidad: ejercicios
de componente multiple (grupales, Tai Chi, domiciliarios individualizados), ejercicios de componente individual (marcha,
equilibrio o funcion), retiro gradual de farmacos psicotrdpicos, programa educativo sobre modificacion de la prescripcion
para los médicos de AP, estimulacion cardiaca con marcapasos en personas con hipersensibilidad del seno carotideo,
cirugia de cataratas del primer ojo, dispositivo antideslizante para calzado en suelos helados, intervenciones multiples
y multifactoriales

No se recomienda la vitamina D en personas mayores en la comunidad para reducir el riesgo de caidas, salvo en
personas con déficit de vitamina D

No se recomiendan intervenciones de seguridad en el hogar para reducir las caidas en los mayores en la comunidad,
salvo en aquellos con deterioro visual grave o alto riesgo de caidas

No se recomienda la fisioterapia un afio después del ictus como medida para prevenir caidas en pacientes en los que
persisten los problemas de movilidad

No se recomiendan los protectores de cadera para prevenir fracturas asociadas a caidas en personas mayores que
viven en la comunidad

Manejo de las alteraciones del humor

Depresion
B Afalta de evidencia consistente acerca de la eficacia de los antidepresivos o psicoterapia para prevenir la depresion post-
ictus, no se recomienda su utilizacion con fines preventivos
D Se recomienda la realizacion de un cribado para depresion en aquellos pacientes que han sufrido un ictus, utilizando
test sencillos
B Se recomienda el uso de antidepresivos para el tratamiento de la depresion post-ictus, pero valorando individualmente
el riesgo de efectos adversos
Ansiedad
D Se recomienda valorar la presencia de ansiedad en aquellos pacientes que presenten alguna otra forma de alteracion
del humor
D En pacientes que han sufrido un ictus, se recomienda tratar la ansiedad de la manera habitual (psicoterapia,
farmacoterapia)
Labilidad emocional
Se recomienda considerar el tratamiento con antidepresivos en aquellos pacientes que, tras un ictus, presentan labilidad
B emocional persistente, con episodios frecuentes y graves, valorando los efectos adversos de estos farmacos, sobre todo en
personas de edad avanzada

Manejo del deterioro cognitivo

D Se recomienda realizar una valoracion de las funciones cognitivas a todos los pacientes que han sufrido un ictus

Se recomienda la valoracion por un especialista cuando se detecte un deterioro cognitivo que interfiera con la

rehabilitacion o la vida diaria del paciente
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Actividades de la vida diaria/retorno al trabajo/conduccién/sexualidad

Actividades de la vida diaria/terapia ocupacional

Se recomienda hacer una valoracion de las AVD (personales e instrumentales) utilizando instrumentos validados como

D .
el indice de Barthel
A En el caso en el que se detecten dificultades para las AVD se recomienda que el paciente sea tratado por un terapeuta
ocupacional
Retorno al trabajo
(4 Se recomienda valorar la posible incorporacion laboral o la posible solicitud de una incapacidad permanente
D Se recomienda animar a aquellos pacientes que trabajaban previamente a retomar su trabajo, si las condiciones lo
permiten
Conduccion
v Se recomendara a aquellos pacientes que tras un ictus presenten secuelas que puedan interferir con la conduccion,
que eviten conducir y comuniquen su estado a la Direccion General de Trafico
v Se recomienda que aquellos pacientes que quieran retomar la conduccion sean evaluados en un centro psicotécnico

acreditado

Se informara a aquellos pacientes que deseen obtener o prorrogar el permiso de conduccion acerca de la normativa,
que exige demostrar al menos seis meses libres de sintomatologia neurologica y la necesidad de presentar informe
(4 favorable del especialista en el caso de que presente secuelas. Se informara ademas de que se limitara el periodo
de vigencia a un afio maximo. Los pacientes que hayan sufrido AlTs recurrentes seran informados de que no podran
obtener o prorrogar su permiso de conduccion segun la legislacion vigente

Sexualidad

Se recomienda mantener una actitud de disponibilidad para poder discutir con el paciente y su pareja los problemas
v y preocupaciones relacionados con la sexualidad, en el momento que se considere apropiado, proporcionando la
informacion y apoyo necesarios

D En presencia de disfuncion sexual se debe valorar la existencia de causas tratables

No se recomienda el uso de sildenafilo ni otros inhibidores de la fosfodiesterasa (vardenafilo, tadalafilo) para pacientes
que presenten disfuncion eréctil y hayan sufrido un ictus isquémico reciente

Diagnésticos enfermeros relacionados con el ictus

Los diagnosticos de enfermeria (NANDA) que, como minimo, deben ser valorados en AP en todos los pacientes tras
un ictus son:

- Deterioro de la movilidad fisica

- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

- Desatencion unilateral (habitualmente en pacientes con lesiones en hemisferio derecho)

- Deterioro de la comunicacion verbal (habitualmente en pacientes con lesiones en el hemisferio izquierdo)

- Deterioro de la deglucion

- Riesgo de lesion (habitualmente en pacientes con lesiones en el hemisferio derecho y desatencion unilateral)

- Incontinencia urinaria funcional

- Baja autoestima situacional

- Ansiedad

- Déficit para el autocuidado: Alimentacion/Bafio/Higiene/Vestido y Acicalamiento

- Afrontamiento inefectivo

- Disfuncion sexual

- Manejo efectivo/inefectivo del régimen terapéutico

- Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
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Informacion / Comunicacion al paciente

Informacion basica: caracteristicas y contenido

A

Para proporcionar informacion a los pacientes/cuidadores tras un ictus se recomiendan estrategias en las que éstos
participen activamente y que incluyan un seguimiento planificado para la aclaracion y refuerzo

La informacion debe ser adecuada al nivel educativo de los pacientes/cuidadores, e incluir aspectos relativos a la
prevencion de nuevos episodios, recursos donde obtener mas informacion y efectos cognitivos del ictus
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1. Introduccién

El presente documento constituye la version completa de la GPC para el Manejo de Pa-
cientes con Ictus en Atencion Primaria. La GPC esta estructurada por capitulos, en los que
se da respuesta a las preguntas que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de la eviden-
cia y las recomendaciones se presentan al final de cada apartado. A lo largo del texto, en
el margen derecho se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo de la bibliografia
revisada.

El material donde se presenta de forma detallada la informacion sobre el proceso me-
todoldgico de la GPC (estrategia de buisqueda, criterios de seleccidn, tablas de guias) esta
disponible tanto en la pagina web de GuiaSalud como en la de la Unidad de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo. En estas paginas web puede consul-
tarse también el Manual Metodologico de elaboracion de GPC, que recoge la metodologia
general empleadal. Ademas, existe una version resumida de la GPC, de menor extension
y con los principales anexos de la version completa, una guia rdpida con las recomenda-
ciones y algoritmos principales y un folleto informativo para pacientes. Estas versiones
pueden encontrarse en las paginas web citadas. La version resumida y la guia rdpida se han
editado ademads en formato impreso.

Epidemiologia de las enfermedades cerebrovasculares
y cargas asociadas

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto sanitario asociadas
al ictus han convertido esta patologia en una de las prioridades de nuestro sistema sanita-
rio. Asi se refleja en el desarrollo de la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud,
orientada a mejorar y homogeneizar la atencion del ictus en nuestro pais?.

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cerebrovasculares
(ECV) afectan a 15 millones de personas al afio, de las cuales un tercio fallece y otro tercio
queda discapacitado de manera permanente’. En Espafia, la mortalidad por ECV ha ex-
perimentado un descenso constante desde hace 30 anos* (figura 1), probablemente gracias
a los avances en la prevencion primaria, diagnostico y tratamiento en la fase aguda®, pero
aun sigue siendo la primera causa de muerte entre las mujeres y tercera entre los hombres®
(tabla 1).

Tabla 1. Defunciones por ECV en Espaia, aino 2006

N % del total de defunciones
Total 32.900 8,9%
Varones 13.853 7,1%
Mujeres 19.047 10,7%

Fuente: Instituto nacional de estadistica (www.ine.es) 8/09/2008
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Figura 1. Mortalidad por ECV por sexo. Espaina 1951-2002
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Fuente CNE: Centro Nacional de Epidemiologia’

La incidencia actual de ECV en nuestro contexto no se conoce con exactitud aunque pa-
rece que al contrario de la mortalidad, aumenta cada afio. Segun los datos de la encuesta
de morbilidad hospitalaria, durante el afio 2006 se produjeron 114.807 altas hospitalarias
con diagnéstico principal de ECV, un 32% mas que en el afio 19978, El envejecimiento de
la poblacion parece ser la causa, ya que si las tasas de incidencia en nuestro pais se sitian
en torno a 132-174 casos de ictus por cada 100.000 habitantes al afio (tabla 2), en mayores
de 85 afios la tasa de incidencia puede llegar incluso a los 3.000 casos por cada 100.000 ha-
bitantes’. Los resultados preliminares del estudio IBERICTUS, el estudio de mayor base
poblacional hasta la fecha en nuestro pais, muestran unas tasas crudas de incidencia de 155
casos por 100.0000 habitantes/afio para la poblacion total, pero al desagregar las tasas por
edad se observa que para los grupos de edad de 18 a 64 afios las tasas de incidencia de ictus
son de 39 casos por 100.0000 habitantes/afio mientras que para mayores de 64 afios la tasa
alcanza los 591 casos por 100.0000 habitantes/afio'®. Teniendo en cuenta las proyecciones
demograficas de la OMS, entre el 2000 y el 2025 la incidencia de ictus aumentara un 27 %
en los paises europeos!!.

La tasa de incidencia de ataques isquémicos transitorios (AIT) es mucho mds variable
(tabla 2). Los estudios basados en registros hospitalarios y de atencion primaria (AP)"?
determinan una incidencia menor que aquellos estudios que se realizan puerta a puerta’®
(entrevistas de una muestra poblacional seleccionada de manera aleatoria), ya que mu-
chos pacientes con sintomas transitorios no consultan con su médico.

En la tabla 2 se presenta la incidencia de ictus (isquémico y hemorragico), incidencia
Unicamente de ictus isquémico e incidencia de ataques isquémicos transitorios en diferen-
tes estudios realizados en nuestro paifs.
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Tabla 2. Incidencia de la enfermedad cerebrovascular en Espana

L Tasa de incidencia
Autor Anro Lugar P?;':;'::;:e anual
(casos /100000)
Incidencia de ictus (isquémico y hemorragico)
Leno'™ 1986-88 Cantabria 11-50 afos 13,9
Caicoya'® 1990-91 Asturias Toda la poblacién 132
Lépez Pousa'® 1990 Girona Toda la poblacion 174
Marrugat® 2002 Cataluna > 24 anos 206
Diaz-Guzman'® 2006 Multicéntrico > 17 anos 155
Incidencia de ictus isquémico
Alzamora'” 2003 Santa Coloma Toda la poblacién 137
Incidencia de AIT

Lépez Pousa'® 1990 Girona Toda la poblacion 64
Sempere' 1992-94 Segovia Toda la poblacion 35
Matias Guiu™ 1989 Alcoy > 20 afnos 280
Diaz-Guzman'® 2006 Multicéntrico > 17 anos 34

Con respecto a la prevalencia, Espafia presenta unas cifras entre el 3,8% y 11,8% en ma-
yores de 65 afios, siendo mds frecuente en varones y en zonas urbanas'!.

Al margen de la alta incidencia y prevalencia, el ictus agudo es un episodio grave,
que en un elevado porcentaje de pacientes deja secuelas permanentes; de hecho es la
primera causa de discapacidad aguda en mayores de 65 afios y la segunda causa de
demencia tras el Alzheimer®. En Europa, el ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a
carga de enfermedad (6,3% de los Afios de Vida perdidos Ajustados por Discapaci-
dad-AVADs) y en Espana el cuarto (3,9% de los AVADs) por detrds de las cardiopa-
tias isquémicas, el trastorno depresivo unipolar y alzheimer y otras demencias (datos
del afio 2004)*'.

Las secuelas derivadas de los ictus varian segun la gravedad del episodio, seguimiento
y atencion recibida. En un estudio realizado en nuestro pais hasta el 45% de los pacientes
vivos a los tres meses presentaban discapacidad moderada o severa'’. Entre la poblaciéon
dependiente por ictus lo mas frecuente (45%) es que se haya producido un deterioro tanto
fisico como mental, segtin el informe ISEDIC (impacto social de los enfermos dependien-
tes por ictus). E1 57,4% de los enfermos dependientes estudiados padecia secuelas menta-
les tras el episodio y el 79,1 % secuelas fisicas®. Se estima que en Espafia hay hasta 350.000
personas discapacitadas por ictus.

Los costes del ictus son importantes ya que es una enfermedad con gran impac-
to a todos los niveles: individual, familiar y social. También comportan una enorme
carga econdmica para los sistemas sanitarios de todo el mundo??. En nuestro pais
consumen cerca del 4% del gasto sanitario total*, con unos costes sanitarios directos
aproximados de entre 5.000-5.800 euros por paciente durante el primer aflo posterior
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al episodio®?’. No hay que olvidar los costes de los cuidados informales, superiores a
los costes sanitarios directos?’, ni la disminucién de la calidad de vida tanto del pacien-
te como del cuidador. En el caso del ictus, la familia aporta el trabajo equivalente al
de cinco cuidadores en una residencia®’, y en muchos casos el cuidador principal debe
renunciar a su trabajo y tiempo de ocio para dedicarse al enfermo, por lo que no es
de extrafiar que los cuidadores sufran problemas de salud como cansancio, dolores,
insomnio y depresion, entre otros®.

Papel de los equipos de atencion primaria

Uno de los aspectos mds importantes de la atencion al ictus es su cardcter multidisciplinar.
La integracion y coordinacién de los servicios de AP, urgencias extra e intra hospitalarias,
servicios de neurologia, rehabilitacion, enfermeria y trabajo social es fundamental para
garantizar una atencion al paciente eficiente y de calidad.

El papel los equipos de AP es de gran importancia en la asistencia de pacientes que
sufren enfermedades crénicas. Es indiscutible su labor en la prevencion tanto primaria
como secundaria en el caso de las ECV, pero ademas, en los episodios de ictus agudo,
el médico de AP también es en ocasiones el primer facultativo que atiende al paciente.
Debe, por lo tanto, ser capaz de reconocer los sintomas, aplicar las medidas terapéuticas
iniciales y conocer los criterios de derivacion urgente, para evitar demoras que puedan
afectar a la posibilidad de recibir el tratamiento adecuado. Los estudios observacionales
de pacientes hospitalizados por ictus y AI'T, muestran que tanto en Espafia como en otros
paises europeos, el médico de AP es el primer profesional sanitario contactado en un ele-
vado porcentaje de casos (tabla 3). A menudo este contacto es telefonico®® y en las zonas
rurales el porcentaje puede llegar a superar el 70% de los casos?. No obstante, un estudio
realizado en nuestro pais reveld que un porcentaje significativo de médicos de AP no es-
taban familiarizados con algunos de los aspectos referentes a la atencion urgente del ictus.
El 32,8% desconocia las cifras de PA a partir de las cuales debia iniciarse el tratamiento
antihipertensivo durante la fase aguda del ictus, y el 57,1% no sabia qué tratamiento anti-
hipertensivo era el recomendado. Ademas, en el 80% de los casos desconocian las cifras de
glucemia en las que es preciso el uso de insulina y en un 28,6% de los médicos entrevista-
dos los conocimientos sobre la administracion del antiagregante eran erréneos™.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que consultaron con el médico de AP en primer lugar en la fase
de aguda del ictus

Pais Ano % de pacientes
Francia®' 1998-1999 24%

Alemania?® 2000-2001 25%

Reino Unido e Irlanda® 2002 50%

Espafa -Murcia®® 2003 18,5%
(E)saizr:ingas Palmas de Gran 2002-2003 59,8%

Espafia -multicéntrico®® 1994 46,9%
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Variabilidad en la practica clinica

Un estudio realizado en Reino Unido puso de manifiesto la variabilidad en la préctica
clinica existente entre los médicos de AP, tanto en el patrén de derivacion a Atencion Es-
pecializada como en el manejo terapéutico®.

Tras la fase hospitalaria, una vez que el paciente ha sido dado de alta, se definen como
tareas del médico de AP el manejo de la prevencion secundaria de la ECV, la colaboracion
con los equipos de ictus, integracion del impacto de la enfermedad en el contexto global
del paciente y ofrecer acceso a los servicios especializados de rehabilitacion, entre otros.

En varios estudios los pacientes han expresado la necesidad de una rehabilitaciéon no
sélo fisica, sino también psicoldgica y social, y resaltan el papel del médico de AP como
primer punto de contacto para recibir informacion o consultar problemas de salud®**. Al-
gunos pacientes sienten falta de supervision médica y de interés y conocimiento sobre la
enfermedad por parte de sus médicos de AP¥.

Existen multitud de guias y protocolos nacionales e internacionales acerca del mane-
jo del ictus, pero a pesar del rol principal de los equipos de AP, muy pocas estan dirigidas a
este colectivo. Las responsabilidades de cada uno de los profesionales sanitarios que parti-
cipan en la atencion del ictus no estdn claramente definidas y aunque tanto la prevencion
como el tratamiento agudo hospitalario han sido ampliamente documentados, no ocurre
lo mismo con el manejo prehospitalario y seguimiento a largo plazo de los pacientes tras
el episodio agudo. Es conveniente, por tanto, que se desarrolle una guia dirigida especial-
mente al &mbito de AP y que recoja la mejor evidencia disponible sobre aquellos aspectos
del manejo tanto agudo como a largo plazo que los profesionales sanitarios pueden encon-
trarse en su practica diaria.
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2. Alcance y objetivos

El objetivo de la guia es orientar a los profesionales sanitarios del &mbito de AP en el
diagnéstico clinico y manejo prehospitalario del ictus en pacientes adultos, asi como en
el seguimiento y manejo clinico de sus complicaciones y secuelas tras el alta hospitalaria,
abordables desde el punto de vista de AP. A través de la consecucion de estos objetivos
se pretende reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
ictus atendidos en AP.

La guia se dirige, por tanto, a los profesionales sanitarios de AP implicados en el
manejo de pacientes con ictus, y a todos los pacientes que acuden a este primer nivel
asistencial. Para estos ultimos se trata de una herramienta que les permitird conocer las
estrategias y posibilidades terapéuticas disponibles para su enfermedad, de tal forma que
puedan evitarse pautas de tratamiento no avaladas por la evidencia cientifica.

La guia no incluye recomendaciones sobre la prevencion primaria ni secundaria, ya
abordado en otra guia reciente en este mismo marco*'. Tampoco aborda el diagnoéstico,
tratamiento y rehabilitacion en el &mbito de la atencion especializada.

Al tratarse esta guia de un trabajo con un enfoque nacional, no se afrontan temas
organizativos, si bien si trata de establecer unas recomendaciones bdsicas sobre criterios
de derivacion a atencidn especializada, por lo que la guia también se difundird entre
todos los profesionales relacionados con la atencion del ictus, aspecto esencial en su
implementacion.

A la hora de formular las recomendaciones se ha tenido en cuenta los recursos de los
que se dispone actualmente en AP.
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3.

Metodologia

La metodologia empleada se recoge en el Manual metodologico de elaboracion de GPC en
el Sistema Nacional de Salud".

Los pasos que se han seguido son:

Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por profesionales de:
Atencién Primaria (médicos de Familia, DUEs), Atencion Especializada (neuré-
logos) y técnicos de la Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (UETS);
ademads, en la elaboracion de esta guia se ha contado con la participaciéon de un
representante de pacientes con ictus, dentro del propio grupo elaborador, desde las
primeras fases de trabajo.

Delimitacién del alcance y objetivos de la guia. Se contactd con varios profesio-
nales sanitarios de AP y con la ayuda de un cuestionario, se recogié informacién
sobre los aspectos mas utiles acerca del manejo del ictus dentro del &mbito de la
AP. Posteriormente la delimitacién del alcance y objetivos fue consensuada por
todo el grupo elaborador.

Definicién de las preguntas a incluir en la guia, reformuldndose siguiendo el for-
mato Paciente/Intervencién/Comparacion/ Outcome o resultado (PICO).

Bisqueda bibliografica en: Medline, Embase, Pascal Biomed, CINAHL, Cochrane
Plus, DARE, Clinical Evidence, INAHTA, NHS EED, CRD, CINDOC. Idiomas:
espafiol e inglés. Poblacion de estudio: personas adultas que han sufrido un ictus.
Limitacién de afio de publicacion: s6lo para estudios primarios. En primer lugar se
realiz6 una busqueda para localizar GPC; ademas de las bases de datos mencionadas
se utilizaron bases de datos especificas y recursos para localizar GPC tanto naciona-
les como internacionales (paginas Web de organismos elaboradores y recopiladores
de GPC). Se evalu¢ la calidad de las guias utilizando el instrumento AGREE. Se
han incluido como fuente secundaria de evidencia cuatro GPC sobre manejo agudo
y cuatro sobre el manejo tras la fase aguda (Anexo 2), para responder a apartados
concretos de la gufa. En una segunda fase se ha realizado una busqueda de revisio-
nes sistematicas (RS), metaanalisis e informes de evaluacién en las bases de datos
mencionadas anteriormente y en agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias.
En una tercera fase se ha realizado una busqueda ampliada de estudios primarios
(ensayos clinicos, estudios observacionales, estudios de pruebas diagnésticas y de
prondstico). La bisqueda se complement6 recuperando y revisando criticamente
aquellos estudios, incluidos en las revisiones, que resultaban més relevantes.

Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pregun-
ta siguiendo las recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work) y la adaptacion del NICE (National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce) de los niveles de evidencia del Oxford Centre for Evidence-based Medicine y del
Centre for Reviews and Dissemination, para pruebas diagnésticas (Anexo 1).

Formulacion de recomendaciones basada en la “evaluacion formal” o “juicio razo-
nado” de SIGN. Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia
se han resuelto por consenso del grupo elaborador.
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Se realiz6 una revision externa de la guia por un grupo de profesionales selec-
cionados por su conocimiento sobre la metodologia en la elaboracién de guias, la
patologia abordada y el &mbito de aplicacion.

En la elaboracién de la guia han colaborado distintas Sociedades Cientificas: Socie-
dad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Espa-
nola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN), Sociedad Espaiiola de Mé-
dicos Generales y de Familia (SEMG), Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN),
Sociedad Espaiola de Enfermeria Neuroldgica (SEDENE), Sociedad Espaiola
de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF), Sociedad Espaiola de Geriatria
y Gerontologia (SEGG) y Sociedad de Enfermeria Madrilefia de Atencién Prima-
ria (SEMAP). Para la participacion de los pacientes se ha contado también con la
Federacion Espaiiola de Ictus (FEI). Todas las sociedades estan representadas por
alguno de los miembros del grupo elaborador o por los revisores externos.

En www.guiasalud.es estd disponible el material donde se presenta de forma deta-
llada la informacion con el proceso metodoldgico de la GPC (preguntas en forma-
to PICO, estrategia de biisqueda para cada pregunta clinica, tablas de guias).

Actualizacion de la GPC

La UETS, responsable de la publicacion de la Guia, serd también la encargada de la actua-
lizacion de la misma en un plazo de 3 a 5 afios, o con anterioridad, en funcién de la nueva
evidencia disponible. Esta actualizacion se realizara a través de la incorporacion de bus-
quedas bibliograficas actualizadas, y sobre todo centradas en aquellos aspectos en los que
las recomendaciones pudieran ser modificadas sustancialmente, siguiendo la metodologia
descrita en el Manual de Actualizacion®.

34

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



4. Definicion y clasificaciones

Preguntas para responder:

e ;Cudl es la definicion y nomenclatura de las enfermedades cerebrovasculares?

e ;Cudl es la clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares?

4.1. Definicion y nomenclatura

Enfermedad cerebrovascular asintomatica

En esta categoria se incluyen aquellos pacientes en los que en estudios de neuroimagen se
evidencian infartos sin que hayan presentado previamente clinica neuroldgica cerebral o
retiniana®.

Ictus

Las enfermedades cerebrovasculares agudas o ictus son consecuencia de una alteracion de
la circulacién cerebral, que ocasiona un déficit transitorio o definitivo del funcionamiento
de una o varias areas del encéfalo.

Segtin la naturaleza de la lesion encefdlica se distinguen dos grandes tipos de ictus: is-
quémico (85% de los casos) y hemorragico (15%). El primero es debido a la falta de apor-
te sanguineo a una determinada zona del parénquima encefalico, y el segundo, a la rotura
de un vaso sanguineo encefalico con extravasacion de sangre fuera del flujo vascular.

A) Ictus isquémico. Es un episodio de déficit encefdlico focal que aparece como
consecuencia de una alteracion circulatoria en una zona del parénquima encefalico. La
alteracion puede ser cuantitativa: cantidad de sangre que se aporta al encéfalo (trombosis,
embolia, bajo gasto cardiaco); o cualitativa: calidad de sangre (anemia, trombocitemia,
policitemia). Dependiendo de cémo evolucione durante las primeras horas, se puede dis-
tinguir dos grandes tipos de ictus isquémicos*:

1. Ataque isquémico transitorio (AIT)

Clasicamente se definian los AIT como ictus isquémicos que se manifiestan como breves
episodios de disfuncion neuroldgica focal o retiniana, que duran menos de 24 horas y se
producen como consecuencia del déficit de aporte sanguineo en el territorio irrigado por
un sistema vascular cerebral. De forma caracteristica es reversible y no existe déficit neu-
roldgico permanente tras su finalizacion. El limite de duracién menor de 24 horas es un
limite arbitrario y actualmente, dado que la mayoria de los AIT duran menos de una hora,
el Transitory Ischemic Attack (TIA) Working Group redefine AIT como episodio breve
de disfuncién neuroldgica, causado por isquemia focal cerebral o retiniana, con sintomas
clinicos que tipicamente duran menos de una hora, sin evidencia de infarto agudo®. La
AHA/ASA por su parte afirma que los datos presentes en la literatura apoyan los elemen-
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tos claves de la nueva definicidn propuesta por el TIA Working Group, aunque considera
que hacer referencia nuevamente a un limite temporal no es apropiado, ya que el limite de
una hora no diferencia aquellos episodios con o sin infarto del tejido, por lo que la AHA/
ASA propone una nueva definicién que se apoya en el criterio de dafio en el tejido cere-
bral mas que en el criterio temporal: episodio transitorio de disfuncion neuroléogica causa-
do por isquemia focal cerebral, de la médula espinal o de la retina, sin infarto agudo®.

2. Infarto cerebral

Por su importancia en el prondstico y sus implicaciones terapéuticas, debe distinguirse
entre infarto cerebral progresivo y estable*.

a) Infarto cerebral progresivo: Aquel cuyas manifestaciones clinicas iniciales evolucio-
nan hacia el empeoramiento, sea por acentuacion, sea por agregarse nuevos sintomas o sig-
nos. Este empeoramiento ha de tener lugar después de la primera hora y no mads tarde de 72
horas del inicio de los sintomas. Su identificacion es importante porque implica un peor pro-
nostico, con aumento de morbimortalidad. Cuando el deterioro clinico se debe a complica-
ciones sistémicas concomitantes al ictus, seria mas adecuado el término ictus deteriorante?.

b) Infarto cerebral estable: Cuando no hay modificaciones de la sintomatologia al
menos durante 24 horas en el sistema carotideo y 72 horas en el sistema vertebrobasilar.

B) Ictus hemorragico. Los ictus hemorragicos o hemorragia intracraneal obedecen
a la extravasacion de sangre fuera del torrente vascular. Dependiendo de donde se localice
la sangre extravasada, observada en las diferentes técnicas de neuroimagen, la hemorragia
intracraneal se divide en: hemorragia intracerebral, hemorragia subaracnoidea, hematoma
subdural y hematoma epidural® (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion de los ictus hemorragicos o hemorragia intracraneal

1. Hemorragia intracerebral
a) Primaria
i.  Hemorragia
ii.  Microhemorragia
b) Secundaria
i. Tumores
i. Malformaciones vasculares
ii.  Aneurismas
iv.  Enfermedades hemorragiparas. Coagulopatias
v.  Antitrombdticos
vi.  Fibrinoliticos
vii. ~ Simpaticomiméticos
viii. Infecciones
ix.  Vasculitis
X.  Postraumatica retardada
xi.  Trombosis venas 0 senos
2. Hemorragia subaracnoidea

a. aneurismatica
b. no aneurismatica

3. Hematoma subdural
4. Hematoma epidural
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1. Hemorragia intracerebral (HIC)

Es la coleccion hematica dentro del parénquima encefalico, producido por la rotura de una ar-
teria o una arteriola cerebral, con o sin comunicacion ventricular y/o a espacios subaracnoideos.
Representa el 10-15% de todos los ictus. Segtin su topografia la HIC se puede clasificar en:

a) Supratentoriales
I. Hemisférica o lobar
II. Profunda

b) Infratentoriales
I. Troncoencefalica
II. Cerebelosa

2. Hemorragia subaracnoidea (HSA)

Puede ser de origen traumatico o no (HSA espontdnea), siendo la primera la mas frecuente.

3. Hematoma subdural y epidural

Son secundarios, en la gran mayoria de los casos, a un traumatismo craneal.

4.2. Clasificacion del ictus

Existen numerosas clasificaciones de las enfermedades cerebrovasculares dependiendo de
la naturaleza de la lesion, etiologia, tamafio, morfologia, topografia, forma de instauracion
y evolucion posterior. A continuacion se presenta una clasificacion con un enfoque mas
clinico (figura 2).

Figura 2. Clasificacion clinica del ictus*

Ictus Isquémico Ictus
Hemorragico

Intracerebral Hemorragia
subaracnoidea

Infarto

cerebral

Parenquimatosa

Aterotrombético
Cardioenbdlico Lobar
Lacunar Profunda
De causa rara Troncoencefalica
De causa indeterminada Cerebelosa

Fuente: Modificado de Diez Tejedor et al.*®
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4.2.1. Clasificacién etioldgica del ictus isquémico®

Infarto aterotrombético. Aterosclerosis de arteria grande

Infarto generalmente de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y
localizacién carotidea o vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios
siguientes:

A. Aterosclerosis con estenosis: estenosis 50% del didmetro luminal u oclusion de la
arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre
(cerebral media, cerebral posterior o troncobasilar), en ausencia de otra etiologia.

B. Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis <50% en la arteria
cerebral media, cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiologia y en
presencia de méds de dos de los siguientes factores de riesgo vascular cerebral:
edad >50 afos, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia.

Infarto cardioembolico

Infarto generalmente de tamafio medio o grande, de topografia habitualmente cortical,
en el que se evidencia, en ausencia de otra etiologia, alguna de las siguientes cardiopatias
emboligenas: un trombo o tumor intracardiaco, estenosis mitral reumatica, prétesis adr-
tica o mitral, endocarditis, fibrilacién auricular, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma
ventricular izquierdo o acinesia después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo
de miocardio (menos de tres meses) o hipocinesia cardiaca global o discinesia.

Infarto lacunar

Infarto de pequeio tamaiio (<1,5 cm. de didmetro) en el territorio de una arteria perforan-
te cerebral, que suele ocasionar clinicamente un sindrome lacunar (hemiparesia motora
pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motriz, hemiparesia atdxica y disartria
mano torpe) en un paciente con antecedentes personales de HTA u otros factores de ries-
go vascular cerebral, en ausencia de otra etiologia.

Infarto cerebral de causa rara

Infarto de tamafo pequefio, mediano o grande, de localizacién cortical o subcortical, en el
territorio carotideo o vertebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen
aterotrombético, cardioembdlico o lacunar. Se suele producir por trastornos sistémicos
(conectivopatia, infeccion, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, alteraciones metab6-
licas, de la coagulacion, etc.) o por otras enfermedades, como diseccion arterial, displasia
fibromuscular, aneurisma sacular, malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral,
angeitis, migrafia, etc.

Infarto cerebral de origen indeterminado

Infarto de tamafio medio o grande, de localizacion cortical o subcortical, en el territorio
carotideo o vertebrobasilar, en el cual, tras un exhaustivo estudio diagnoéstico, han sido
descartados los subtipos aterotrombaético, cardioembdlico, lacunar y de causa rara, o bien
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coexistia mas de una posible etiologia. Dentro de esta etiologia indeterminada se podrian
plantear unas subdivisiones que aclararian mejor este apartado; estudio incompleto, mas
de una etiologia y desconocida.

4.2.2. Clasificacion etioldgica del ictus hemorragico

Hemorragia intracerebral (HIC)

Dependiendo de la causa subyacente de la hemorragia, la HIC se clasifica como primaria
o secundaria.

HIC primaria

Cuando la hemorragia se origina a partir de la ruptura de pequefias arterias o arteriolas
dafiadas por la hipertension crénica o la angiopatia amiloide®.

HIC secundaria

La HIC también puede ser secundaria a un gran nimero de patologias subyacentes, tales
como: rotura malformaciones vasculares, discrasias sanguineas, tratamiento anticoagulan-
te y fibrinolitico, tumores cerebrales, vasculitis, etc.

Hemorragia subaracnoidea (HSA)

La HSA espontdnea obedece en la mayor parte de los casos a la rotura de un aneurisma,
por eso se clasifican en HSA aneurismética y no aneurismatica. Entre estas ultimas las
causas mas frecuentes son la rotura de una malformacién arteriovenosa, diseccién arterial
intracraneal, vasculitis, vasoconstriccion segmentaria cerebral reversible.

4.3. C(lasificacidon Internacional de Enfermedades
y Clasificacion Internacional de Atencion
Primaria

A continuacion se presentan las clasificaciones internacionalmente utilizadas y sus equiva-
lencias. La Clasificacion Internacional de Atencion Primaria “CIAP-2” de la WONCA®
(tabla 5) se basa en cddigos alfanuméricos de tres digitos, ampliables si se considera nece-
sario. El primer digito es una letra que representa un aparato o sistema organico y consti-
tuyen los 17 capitulos de esta clasificacion. Los aspectos relacionados con las ECV estan
representados en la “K-Aparato cardiovascular”, de los cddigos abreviados de la CIAP-2.
El segundo y tercer digitos los forman nimeros, denominados componentes, que se re-
lacionan especifica o inespecificamente con: signos o sintomas; procedimientos adminis-
trativos, diagnésticos, preventivos o terapéuticos; resultados de pruebas complementarias;
derivaciones, seguimiento y otras razones de consulta; o enfermedades y problemas de
salud. En la tabla 5 también se expresa la equivalencia con los cédigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10°".
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Tabla 5. Cédigos abreviados de la CIAP-2 para la enfermedad cerebrovascular y correspondencias
con la CIE-10

CIAP-2
K. Aparato cardiovascular

Equivalencia con la CIE-10

K89 Isquemia cerebral transitoria

G45

K90 ACV/ictus/apoplejia

G46, 160, 161, 162, 163, 164

K91 Enfermedad cerebrovascular

165, 166, 167.0, 167.1, 167.2, 167.3, 167.5, 167.6,
167.7,167.8, 167.9, 168, 169

La clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares segin el CIE-9MC (modificacion
clinica)® y el CIE-10*' se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Codigos de enfermedades cerebrovasculares segun la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE)

CIE 9MC CIE10
430 Hemorragia subaracnoidea 160 Hemorragia subaracnoidea
431 Hemorragia intracerebral 161 Hemorragia intracerebral
432 Otra hemorragia intracraneal y la no 62 Otra hemorragia intracraneal no
especificada traumatica
433 Oclusion y estenosis de las arterias 163 Infarto cerebral
precerebrales
| in ifi iinf
434 Oclusion de las arterias cerebrales 164 ctus, sin especi |oalr stinfarto o
hemorragia
, . o lusion tenosi | rteri
435 isquemia cerebral transitoria 165 Oclusion y estenosis .de‘ as artenias
precerebrales sin infarto
Enfermedad cerebrovascular aguda pero Oclusién y estenosis de las arterias
436 - 166 .
mal definida cerebrales sin infarto
437 Otras enfermedades cgr@brovasculares y 167 Otras enfermedades cerebrovasculares
la mal definida
Ti n | n
Efectos tardios de la enfermedad rastornos cerebroygscu ares €
438 168 enfermedades ya clasificadas en otros
cerebrovascular
apartados
69 Secuelas de la enfermedad
cerebrovascular
G45 Isquemia cerebral transitoria*

* En la clasificacion CIE-10, la isquemia cerebral transitoria no aparece en el mismo apartado que las

ECYV, sino que aparece en el apartado de “trastornos episddicos y paroxisticos del sistema nervioso”.
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5.

Diagnostico clinico del ictus

Preguntas para responder:

¢ Cuales son los criterios de sospecha en el ictus?

¢Qué datos debe recoger la historia clinica? ;Qué datos se deben enviar a atencidn especializada?
¢ Qué exploraciones deben hacerse ante la sospecha de ictus?

¢ Cudles son los diagnosticos diferenciales a tener en cuenta?

$Son Utiles las escalas prehospitalarias en el entorno de AP (consulta presencial y telefonica)?

5.1.

Criterios de sospecha en el ictus

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) americano establece
cinco signos/sintomas que deben advertirnos de la presencia de ictus™:

Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en un
solo lado del cuerpo.

Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension de lo que le dicen.
Pérdida repentina de visién en uno o en ambos 0jos.

Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de la coordi-
nacion.

Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

La Australia’s National Stroke Foundation afiade un sexto sintoma’*:

¢ Dificultad para tragar

La Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN)> amplia los cinco signos propuestos por
el NINDS con uno mas:

¢ Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormiguillo” de la
cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.

En determinados trabajos se ha explorado la fiabilidad de estas sefiales de alerta para
detectar el ictus.
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Una RS del afio 2005 recogio la precision y fiabilidad de sintomas RS estudios de
y hallazgos en la exploracion fisica de pacientes con sospecha de ictus gir:::(;asiicas
establecido o ataque isquémico transitorio®. Con respecto a la precision,
en uno de los estudios se concluyé que la presencia, dentro del dmbito
prehospitalario, de alguno de los siguientes sintomas: paresia facial
aguda, alteracion del lenguaje o descenso del brazo (incapacidad para
mantener en alto o mover uno de los brazos, extendidos) identificaba
pacientes con ictus con una sensibilidad del 100% (IC95%:95% a 100%)
y una especificidad del 88% (IC95%:82% a 91%), aunque la sensibilidad
disminuia al 66% en el entorno hospitalario. De acuerdo a otro de los
estudios incluidos en la revision, la presencia de alguno de los tres sintomas
mencionados anteriormente muestra una Razén de Verosimilitud (RV)
de 5.5 (IC95%:3,3 a 9,1), mientras que si ninguno de los tres sintomas esta
presente la RV es de 0,39 (1C95%:0,25 a 0,61).

En el ambito hospitalario, considerar como casos de ictus a aquellos
pacientes con un déficit neuroldgico focal persistente, de inicio agudo,
durante la semana previa y sin historial de traumatismo craneal permite
identificar correctamente al 86% de los pacientes con ictus, es decir, la
presencia de estos cuatro hallazgos proporciona una sensibilidad del 86%
(IC95%:81% a 91%), una especificidad del 98% (1C95%:97% a 99%) y
una RV=40 (IC95%:29 a 55).

En otro de los estudios incluidos se valoré la fiabilidad de un
algoritmo destinado a identificar pacientes con ictus. Los sintomas clave
del algoritmo (cambio repentino en el lenguaje, pérdida visual, diplopia,
pardlisis o debilidad, mareo no ortostdtico y pérdida de sensibilidad
o cosquilleo) mostraron una buena concordancia interobservador
(kappa=0,60; IC95%:0,52 a 0,68) para el diagndstico de ictus establecido
y AIT con respecto a un panel de expertos. Comparando el diagnéstico de
ictus frente a otros episodios no vasculares se obtuvo un 86% de acuerdo
entre el algoritmo y el panel de expertos.

Entrelossintomas mds prevalentes durante el episodio agudo destacan  Estudios

los déficits motores, como se puede comprobar en diferentes estudios 9escriptivos 3
observacionales. El proyecto de registro de ictus, coordinado por la OMS,

en el que participaron 17 centros de 12 paises, recogié entre 1971 y 1974,

8.754 casos de ictus. Entre otros datos, el registro contenia informacion

acerca de los sintomas en la presentacion del ictus. Los déficits motores se

observaron hasta en un 79% de los pacientes (tabla 7), siendo, entre ellos,

lo mas frecuente la hemiplejia®’.

Durante los afios 1978 y 1980 se realiz6 un estudio prospectivo sobre Estudios
la epidemiologia del ictus en la localidad de Tilburg (Holanda)®. Los 9escriptivos3
sintomas mads frecuentes durante el ictus agudo fueron nuevamente los
déficits motores (80%), siendo la hemiplejia el mas prevalente (78%). Un
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62% de los pacientes presentaron alteracion del lenguaje junto con déficit
motor, y hasta un 92% de los pacientes presentaron al menos uno de estos
dos sintomas.

Segtin el andlisis de los mil primeros casos de ictus recogidos en el
registro de Lausanne (Suiza), las manifestaciones clinicas més frecuentes
son también los déficits motores, seguido de déficits sensoriales y
alteraciones del lenguaje® ( tabla 7).

En un estudio publicado en el afio 2007 se recogieron los sintomas
presentes en 505 casos de ictus isquémico incidente (primeros episodios)
para comprobar si existian diferencias entre varones y mujeres. Los
sintomas mds frecuentes fueron debilidad y alteraciones del lenguaje.
Ademas en un 30,3% de los pacientes se produjeron alteraciones
sensoriales como adormecimiento o acorchamiento de las extremidades.
No se encontraron diferencias entre varones y mujeres excepto para la
debilidad, maés frecuente en mujeres®.

Tabla 7. Prevalencia de sintomas frecuentes en el ictus agudo

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

sensorial

Prevalencia de WHO . Epldemlolqu The Lausanne . Sex .
p . Collaborative of Stroke in . Differences in
sintomas en el ictus . Stroke Registry®®
aqudo Study®” Tilburg®® N<1.000 Stroke®°
9 N=8.754 N=526 =t N=505
. . . 50% conscientes  60% conscientes Ccoma c.)
Nivel de consciencia somnolencia en
20% comatosos 14% comatosos
16,8%
Déficit motor 79% 80% 83,2% 63,8%
Alterac_lon del 66% 46% 39,4%
lenguaje
Dolor de cabeza 23%
Déficit sensorial 46,4%
o) fex
Alteracién visual 4’4,8/0.(SO|O 19,6%
alteracion visual)
Adormecimiento
de extremidades 30,3%
(sensorial)
62%
Alteracion lenguaje+ 92% al menos
déficit motor uno de los dos
sintomas
Al io
teracion motora+ 37.4%
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En el caso del AIT, cabe sefialar que si el paciente es atendido antes de las 24 horas tras el
inicio de los sintomas y éstos estdn aln presentes, no es posible distinguir clinicamente un
AIT de un ictus establecido, por lo que todos los casos serdn considerados posibles ictus
agudos®.

Ademads debe tenerse presente que las siguientes manifestaciones Opinion de
clinicas, cuando se presentan de manera aislada, no son sugestivas de un

expertos 4

AIT*:

Confusion

Vértigo

Mareos

Amnesia

Disfagia

Disartria

Escotoma centelleante

Incontinencia urinaria o fecal

Pérdida de vision maés alteracion de consciencia
Sintomas focales asociados a migrafia

Pérdida de conocimiento

Actividad ténica y/o clénica

Progresién paulatina de sintomas (particularmente sensoriales)
afectando a varias partes del cuerpo

Conjuntamente con los sintomas, la presencia o ausencia de factores de riesgo pueden

ayudar a orientar el diagndstico de ictus.

han sido recogidos en la Guia de Prevencién Primaria 'y Secundaria del

Los principales factores de riesgo de sufrir un episodio de ictus GPG (varios
estudios)
1++/2++/2+/3/4

Ictus",y se muestran a continuacion (tabla 8).
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Tabla 8. Factores de riesgo para el ictus

Factores de riesgo no modificables

Edad

La incidencia de ictus se duplica cada 10 afos a partir de los 55 afos

Sexo

Mas frecuente en mujeres (probablemente por mayor nimero de mujeres en
edad avanzada)

Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares se asocian con mayor riesgo de ictus

Factores de riesgo modificables

Ictus previo

El riesgo de presentar un ictus isquémico recurrente y un nuevo evento
vascular es especialmente elevado el primer afio tras haber sufrido un AIT

Alcohol, Tabaco, Drogas

El consumo elevado de alcohol, consumo de tabaco o drogas incrementa el
riesgo de padecer un ictus

Sedentarismo

La practica de egjercicio fisico se asocia a un menor riesgo de episodios
vasculares, entre ellos el ictus

Obesidad

Tanto la obesidad general como la abdominal se asocian con un aumento
del riesgo de ictus

HTA, Diabetes Mellitus (DM),
Sindrome
metabdlico, Dislipemia

La HTA es el factor de riesgo mas importante junto con la edad. La DM y
el sindrome metabdlico también incrementan el riesgo vascular y las cifras
plasmaticas de colesterol se asocian con riesgo vascular, aunque la relacion
con el ictus sea mas controvertida

Anticonceptivos Orales,
Terapia Hormonal

Tanto los anticonceptivos orales como la terapia hormonal incrementan el
riesgo de padecer un ictus

Hiperhomocisteinemia,
elevacion de la Lipoproteina
A, migrafa, enfermedad de
células falciformes

Los niveles elevados de homocisteina y de lipoproteina A en plasma se han
asociado a un incremento del riesgo de ictus. Los pacientes que padecen
episodios de migrana, especialmente con aura, muestran un incremento
del riesgo de ictus. El ictus es también una complicacion frecuente de la
enfermedad de células falciformes

Cardiopatias emboligenas

La fibrilacion auricular es un factor de riesgo de ictus, especialmente en
mayores de 75 anos, con HTA, insuficiencia cardiaca, DM o ictus isquémicos
previos. En pacientes sin otros factores de riesgo la probabilidad de ictus es
de 2% al ano.

En los IAM el ictus se presenta como complicacion en un 0,75%-1,2%.

Las patologias con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por debajo
del 30% también presentan mayor riesgo de ictus.

Las prétesis de valvulas cardiacas mecanicas presentan un riesgo alto de
trombosis, mientras que las biolégicas presentan un riesgo inferior.

La presencia de otras valvulopatias (estenosis mitral de origen reumatico)
también se asocian con un mayor riesgo

Estenosis asintomatica de la
arteria carotida

El riesgo de ictus se sitia en un 2-3% anual y en un 5% para las estenosis
mas graves.
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Resumen de la evidencia

Pruebas
Diagnésticas
/m

Dentro del &mbito prehospitalario, la presencia de alguno de los siguientes signos: paresia facial aguda,
alteracion del lenguaje o descenso del brazo identifica pacientes con ictus con una sensibilidad del 100%
(1C95%:95% a 100%) y una especificidad del 88% (1C95%:82% a 91%) e incrementa la probabilidad de
diagnostico de ictus (RV=5,5), mientras que su ausencia disminuye la probabilidad de ictus (RV=0,39)%

Pruebas
Diagnésticas
n/m

La presencia de un déficit neuroldgico focal persistente, de inicio agudo, durante la semana previa y sin
historial de traumatismo craneal permite identificar a pacientes con ictus con una sensibilidad del 86% a
nivel hospitalario®

3

Los déficits motores suelen ser los sintomas mas prevalentes durante el episodio agudo, seguido de las

alteraciones del lenguaje y déficits sensoriales®”-6

Los episodios de AIT suelen durar habitualmente menos de una hora y son indistinguibles de los ictus si
los sintomas estan presentes en el momento de la consulta®

La presencia de los siguientes sintomas de manera aislada: confusion, vértigo, mareos, amnesia,
disfagia, disartria, escotoma centelleante, incontinencia urinaria o fecal, pérdida de visién méas alteracion
de consciencia, sintomas focales asociados a migrafia, pérdida de consciencia incluyendo sincope,
actividad tonica y/o clonica, progresion paulatina de sintomas (particularmente sensoriales) afectando
a varias partes del cuerpo, no se consideran caracteristicos del AIT#

1++/2++/2+/3/4 | La presencia de factores de riesgo incrementa la probabilidad de padecer un ictus (ver tabla 8)*'

Recomendaciones

Debe sospecharse un ictus en aquellos pacientes con déficits neuroldgicos focales, con instauracion abrupta de los
sintomas, especialmente si el paciente presenta paresia facial aguda, alteracion del lenguaje o caida o pérdida brusca
de fuerza en el brazo, y no refiere antecedentes de traumatismo craneal previo

Se debe sospechar AIT solamente cuando la sintomatologia descrita en la anterior recomendacion no esta presente
en el momento de la consulta y la duracion de los sintomas ha sido inferior a 24 horas (habitualmente menos de una
hora)

No debe considerarse el AIT en primer lugar cuando aparezcan los siguientes sintomas de manera aislada: confusion,
vértigo, mareos, amnesia, disfagia, disartria, escotoma centelleante, incontinencia urinaria o anal, pérdida de vision
mas alteracion de consciencia, sintomas focales asociados a migrafia, pérdida de consciencia incluyendo sincope,
actividad tonica y/o clonica, progresion paulatina de sintomas (particularmente sensoriales) afectando a varias partes
del cuerpo

Se deben tener en cuenta la presencia de factores de riesgo vascular en el diagnostico de sospecha de ictus, sobre
todo ictus u otra enfermedad vascular previa, tabaquismo, HTA y DM
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5.2. Anamnesis

Los componentes clave que debiera recoger la historia clinica de pacientes  GPC (opinion de
con sospecha de ictus y que debe remitirse junto con el paciente al hospital, expertos) 4
segin la American Heart Association/ American Stroke Association
(AHA/ASA), son los siguientes®":

¢ Inicio de los sintomas
e Episodios recientes

o IAM
o Traumatismo
o Cirugia

o Sangrado
e Comorbilidades
o HTA
o DM
e Medicacién
o Insulina
o Antihipertensivos
o Anticoagulantes

El grupo elaborador considerd, igualmente importante, recoger en la  Opinion de
historia: expertos 4

e Ictus previos
e Comorbilidad/factores de riesgo
0o Arritmias
o Tabaquismo
o Alcoholismo
o Dislipemia
o Antecedentes de demencia o deterioro cognitivo
e Medicacién
0 Antiagregantes
e Puntuacién en la escala de Rankin

La escala de Rankin modificada (anexo 7) proporciona una forma sencilla de evaluar la
discapacidad®®. La decision de su inclusion entre los datos iniciales a recoger estd motivada
por la influencia que la situacion basal del paciente tiene en los posteriores tratamientos. En
este sentido, la puntuacion en la escala de Rankin puede ser un criterio de inclusiéon de un c6-
digo ictus extrahospitalario, como se vera mas adelante (6.1.3 Cadigo ictus prehospitalario).

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

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 47



El grupo elaborador de esta guia consensué preguntar, en el caso Opinion de
de que se disponga del tiempo suficiente, por la duraciéon de los sintomas, expertos 4
sintomas acompafiantes y circunstancias que desencadenaron el episodio
que puedan orientar hacia otras posibles causas de los sintomas (ver punto
5.4 diagnéstico diferencial), factores de riesgo para ECV, arterioesclerosis
y patologias cardiacas, asi como preguntar por episodios de migranas,
convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios/terapia
hormonal, embarazo/puerperio o abuso de drogas. El incluir los nimeros de
teléfono de testigos o familiares puede ser de utilidad posteriormente para
clarificar la historia u obtener el consentimiento informado en el caso de ser
necesario. Se considerd importante remitir la informacién del episodio junto
con el paciente en el traslado a atencion especializada.

En la tabla 9 se resumen los componentes de la historia clinica del
paciente con ictus, y en el anexo 3 se puede consultar un formato de hoja de

recogida de datos.

Tabla 9. Componentes de la historia clinica del paciente con ictus

Componentes indispensables

Momento de inicio de los sintomas

Ictus/AlT previos

Episodios recientes

IAM
Traumatismo
Cirugia
Sangrado

Comorbilidades/  factores
de riesgo

HTA ®  Arritmias
Alcoholismo e DM

Tabaquismo ® Antecedentes de demencia o
Dislipemia deterioro cognitivo

Medicacion

Insulina
Antihipertensivos
Anticoagulantes/antiagregantes

Escala de Rankin

Componentes adicionales

Duracién de los sintomas

Patologia cardiaca

Sintomas acompanantes

Episodios de migrana, convulsiones, infecciones

Circunstancias desencadenantes

Embarazo o puerperio

Factores de riesgo para ECV/arterioesclerosis Consumo de anovulatorios y/o terapia hormonal

Abuso de drogas

Numeros de teléfono de testigos o familiares
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Resumen de la evidencia

Los componentes clave de la historia clinica de un paciente con sospecha de ictus incluyen la hora de inicio de los
sintomas, antecedentes de ictus, comorbilidades, medicacion actual®' y escala de Rankin

En el caso de disponer de tiempo suficiente, es Util incluir en la historia clinica la duracion de los sintomas, factores de
4 riesgo vascular, circunstancias desencadenantes, episodios previos de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma,
consumo de anovulatorios/terapia hormonal, embarazo/puerperio y abuso de drogas

Recomendaciones

v La anamnesis de un paciente con sospecha de ictus debe incluir la hora de inicio de los sintomas, comorbilidades,
ictus previos, medicacion actual y escala de Rankin
En el caso de disponer de tiempo suficiente y siempre que no retrase el traslado, la anamnesis puede completarse

v recogiendo duracion de los sintomas, factores de riesgo vascular, circunstancias desencadenantes, episodios previos
de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios/terapia hormonal, embarazo/puerperio y
abuso de drogas

v Los datos clinicos del paciente con sospecha de ictus en AP deben remitirse a atencion especializada (anexo 3)

5.3. Exploracion fisica y parametros biologicos

El examen fisico inicial ha de incluir una valoracion de las funciones GPC
vitales: funcion respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura y si es factible, g:)lg:'(t):s;’i
glucemia y saturacion de oxigeno®.

Exploracion neurolégica. Evaluacion breve pero rigurosa de las Opinion de
funciones neurolégicas, valorando los siguientes aspectos®: expertos 4

Funciones mentales:
o Nivel de consciencia (se puede utilizar la escala de
Glasgow).
o Orientacion en espacio y tiempo.

Lenguaje: se valorard la comprension, la respuesta a drdenes
sencillas y la expresion. Se indicard al paciente que nombre
objetos como un ldpiz o un reloj y luego que indique para qué
sirven.

Pares craneales: su alteracion es frecuente en las lesiones de
tronco.
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Desviacion oculocefalica: es un signo localizador. En las lesiones ~ Opinion de
hemisféricas el paciente mira hacia el lado de la lesion encefalica expertos 4
mientras que en las lesiones de tronco la desviacion es hacia el

lado hemipléjico, es decir, contraria a la lesion encefélica.

Déficit motor: generalmente uniy contralateral a la lesion cerebral.
Puede ser completa (plejia) o incompleta (paresia). Se caracteriza
por pérdida de fuerza, alteracion del tono y signo de Babinski.

Déficit sensitivo: habitualmente contralateral a la lesién encefélica.

Alteraciones cerebelosas: tales como ataxia, incoordinacion e

hipotonia.
El grupo elaborador también consideré importante incluir la busqueda de  Opinion de
signos meningeos. expertos 4
Esta primera exploracién se debe completar con: Opinion de
expertos 4

Exploracion de cabeza y cuello: laceraciones, contusiones y deformidades
pueden sugerir una etiologia traumatica de los sintomas. Se debe examinar
la carétida, buscar signos de fallo cardiaco congestivo (distensién yugular).

Exploracion cardiolégica: identificar isquemia miocardica, patologia
valvular, alteraciones del ritmo y diseccion adrtica.

Exploracion abdominal y respiratoria: busqueda de comorbilidades.
Inspeccion de la piel: busqueda de signos de alteraciones sistémicas tales
como disfuncién hepadtica, coagulopatias o alteraciones plaquetarias

(ictericia, purpura, petequias).

Se puede considerar la realizacién de un ECG siempre que no retrase
el traslado del paciente.

Resumen de la evidencia

a El' examen fisico inicial ante un paciente con sospecha de ictus se compone de la valoracion de las funciones vitales:
funcion respiratoria, ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible®’
La exploracion neuroldgica de un paciente con sospecha de ictus incluye la valoracion de funciones mentales,

4 lenguaje, pares craneales, desviacion oculocefalica, déficits motores, sensitivos, signos meningeos y alteraciones
cerebelosas®

4 La realizacion de un ECG es una de las pruebas complementarias que pueden realizarse en AP
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Recomendaciones

El examen fisico inicial ante un paciente con sospecha de ictus debe incluir la valoracion de la funcion respiratoria,
ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible

Se recomienda que la exploracion neuroldgica de un paciente con sospecha de ictus incluya la valoracion de funciones
v mentales, lenguaje, signos meningeos, pares craneales, desviacion oculocefélica, déficits motores, sensitivos y
alteraciones cerebelosas

v Se considerara la realizacion de un ECG siempre que no retrase el traslado del paciente

5.4. Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye una serie de patologias generalmente faciles de dis-
tinguir con la historia clinica, la exploracion fisica, la analitica y pruebas de imagen.
Sin embargo, en los centros de salud, el diagndstico, aunque sea fundamentalmente
clinico, puede resultar bastante complejo. Un estudio mostré que hasta un 30% de los
pacientes enviados a urgencias por sospecha de ictus presentaron finalmente otra pa-
tologia®. En otro estudio sobre pacientes no hospitalarios, sélo el 8% de los pacientes
no comatosos, sin trauma craneal y con sintomas neuroldgicos relevantes (alteracion
de la consciencia, signos neuroldgicos focales, convulsiones, sincope, dolor de cabeza
o una mezcla de debilidad/mareo/nauseas) presentaron finalmente un diagnéstico de
ictus®.

La finalidad de este apartado no es proporcionar una herramienta detallada para
discernir entre ictus y patologias con cuadros similares. Si hay alguna duda acerca de la
causa de los sintomas, se debe proceder como si se tratase de un ictus, y asi no demorar el
tratamiento en el caso de que éste sea necesario.

La AHA/ASA menciona las siguientes patologias que pueden simular  GPC (opinion de
un ictus y algunas pistas para identificarlas®': expertos) 4

e Convulsiones: historia de convulsiones, crisis comicial presenciada,
periodo post ictal.

e Migrafia: episodios previos similares, precedidos por aura, dolor de
cabeza.

e Hipoglucemia: historia de DM, glucemia sérica baja, nivel de
consciencia disminuido.

e Encefalopatia hipertensiva: dolor de cabeza, delirium, hipertension
significativa, edema cerebral.

e Trastorno por conversion: falta de hallazgos en pares craneales,
hallazgos neuroldgicos sin distribucién vascular, examen fisico
inconsistente.
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Crisis comiciales/convulsiones

El déficit postictal inmediato recuerda al cuadro clinico causado por un ictus
primario. Cominmente este déficit se corresponde con una hemiparesia,
aunque puede presentarse como afasia, hemianopsia u otros déficits focales.
En un estudio en el que se valoraba la precision del diagnéstico clinico
de ictus por médicos de APY, se determiné que el estado postictal tras
convulsiones no presenciadas o reconocidas fue la patologia mas frecuente
entre los diagnésticos erroneos de ictus (5% de todos los pacientes).

En estudios similares llevados a cabo entre equipos de urgencias®®
y médicos residentes®, las crisis comiciales también figuraban entre las
patologias que mds frecuentemente confundian el diagndstico de ictus.

Migraiia con aura

Los sintomas neuroldgicos suelen ser de inicio mds gradual aunque a veces
el aura de la migrafia puede presentarse de manera aguda y acompafiada
de un déficit neuroldgico tanto sensitivo como motor”.

Hipoglucemia

La guia del NICE recomienda que en todos aquellos pacientes con
déficit focal neuroldgico se descarte hipoglucemia como causa de estos
sintomas’’.

La hipoglucemia puede producir un cuadro similar al ictus agudo
con hemiplejia y afasia’ y aunque el déficit motor puede resolverse
inmediatamente tras la administracion de glucosa, la resolucion del cuadro
puede también alargarse durante horas.

Encefalopatia hipertensiva

La encefalopatia hipertensiva se caracteriza por cifras elevadas de PA
acompafiadas a veces de focalidad neuroldgica. La presencia de retinopatia
hipertensiva puede orientar el diagndstico, auque muchas veces es
indistinguible clinicamente del ictus agudo”. Cuando hay sintomatologia
neuroldgica focal, la encefalopatia hipertensiva es un diagndstico de
exclusion, una vez descartado un ictus clinicamente y por neuroimagen.

Trastorno por conversion

Es un desorden neuroldgico en el cual de manera inconsciente, a causa de
un evento traumadtico o estresante, el paciente desarrolla sintomas fisicos,
habitualmente neuroldgicos. Un estudio constaté que de 699 pacientes
diagnosticados de ictus, un 2% presentaban realmente un trastorno por
conversién’. También se han descrito casos de pacientes que simulan los
sintomas de un ictus agudo™.

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

GPC (opinion de
expertos) 4

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3

Estudios
descriptivos 3
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Otros

Otras patologias que pueden producir cuadros clinicos similares al ictus Estudios
agudo son las lesiones ocupantes de espacio (hematomas subdurales, 9escriptivos3
abscesos cerebrales, tumores primarios del sistema nervioso central

y metastasis cerebrales), traumatismos, drogas y alcohol, infecciones

sistémicas o esclerosis multiple, entre otros®67:6876.77,

Resumen de la evidencia

Las crisis comiciales/convulsiones, migrafias con aura, hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva, trastorno por

3 conversion/simulacion y lesiones ocupantes de espacio entre otros pueden producir cuadros clinicos similares al ictus
agud065,67-77
Recomendaciones

El diagnéstico diferencial de ictus agudo debe incluir, entre otros, crisis comiciales/convulsiones, migrafias con aura,
hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversion/simulacion

En el caso de no tener claro si la causa de los sintomas es un ictus , se debe proceder como si asi fuese, para no
demorar el tratamiento

5.5. Escalas prehospitalarias

Se han desarrollado varias herramientas en forma de escalas para facilitar el reconoci-
miento del ictus agudo dentro del medio extrahospitalario y servicios de urgencias, aunque
no hay estudios de validacién en nuestro pais.

Las guias seleccionadas recomiendan su uso®7"#7, El NICE" indica  GPC (opinion
que el uso de escalas validadas incrementa la precision del diagnéstico. de expertos) 4
El SIGN” afiade que también agiliza el diagndstico, la consideracién del
tratamiento y la derivacion a servicios especializados y la AHA/ASAY!
afirma que estas escalas son adecuadas para situaciones urgentes gracias a
la rapidez con la que pueden ser completadas, en algunos casos incluso en
menos de un minuto.

A continuacidn se presentan las escalas mas utilizadas como orientacién diagndstica
del ictus.
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Face Arm Speech Test (FAST)

Esta escala valora debilidad en brazos y cara y alteraciones del lenguaje.

En un estudio prospectivo se compararon las caracteristicas de los
pacientes que habian sido derivados a una unidad de ictus a través de
tres vias distintas: servicio de urgencias, AP y servicios de ambulancias;
estos ultimos utilizaron la escala FAST para identificar a los pacientes con
ictus®. El Valor Predictivo Positivo (VPP) de la escala FAST aplicada a
pacientes con un ictus potencial fue de 78% (1C95%:72% a 84%) con una
sensibilidad calculada préxima al 79%. El porcentaje de falsos positivos
remitidos a la unidad de ictus por los servicios de ambulancias utilizando
la escala fue similar al observado para servicios de urgencias y AP.

Otro estudio, cuya finalidad era determinar la concordancia
interobservador entre técnicos de ambulancias (usando el FAST) y
neurdlogos, encontré un grado alto de acuerdo interobservador para los
sintomas: alteraciones del lenguaje (kappa=0,69; 1C95%:0,56 a 0,82) y
debilidad en los brazos (kappa= 0,77; 1C95%:0,55 a 0,99), mientras que
la debilidad facial mostraba un grado de concordancia interobservador
moderada (kappa=0,49; 1C95%:0,36 a 0,62)%'.

The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Estudio pruebas
diagnosticas Il

Estudios
descriptivos 3

Se valora la presencia de uno o varios de los siguientes sintomas: asimetria facial, pérdida
de fuerza en los brazos y disartria (ver anexo 4). Esta basada en una simplificacién de la
escala para ictus del National Institutes of Health (NIHSS) y tiene por objeto identificar

pacientes con ictus que puedan ser candidatos a recibir trombolisis.

La escala de Cincinnati se validé a través del estudio observacional de
una cohorte prospectiva® mediante el que se constat6 una alta reproducibi-
lidad de la escala entre el personal prehospitalario. La presencia de alguna
anomalia en uno de los tres pardmetros a valorar mostré una sensibilidad
para diagnosticar ictus del 66% y una especificidad del 87% cuando era
administrada por médicos, y una sensibilidad del 59% y especificidad del 89%
cuando era administrada por personal prehospitalario (paramédicos).

Personas no familiarizadas con el ictus pueden reconocer los
sintomas recogidos en la escala mediante instrucciones guiadas a través
del teléfono®. Se observoé que los participantes de un estudio eran capaces
de seguir las instrucciones para administrar la escala el 98% de las veces.
Para cada uno de los sintomas recogidos la sensibilidad (S) y especificidad
(E) con la que se detectaron fueron las siguientes:

Asimetria facial: S=74%; E=72%
Pérdida de fuerza en los brazos: S= 97%; E=72%
Alteraciones del lenguaje: S=96%; E=96%

Estudio pruebas
diagndsticas Il

Estudio pruebas
diagnésticas Il
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El error mas frecuente que cometieron los participantes a la hora de

valorar la asimetria facial fue el pedirle al paciente que sonriera en lugar

de pedirle que sonriera mostrando sus dientes.

Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)

Se valoran elementos de la historia clinica para descartar otros diagndsticos y medicion de

la glucemia, junto con sintomas y signos presentes.

La precision del diagndstico de ictus por paramédicos utilizando esta
escala fue comparada con la de los servicios de urgencias y diagnésticos
finales al alta.

La sensibilidad de la escala aplicada a pacientes no comatosos, sin
traumatismos y con alteraciones neurolégicas fue del 91% (I1C95%:76%
a 98%); la especificidad fue del 97% (I1C95%:93% a 99%), VPP=97%
(IC95%:84% a 99%), VPN=98% (1C95%:95% a 99% ).

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS)

Esta escala es una combinacion de dos escalas prehospitalarias validadas,
(anexo 5).

En un estudio destinado a validar el uso de la escala MASS por
paramédicos se observo que la escala mostraba niveles de sensibilidad
similares a la CPSS (p=0,45) pero significativamente superiores al LAPSS
(p=0,008). En cuanto a la especificidad MASS y LAPSS mostraron una
especificidad equivalente (p=0,25), pero la especificidad del MASS era
superior a la de la CPSS (p=0,007) (Tabla 10). La precision global de la
escala MASS fue superior a la presentada por el LAPSS y CPSS®.

Tabla 10. Andlisis individual de LAPSS, CPSS y MASS (N=100)%

Estudio pruebas
diagnosticas Il

LAPSS y CPSS

Estudio pruebas
diagnosticas Il

LAPSS CPSS MASS

Sensibilidad (IC 95%) 78 (67-87) 95 (86-98) 90 (81-96)
Especificidad (IC 95%) 85 (65-95) 56 (36-74) 74 (53-88)
Valor Predictivo Positivo (IC 95%) 93 (83-98) 85 (75-92) 90 (81-96)
Valor Predictivo Negativo (IC 95%) 59 (42-74) 79 (54-93) 74 (53-88)
RV positivo (IC 95%) 5,27 (2,16-13,13) 2,13 (1,39-3,25) 3,49 (1,83-6,63)
RV negativo (IC 95%) 0,26 (0,16-0,40) 0,1(0,04-0,27) 0,13 (0,06-0,27)
Precision global % 80 84 86
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En otro estudio se observé que el uso de la escala MASS por paramédicos ~ Estudio pruebas
junto con sesiones educativas, incrementaba la sensibilidad para el diagnosticasli
diagnoéstico de ictus desde un 78% (1C95%:63% a 88%) a un 94%
(IC95%:86% a 98 % )™®.

Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)

Esta escala ha sido disefiada para ser administrada en servicios de urgencias. Ademads de
la valoracion de signos y sintomas, también tiene en cuenta datos de la exploracion fisica
y anamnesis del paciente.

En un estudio, realizado en el dmbito hospitalario (urgencias), se Estudio pruebas
compara esta escala con algunas de las mencionadas anteriormente (tabla diagnosticas
11). Para puntuaciones superiores a 1 en la escala, la sensibilidad es del
93% con un 10% de pacientes erréneamente diagnosticados®.

Tabla 11. Precision de la escala ROSIER en comparacion con CPSS, FAST y LAPSS®¢

ROSIER CPSS FAST LAPSS
Sensibilidad (IC 95%) 93 (89-97) 85 (80-90) 82 (76-88) 59 (52-66)
Especificidad
(IC 95%) 83 (77-89) 79 (73-85) 83 (77-89) 85 (80-90)
VPP (IC 95%) 90 (85-95) 88 (83-93) 89 (84-94) 87 (82-92)
VPN (IC 95%) 88 (83-93) 75 (68-82) 73 (66-80) 55 (48-62)

Resumen de la evidencia

El uso de herramientas validadas para identificar sintomas y signos de ictus incrementa la precision del
4 diagndstico y agiliza el diagnostico, la consideracion del tratamiento y la derivacion a servicios especializados,
sin que se consuma demasiado tiempo en su administracign®*7"78.79

Pruebas ) - o ) .
. L . El instrumento FAST presenta un alto valor predictivo para el diagnostico de ictus cuando es utilizado por
Diagnésticas | , . ;
I técnicos de ambulancias®
Pruebas

Diagnésticas | Laescala de Cincinnati puede ser administrada por adultos no entrenados guiados mediante el teléfono®
m

Pruebas
Diagnésticas | Las escala MASS muestra una precision diagndstica global superior a las escalas LAPSS y CPSS#
]|
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P
ruebas La escala de ROSIER es méas sensible que la escala FAST y LAPPS, y presenta un valor predicto negativo

Diagnésticas ) - o
9 " superior al resto de las escalas comentadas, en el ambito hospitalario®
Recomendaciones

c Se recomienda utilizar escalas, a ser posible validadas, para ayudar al diagnéstico del ictus a nivel prehospitalario, en
aquellas personas con sintomas neurologicos de instauracion aguda

D En personas que consultan a través del teléfono por sintomas neuroldgicos de instauracion aguda se recomienda
realizar una valoracion de los sintomas mediante la escala CPSS (anexo 4)

v En la consulta de atencion primaria se recomienda utilizar la escala MASS como ayuda de orientacion diagndstica en
pacientes con sospecha de ictus (anexo 5)

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 57






6. Manejo prehospitalario del ictus
agudo

Preguntas para responder:

e ;Qué medidas prioritarias deben tomarse inicialmente en un paciente con sospecha de ictus? ;Debe
activarse el codigo ictus? ;Donde deben ser trasladados los pacientes?

e ;Cual debe ser el manejo de la PA en un paciente con sospecha de ictus agudo? ;A partir de qué cifras
debe tratarse la HTA? ;Qué farmacos deben emplearse?

e ;Mejora la morbimortalidad el control de la glucemia? ;A partir de qué cifras debe tratarse la
hiperglucemia?

e ;Debe administrarse 02 suplementario a los pacientes con sospecha de ictus agudo? ¢Con qué
saturacion?

e ;Debe administrarse antiagregantes a los pacientes con sospecha de ictus agudo?

e ;Debe administrarse fluidos i.v.? ;,Qué tipo de fluidos?

6.1. Medidas prioritarias

6.1.1. Medidas iniciales

La primera medida a tomar es comprobar el adecuado funcionamiento  Opinion de
de las funciones cardiorrespiratorias (ABC): asegurar una via aérea expertos 4
permeable y mantener una adecuada ventilacion y circulacién. También
se deben tomar medidas para evitar las broncoaspiraciones.

Si es necesario, se cogera una via periférica en el brazo no parético.

Se evitara la administracion de liquidos o s6lidos por via oral salvo en
aquellas situaciones en las que se necesite administrar fAirmacos.

6.1.2. Deteccion/atencion urgente

Elictus es una emergencia médica por lo que es necesario que el paciente  Estudio de
acuda aurgencias y sea atendido por un especialista alamayor brevedad,ya  cohortes 2+
que se ha comprobado que los pacientes atendidos por un neurdlogo antes

de las seis horas tras el inicio de los sintomas presentan mejores resultados

(RR de un peor resultado=5,6; IC95%:3,4 a 9,2, para aquellos con mas de

seis horas de demora). Los resultados beneficiosos de la atencién urgente

también se manifiestan en otras variables como la duracién del ingreso.

En este estudio los pacientes atendidos por un neurdlogo antes de las seis

horas tras el inicio de los sintomas, estuvieron ingresados una media de 7

dias menos que aquellos atendidos con posterioridad (p<0,001)*.
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El uso de los servicios de emergencia parece ser la via que asegura Estudios de
una menor demora entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital. cohortes 2++/2+
En un estudio de cohortes se observo que los pacientes que utilizaban los
servicios de emergencias tardaban de media 2 horas y 3 minutos en llegar
al hospital, mientras que aquellos pacientes que eran referidos al hospital
por su médico de cabecera tardaban una media de 7 horas y 12 minutos
(p<0,0001)*. Hemos encontrado resultados similares en otros estudios y
en todos ellos los pacientes que utilizan los servicios de emergencia se
demoran menos en llegar al hospital que aquellos que llegan por otros
medios® ™.

En general, como medida para acelerar la atencion del paciente con PG (varios tipos

ictus, se recomienda la priorizacion del traslado urgente de los pacientes de estudios)
con ictus agudo®’#” aunque los resultados de RS sobre intervenciones 2++/2+/4
destinadas a agilizar el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con ictus
agudo no muestran una evidencia clara del efecto aislado de ninguna de
ellas. Las intervenciones que se han estudiado son variables, complejas y
en algunas ocasiones imposibles de aplicar en todos los centros sanitarios.
Se han incluido: programas educacionales para el reconocimiento de
sintomas y signos destinados al publico en general, entrenamiento de
técnicos de ambulancias, transporte en helicoptero y reorganizacion de los
sistemas hospitalarios. Los resultados han mostrado que las intervenciones
parecen tener mds impacto en las demoras intrahospitalarias que en las
prehospitalarias’-.

La guia australiana de la National Stroke Foundation (NSF)”®
también reconoce la dificultad de demostrar la eficacia del transporte
preferencial de los pacientes, al formar parte de una estrategia mas amplia
recogida en protocolos locales que incluyen otras actuaciones” %%

La AHA/ASA® por su parte, afirma que la activacion de servicios
de emergencia por pacientes o poblacion general disminuye los tiempos
empleados en el diagndstico y acelera el tratamiento.

6.1.3. Coddigo ictus prehospitalario

Un cédigo ictus prehospitalario es un procedimiento de actuacién prehospitalaria basado
en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus, con la consiguiente prio-
rizacion de cuidado y traslado inmediato a un centro capacitado.

El objetivo de la activacion del codigo ictus es conseguir que el tiempo que transcurre
entre el comienzo de los sintomas y el inicio del tratamiento se mantenga dentro de unos
minimos. A modo de ejemplo se exponen los criterios de inclusion y exclusion del codigo
ictus extrahospitalario en la Comunidad de Madrid” (anexo 6).
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En nuestro pais varios estudios han puesto de manifiesto las ventajas
de la activacion del cédigo ictus en la atencion de los pacientes. En uno de
estos estudios se revisaron las historias de aquellos pacientes diagnosticados
de ictus e ingresados en el servicio de urgencias del centro dentro de las
primeras seis horas tras el inicio de los sintomas. Se incluyeron 108 pacientes,
para 29 de los cuales se activo el codigo ictus. El resto de los pacientes acudié
al hospital por sus propios medios. De los 29, 25 habian sido identificados
correctamente como ictus y tras la TC craneal se comprobé que 7 eran
ictus hemorrégicos. De los 18 pacientes restantes 5 no cumplian criterios
de reperfusion. Es decir, en un 35% de los pacientes en los que se activo el
cddigo ictus, pudo iniciarse el tratamiento de reperfusion. En el caso de los
pacientes en los que se activo el cédigo ictus, la llegada al hospital tras el
inicio de los sintomas fue 30,4 minutos menor (tiempo medio) que en los
que no se activd (p=0,002); el tiempo medio desde la llegada a urgencias
hasta recibir atencién neuroldgica fue 40 minutos menor (p<0,001) y el
tiempo medio total transcurrido entre el inicio de los sintomas y el inicio del
tratamiento, 74,4 minutos menor (p=0,013)*.

En otro estudio realizado en el mismo centro se valoraron 48
pacientes con un ictus en el territorio de la arteria cerebral media a
quienes se administré rt-PA dentro de las 3 primeras horas tras el inicio
de los sintomas. De éstos, en 21 se activé el cédigo ictus y 27 acudieron al
hospital por propia iniciativa. El tiempo medio de latencia entre el inicio
de los sintomas y la llegada a urgencias fue 21,19 minutos menor en los
pacientes en los que se activo el codigo ictus (p=0,013) y el tiempo medio
total transcurrido entre el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento
en estos pacientes fue 20,56 minutos menor (p=0,049). No se vieron
diferencias entre el tiempo transcurrido desde la llegada del paciente a
urgencias y el inicio del tratamiento. La recanalizacion precoz (< 6 horas)
se observo en un 76% de los pacientes en los que se activé el codigo ictus y
en un 44 % en los que no se activé (p=0,027). Los autores afladen que tanto
la recanalizacion precoz como el acortamiento del plazo hasta el inicio
de la fibrinolisis se tradujeron en diferencias en la evolucién neurolégica
durante las primeras 48 horas. La activacién del cédigo ictus se asocid
con un decremento significativo (p=0,036) en la puntuacién de la escala
NIHSS a las 48 horas en comparacion con la no activacion®.

Para demostrar sila implantacion de un c6digo ictus extrahospitalario
podia reducir las demoras intrahospitalarias e incrementar el nimero de
pacientes tratados con tromboliticos, se analizaron de manera prospectiva
los resultados de todos aquellos pacientes con sintomas sugestivos de ictus
que acudieron al servicio de urgencias de un hospital antes de las tres
horas tras el inicio de los sintomas. Se incluyeron 218 pacientes, en 39 de
los cuales se habia activado el c6digo ictus, en 2 de los casos erroneamente,
estudidandose unicamente los 37 restantes. El tiempo de llegada al hospital
tras el inicio de los sintomas fue similar en ambos grupos, sin embargo el
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resto de tiempos intrahospitalarios fue menor en el grupo en el que se
activo el codigo ictus. En estos pacientes el tiempo medio transcurrido
desde sullegada alarealizacion de laTC fue de 35 minutos en comparacion
con los 120 minutos que transcurrieron para los pacientes en los que no se
activo el sistema (p=0,001). Por otro lado, se aplicé trombolisis al 27% de
los pacientes con ictus isquémico en los que se activo el codigo ictus frente
al 7% en los que no se activé (p=0,005). Ademads, en los pacientes que
recibieron trombolisis, el tiempo transcurrido desde la llegada al hospital
hasta el inicio del tratamiento fue menor (88,1 minutos frente a 117,8
minutos), aunque las diferencias no fueron significativas (p=0,915)*.

Finalmente en un estudio publicado recientemente se comparan los Estudios de

resultados de pacientes con ictus isquémico agudo tratados con rt-PA  cohortes 2 -
en un hospital universitario de tercer nivel en funcién de la experiencia
del neurdlogo y la activacion del codigo ictus. 72 pacientes sufrieron un
ictus fuera del hospital de los cuales 24 fueron trasladados al hospital
con activacion del codigo ictus extrahospitalario y 48 sin activacion del
mismo. No hubo diferencias en el tiempo de llegada al hospital entre
ambos grupos (76 minutos con activacion frente a 77 sin activacion),
aunque si hubo una disminucién significativa en los tiempos de actuacion.
El tiempo desde la llegada al hospital a la TC fue de 21 minutos con
c6digo ictus y 29 sin cddigo ictus (p=0,032) y el tiempo desde la llegada
al hospital hasta recibir el tratamiento fue de 53 minutos con codigo
ictus y 65 minutos sin codigo ictus (p=0,016). El tiempo total desde
el inicio de los sintomas al inicio del tratamiento fue de 129 minutos
para el grupo con activacién del cédigo ictus y de 140 para el grupo
sin activacién, aunque las diferencias no fueron significativas (p=0,13).
No existieron diferencias entre los grupos en cuanto a evolucion clinica,
complicaciones hemorragicas o mortalidad®’.

6.1.4. Unidades de ictus

La decision acerca del hospital al que se traslada a los pacientes puede influir en su evo-
lucién posterior, por lo que los hospitales a los que se deriven deben disponer de unos
servicios minimos que garanticen el acceso a pruebas de imagen cerebral y a la atencion
especializada por un equipo multidisciplinar.

Cada vez mas hospitales cuentan con “Unidades de Ictus”, entendidas como una or-
ganizacion del hospital situada en un drea geografica bien definida, dedicada a los cuidados
no intensivos o semicriticos de los pacientes con ictus. Estd integrada por un equipo multi-
disciplinar, coordinado y entrenado, que se dedica de forma total al cuidado de los pacien-
tes que presentan ECV, y que dedican su atencion al paciente en la fase aguda basandose
en la mejor evidencia disponible?.

Uno de los objetivos para el 2015 que se recoge en la declaraciéon de Helsingborg es
que, en Europa, todos los pacientes tengan acceso a cuidados en unidades de ictus organi-
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zadas. Entre los requerimientos basicos necesarios para conseguir este objetivo se encuen-
tran la identificacion de aquellos hospitales que pueden proporcionar cuidados durante
la fase aguda del ictus y el establecimiento de rutas de transporte a dichos hospitales. Los
pacientes, segun la declaracion de Helsingborg, s6lo deberian ser derivados a hospitales
que carezcan de cuidados organizados para el ictus en el caso de que requieran resucita-
cién y/o cuidados intensivos®.

En general, las guias consultadas recomiendan el ingreso de pacientes con ictus agudo
en unidades de ictus, aunque no concuerdan en la valoracion de la evidencia que sustenta
dichas recomendaciones. Mientras que la NSF¥, AHA/ASA®' y el SIGN” manifiestan que
la efectividad de las unidades de ictus ha quedado ampliamente demostrada en numerosos
estudios, el NICE™ afirma que no existe evidencia de calidad que pruebe que el ingreso en
unidades de ictus reduzca la mortalidad y discapacidad de los pacientes.

El SIGN” comenta los resultados de una extensa revision sistemdtica GPC (revision
que indica que los pacientes con ictus tienen mejores resultados en términos ~ Sistematica) 1+
de supervivencia, regreso al domicilio e independencia si son tratados en
unidades de ictus, comparados con aquellos admitidos en una planta
general o los que permanecen en casa. Los estudios incluidos en la revision
presentaban resultados de pacientes tanto con ictus isquémico como
hemorragico, aunque un pequefio nimero de estudios excluian a pacientes
con sintomas transitorios®.

Segun el NSF y la AHA/ASA, el efecto positivo del ingreso en GPC (varios tipos
unidades de ictus, ademés de quedar demostrado en numerosos estudios, de estudios)
puede persistir durante afios. Los beneficios conseguidos por las unidades  1++/1+/2++/3
de ictus son comparables a los efectos alcanzados por la administracion
intravenosa de rtPA y éstas constituyen el mejor modelo de cuidados para
pacientes con ictus agudo®!-7$100-110,

La guia del NICE" aborda los resultados de revisiones y estudios GPC (varios tipos
que comparan las unidades de ictus que se centran en el diagndstico y de estudios)
monitorizaciéon del paciente, méas que en la rehabilitacion precoz, con 2++/ 2+/3
cuidados alternativos. Los estudios muestran que los pacientes admitidos
en unidades de ictus reciben intervenciones terapéuticas y diagndsticas
mas apropiadas y rdpidas comparados con los pacientes ingresados en
una planta general''''"*, pero el NICE concluye que la calidad de los
estudios valorados no permite alcanzar conclusiones sobre el impacto de
las unidades de ictus en la mortalidad y discapacidad, aunque hay que
destacar que este grupo no tuvo en cuenta los resultados globales del
metaanalisis realizado por la Cochrane!’s en estas afirmaciones, ya que se
limitaban a valorar el analisis del subgrupo que comparaba la mortalidad
entre diferentes tipos de cuidados organizados para el ictus (unidades de
ictus), no teniendo en cuenta las comparaciones entre otros subgrupos.
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El objetivo de la revisién de la Cochrane mencionada era contrastar el ~ Metaanalisis 1++
efecto de las unidades de ictus con otras formas alternativas de cuidados.
La revision incluy6 31 estudios y un total de 6.936 pacientes!®.

La mortalidad al final del seguimiento para aquellos pacientes
ingresados en una unidad de ictus fue menor que con otros cuidados
OR=0,82 (IC95%:0,73 a 0,92). La mortalidad también fue menor cuando
se comparaba unicamente con cuidados en planta general OR=0,86
(IC95%:0,76 a 0,98).

Cuando el resultado valorado era muerte o institucionalizacion del
paciente se obtuvo una OR=0,81 (IC95%:0,74 a 0,90) comparado con
cualquier cuidado alternativo y OR=0,82 (1C95%:0,73 a 0,92) cuando se
comparaba tnicamente con ingreso en planta general. Finalmente cuando
el resultado estudiado fue muerte o dependencia al final de seguimiento
se obtuvo una OR=0,79 (I1C95%:0,71 a 0,88) comparado con todos los
cuidados alternativos y OR=0,82 (1C95%:0,73 a 0,92) comparado con los
cuidados en planta general. El efecto beneficioso del ingreso en unidades
de ictus se mantuvo en el tiempo, observdndose una menor mortalidad,
institucionalizaciéon y dependencia a los cinco y diez afios tras el episodio.

Con respecto a la duracién de la estancia hospitalaria no se observd
que aquellos pacientes ingresados en unidades de ictus tuvieran un ingreso
mas prolongado, es mads, se observo una reduccion en el nimero de dias
(aproximadamente de cuatro dias) que permanecieron ingresados (p=0,02).

El anélisis por subgrupos no mostré heterogeneidad en los efectos
entre grupos, sin embargo, debido a la pérdida de potencia estadistica, la
disminucion del riesgo de mortalidad en pacientes conictusleve,ingresados
en unidades de ictus, no fue significativa.

Enestarevision también se contrastaron resultados entre distintos tipos
de unidades de ictus y se observaron mejores resultados (estadisticamente
significativos) para las plantas de ictus en comparacion con las unidades
moviles de ictus.

Soélo tres de los estudios de la revision registraron resultados
referentes a la calidad de vida y satisfaccion del paciente. En dos de
ellos los pacientes ingresados en unidades de ictus mostraron mejores
resultados con respecto a la calidad de vida y satisfaccion del paciente en
comparacion con otros cuidados alternativos, aunque en el tercer estudio
no se observaron diferencias.

En otro ensayo clinico, no aleatorizado, se evalu6 la calidad de EC1-
vida relacionada con la salud mediante el formulario SF-36 en pacientes
ingresados en unidades de ictus comparados con pacientes ingresados
en una planta general. No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos a los seis meses de seguimiento, tampoco cuando se integrd
la mortalidad en la escala de comparacion''c.
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En cuanto a los estudios econdémicos, las unidades de ictus suponen el
tipo de cuidado més efectivo pero también mads caro. Un estudio concluye
que las unidades de ictus no son costo-efectivas en comparacion con la
atencion domiciliaria, aunque se advierte de deficiencias en el estudio que
quizas hayan provocado una infraestimacion de los QUALY's ganados con
las unidades de ictus™!'".

Sin embargo al comparar las unidades de ictus con los cuidados en

GPC (estudios
economicos)

Estudio de coste

una planta general, éstas si parecen costo efectivas seglin una evaluacion efectividad
econdmica reciente?® llevada a cabo en el Reino Unido. En este estudio
se muestran los resultados de diferentes estrategias de ingreso y alta en
el manejo del ictus. Entre las distintas opciones que se contemplan, se
comparan las unidades de ictus con el ingreso en planta general mediante
un estudio de coste efectividad, con un horizonte temporal de 10 afos
y desde una perspectiva social, excluyendo los costes de transporte
extrahospitalarios. La ratio incremental de coste efectividad fue de 10.661
libras por QUALY ganado, que estd dentro del limite de 30.000 libras
establecido por el NICE.
Resumen de la evidencia
2+ La demora de mds de 6 horas en la atencidn por un neur6logo se asocia a un peor pronostico®
2++/ 2+ La activacion de los servicios de emergencia se asocia con una menor demora prehospitalaria®8/-8°
Laactivacion de un codigo ictus extrahospitalario disminuye el tiempo de latencia hasta el inicio del tratamiento,
2+/2- incrementa el porcentaje de pacientes tratados con terapia de reperfusion y mejora los resultados neuroldgicos
de los pacientes a las 48 horas™*"
1es El'ingreso en unidades de ictus disminuye la mortalidad, discapacidad e institucionalizacion de pacientes con
ictus y disminuye la duracion de la estancia hospitalaria’*®
3 Los pacientes admitidos en unidades de ictus reciben intervenciones terapéuticas y diagnosticas mas
apropiadas y rapidas'''-'3
Evaluacion | Las unidades de ictus han mostrado ser coste efectivas comparadas con los cuidados en una planta
econdémica | general'"®
Recomendaciones
Ante un paciente con sospecha de ictus agudo inicialmente se debe asegurar las funciones cardiorrespiratorias,
v tomar medidas para evitar broncoaspiraciones y, si es necesario, coger una via periférica en el brazo no
parético. No se administraran alimentos o liquidos por via oral excepto en el caso de que sea necesario
administrar farmacos por esta via
c El'ictus es una emergencia médica que precisa de atencion neuroldgica urgente por lo que debe procurarse
que los pacientes con sospecha de ictus agudo lleguen al hospital en el menor tiempo posible
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B Se recomienda activar los servicios de emergencia ante la sospecha de ictus agudo y priorizar el traslado de
los pacientes

c Se recomienda activar el codigo ictus extrahospitalario cuando se detecte un paciente con sospecha de ictus
que cumpla los criterios previstos

A Se recomienda derivar a los pacientes a hospitales que dispongan de unidades de ictus preferentemente

6.2. Manejo de la presion arterial

Es frecuente encontrar elevada la PA durante el ictus agudo. Casi el 54% de los pacien-
tes en el International Stroke Trial (IST)'" presentaban una presion arterial sistdlica
(PAS) por encima de 160 mmHg, que en la mayoria de los casos disminuyé de manera
espontdnea en 4-10 dias tras el ictus. En el Chinese Acute Stroke Trial (CAST)'* hasta un
48% de los pacientes presentaron una PAS por encima de 160 mmHg, mientras que s6lo
en un 25% de los pacientes la PAS era inferior a 140 mmHg. La hipotensién es menos
frecuente; en el IST tan s6lo un 4,2% de los pacientes presentaban cifras de PAS por
debajo de 120 mmHg'"”.

Los pacientes con niveles de presion arterial mds altos y mds bajos ~ GPC (estudio de
tras un ictus agudo son los que presentan un peor prondstico. Segtin un ~ cohortes) 2+
estudio observacional, por cada 10 mmHg por debajo de 180 mmHg
en la PAS, aumenta el riesgo de mortalidad, deterioro neurolégico
precoz y déficit neurolégico a los 3 meses un 7%, un 6% y un 25%
respectivamente. Por cada 10 mmHg por encima de 180 mmHg el riesgo
de deterioro neuroldgico precoz y déficit neurolégico a los 3 meses
incrementa respectivamente un 40% y un 23% sin consecuencias sobre
la mortalidad. El efecto es similar para la presion arterial diastélica
(PAD), con peores resultados para PAD por encima y debajo de 100
mmHgt 7121,

En otro estudio, los pacientes con cifras de PAS comprendidas entre Estudio de cohortes

140 y 179 mmHg fueron los que menos frecuentemente presentaron un 2+

resultado desfavorable. Por cada 10 mmHg por encima y por debajo de

150 mmHg, el riesgo de muerte precoz (dentro de los 14 dias siguientes) se

incrementd en un 3,8% (p=0,016) yun 17,9% (p<0,0001) respectivamente.

El riesgo de muerte o dependencia a los seis meses se incrementd en un

3,6% (p=0,44) por cada 10 mmHg de PAS por debajo de 150 mmHg,

sin incrementos significativos de estos desenlaces para cifras de PAS por

encima de 150 mmHg'"°.
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A nivel hospitalario, se ha investigado en varios estudios el efecto
de la disminucién activa de la hipertensién durante las primeras horas
tras el inicio de los sintomas en pacientes con ictus agudo. Las RS
indican que no existe, por el momento, evidencia que demuestre que la
disminucion de la PA mediante calcio antagonistas, donantes de 6xido
nitrico e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),

mejore la mortalidad, dependencia o recurrencia en pacientes con ictus
agud061,71,79,122-126.

Los descensos bruscos de 1a PA, por otro lado, se relacionan con peores
resultados. En un ECA se observé un mayor riesgo de muerte y dependencia
asociado a una reduccién de la PAD > al 20% tras la administracién de
nimodipino’"'?’. En otro estudio observacional se advirtié una asociacién
entre mortalidad, deterioro neurolégico precoz y peores resultados
neuroldgicos con descensos en la PAS superiores a 20 mmHg durante el
primer dia tras la admisién del paciente en el hospital''.

Por su parte la bendroflumetiazida no es eficaz reduciendo la PA en
pacientes con HTA moderada tras un ictus agudo™ %%,

La ultima actualizacién de la RS acerca de la manipulacién de la
PA durante la fase aguda del ictus de la Cochrane indica que aunque se
han observado reducciones de las cifras de PA con el empleo de diversos
antihipertensivos (antagonistas del calcio, IECA, ARA-II, donantes de
6xido nitrico), y un incremento no significativo de la PAS asociado al uso
de la fenilefrina, no hay suficiente evidencia para evaluar el efecto que estas
intervenciones tienen sobre la evolucion del paciente con ictus agudo'”.

En un reciente ECA se ha comparado la eficacia del lisinopril
y labetalol frente a placebo, administrado antes de las 36 horas tras el
inicio de los sintomas, en pacientes con ictus agudo y PA >160 mmHg. La
reducciondela PAS fue de media 14mmHg mayor ylareducciéon dela PAD
7 mmHg de media mayor para el grupo tratado con lisinopril comparado
con el grupo que recibi6 placebo (p=0,001 y p=0,019 respectivamente). El
grupo tratado con labetalol mostré una reducciéon media no significativa
de 7 mmHg més que con placebo en la PAS, aunque la reduccion de la
PAD fue similar en ambos grupos. A las dos semanas la reducciéon en
la PAS seguia siendo mayor en los grupos tratados (lisinopril/labetalol),
aunque no hubo diferencias para la PAD. Con respecto a los resultados
clinicos, no hubo diferencias en mortalidad y dependencia a las dos
semanas (p=0,97), ni en deterioro neuroldgico a las 72 horas (p=0,76)
entre los tres grupos. Sin embargo, la mortalidad a los 90 dias fue menor
en el grupo que recibi6 tratamiento (10%) frente al que recibi6 placebo
(20%) (p=0,05). Dado el pequefio nimero de desenlaces, las diferencias
en la mortalidad deben tomarse con prudencia. No hubo diferencias
entre los efectos adversos serios notificados por los tres grupos'*.
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Con respeto a las cifras de PA a partir de las cuales se debe
tratar, el AHA/ASA® diferencia aquellos pacientes candidatos a
recibir trombolisis, en cuyo caso recomienda tratar si la PAS>185
mmHg o la PAD>110 mmHg, ya que cifras superiores a las sefialadas
son contraindicaciones para la administracion intravenosa de rtPA®!.
Hay otras situaciones clinicas que pueden acompaiiar al ictus agudo y
requieren terapia antihipertensiva urgente como son la encefalopatia
hipertensiva,diseccion adrtica,fallorenal agudo,edema pulmonar agudo
e infarto agudo de miocardio'*?, a las que el NICE" anade nefropatia
hipertensiva, fallo cardiaco hipertensivo, preeclampsia/eclampsia y
hemorragia intracerebral con PAS<200 mmHg.

Para el resto de pacientes tanto el AHA/ASA® como la NSF?™
recomiendan tratar si la PAS>220 mmHg o la PAD>120 mmHg,
reduciendo la PA de manera cautelosa (no méas del 10%-20% en las
primeras 24 horas).

No hemos encontrado estudios que valoren la disminucién de la
PA a nivel prehospitalario. El AHA/ASA®" afirma que es mejor tratar la
hipertension tras la llegada al hospital.

En este mismo sentido, el documento de consenso de las Sociedades
Catalanas de Hipertension y Neurologia recoge que en el dmbito
extrahospitalario o antes del diagnéstico etiolgico,no se debe administrar
tratamiento antihipertensivo a los pacientes con ictus agudo, a no ser que
sea imposible el traslado del paciente a un hospital'®.

La hipotension asociada al ictus agudo es menos frecuente y
en el caso de que aparezca debe hacernos pensar en otras patologias
concomitantes como isquemia cardiaca, fallo cardiaco o sepsis. Para
incrementar la PA se pueden utilizar medidas tanto farmacoldgicas como
no farmacolégicas!'*.

Algunos estudios sugieren que el incremento farmacolégico de la
PA mediante fenilefrina o dexamfetamina puede reducir el tamafio de la
zona infartada”™!¥13¢ y la elevacion de la PA con dexamfetamina puede
mejorar los resultados del paciente”!%.

Entre las medidas no farmacoldgicas, elevar las piernas puede
aumentar la PA de manera transitoria; también pueden utilizarse
sueros salinos ya que en algunos casos la deshidratacién precede a la
hipotensioén'*.

EIAHA/ASA® recomienda buscar la causay corregir la hipovolemia
con suero salino, asi como corregir arritmias cardiacas en el caso de que
estuvieran presentes.

GPC (opinion de
expertos) 4

GPC (opinion de
expertos) 4

Opinion de expertos
4

Opinion de expertos
4

GPC (ECA) 1-

Opinion de expertos
4

GPC (opinion de
expertos) 4
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Resumen de la evidencia

2+ Los pacientes con ictus agudo y cifras tanto altas como bajas de PA presentan un peor prondstico’'®?"

No existe evidencia de que la modificacion de la PA mediante calcio antagonistas, beta-bloqueantes, donantes
1++/1+ de oxido nitrico, antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARA ll) e inhibidores de la enzima convertidora

de angiotensina (IECA) mejore la mortalidad, dependencia o recurrencia en pacientes con ictus agudo'?>126:129.130

1+ El descenso de la PAD por encima de un 20% tras el tratamiento con nimodipino se asocia con un mayor riesgo
de muerte o0 dependencia en pacientes con ictus agudo'?”

24 Un descenso en la PAS de mas de 20 mmHg durante las primeras 24 horas tras la admision en un hospital se
relaciona con un peor pronéstico™
A nivel hospitalario se debe tratar la hipertension arterial cuando se observe una PAS>220 mmHg o una PAD>120

4 mmHg. En el caso de que el paciente sea candidato a trombolisis se debe iniciar el tratamiento si PAS>185
mmHg o PAD >110 mmHg®'
La encefalopatia hipertensiva, diseccion adrtica, fallo renal agudo, edema pulmonar agudo, infarto agudo de

4 miocardio, nefropatia hipertensiva, fallo cardiaco hipertensivo, preeclampsia/eclampsia y hemorragia intracerebral
con PAS>200 mmHg requieren terapia antihipertensiva urgente’" %2

a Anivel extrahospitalario los expertos no consideran conveniente administrar tratamiento antihipertensivo, a no ser
que sea imposible el traslado del paciente a un hospital"13

a La hipotension asociada al ictus es poco frecuente y generalmente se asocia a otra patologia concomitante. Para
su resolucion pueden utilizarse sueros salinos®" 134

Recomendaciones

En pacientes con sospecha de ictus agudo, en el &mbito extrahospitalario no se recomienda el tratamiento de

v la presion arterial elevada, si se mantiene <220 (PAS) 6 <120 mmHg (PAD), salvo determinadas situaciones
urgentes (sospecha clinica fundada de insuficiencia cardiaca izquierda, sindrome coronario agudo o diseccion
adrtica)

= En el caso en el que se decida tratar, se evitaran descensos bruscos e intensos de la PA (mas del 20% en < de
24 horas)

B Se evitaran los farmacos sublinguales de accion réapida

v En caso de ser necesario disminuir la PA se utilizara preferentemente la via intravenosa y si no es posible, la via
oral

D En los casos en los que exista hipotension se descartara la presencia de otra enfermedad concomitante grave y
se tratard segun la etiologia
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6.3. Manejo de la glucemia

La hiperglucemia es bastante comun durante la fase aguda del ictus tanto en pacientes
diabéticos como no diabéticos!*” y ha mostrado claramente tener un efecto deletéreo en
el tejido cerebral en modelos animales de isquemia cerebral, incrementando el tamafio de
la zona infartada y la zona de edema'®!¥. Lo que no queda claro es si la hiperglucemia es
una respuesta fisioldgica “normal” al estrés y por lo tanto la elevacion de la glucosa podria
tomarse como un biomarcador de la gravedad del ictus o si la hiperglucemia per sé incre-

menta el dano cerebral.

En un metaanélisis se indicé que el riesgo relativo de muerte en
pacientes hiperglucémicos conictusagudose multiplicapor3,3 (IC95%:2,3
a 4,6) en los no diabéticos y 1,3 (1C95%:0,49 a 3,43) en los diabéticos.
Los autores reconocen que la falta de significacion en el incremento de
mortalidad de pacientes diabéticos con hiperglucemia puede deberse al
pequeilo tamafio muestral de este subgrupo’!%. Aunque pocos estudios
han explorado la relacion entre la hiperglucemia en el momento de la
admision y el prondstico en pacientes diabéticos, si que se ha visto que la
hiperglucemia es un factor independiente de mal prondstico en el ictus
tanto isquémico como hemorragico!'##2,

El punto de corte 6ptimo para predecir pobres resultados en
pacientes con ictus agudo a los tres meses se estableceria en una glucemia
capilar 2155 mg/dL en el momento de admisién o en cualquier momento
durante las primeras 48 horas, segun los resultados de un estudio'#.

En cuanto al abordaje de la hiperglucemia en el paciente con ictus
agudo, los protocolos de tratamiento intensivo con insulina en pacientes
“criticos” han mostrado ser eficaces, consiguiendo una disminucion
de la mortalidad y complicaciones'*. Por ello se ha sugerido que los
pacientes con ictus agudo sean tratados de la misma manera®, aunque
no se ha encontrado evidencia que sustente un estrecho control de la
glucosa en sangre en aquellos pacientes con ictus agudo y elevacion
moderada de la glucemia.

El estudio GIST-UK publicado en el afo 2007, muestra que la
administracién de una infusiéon de glucosa, insulina y potasio (GKI)
durante un minimo de 24h manteniendo los niveles de glucosa entre
72-129 mg/dL no reduce la mortalidad y discapacidad entre aquellos
pacientes con hiperglucemia moderada al ingreso (129-162 mg/dL).
En el estudio, un 15% de los pacientes que recibieron la intervencién
presentaron hipoglucemia secundaria al tratamiento. Este ensayo
clinico terminé de manera precoz debido a una lenta incorporacion de
pacientes al mismo y no se pudo alcanzar el tamafio muestral minimo
para lograr una potencia adecuada (se alcanzé un tamafio de N=933
pacientes frente a los 2.355 requeridos)’"!%.

GPC (metaanalisis)
2+

Estudios de
cohortes 2++/2+

Estudio pruebas
diagnosticas |l

GPC (metaanalisis)
1+

GPC (ECA) 1+
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En otro ensayo clinico aleatorizado publicado en el afio 2005 se
determind la eficacia y seguridad de la administraciéon de una infusiéon
de insulina-potasio-salino-magnesio (IPSM) dentro de las primeras 24h
del inicio de los sintomas en 128 pacientes con ictus isquémico agudo.
Se incluyeron pacientes que presentaban en el momento de admision
una glucosa en sangre mayor de 129 mg/dL, tanto diabéticos (tipo II)
como no diabéticos. La eficacia del tratamiento se valoré a través de
la disminucién de glucosa en plasma y a través de la puntuacién de
la escala NIHSS. Los resultados mostraron que en aquellos pacientes
con DM-tipo II el déficit neurolégico mejoré tanto en pacientes
tratados como no tratados. Sin embargo en aquellos pacientes
hiperglucémicos sin DM-tipo II, el déficit neurolégico mejord
Unicamente en el grupo de pacientes que recibieron la infusién'#.

En un estudio de cohortes publicado en el afio 2006 se valoraron
de manera retrospectiva los registros y analiticas de 960 pacientes
dados de alta con diagndstico de ictus tromboembdlico. Se observé que
la hiperglucemia (glucosa >130 mg/dL) en el momento de admision
se asociaba con una mayor tasa de mortalidad en comparacién con
los pacientes normoglucémicos (OR=3,15; IC95%:1,45 a 6,85).
Los pacientes con hiperglucemia persistente a las 48 h del ingreso
presentaban una tasa de mortalidad ain mayor (OR=6,54;1C95%:2,41
a 17,87) mientras que el control de la glucemia (de manera espontanea
o intencional) se asociaba a una disminucion del riesgo de mortalidad
y constituia un predictor independiente de la supervivencia (OR=5,95;
1C95%:1,24 a 28,6)'*.

La hiperglucemia al ingreso, en pacientes con ictus isquémico
agudo, es también un factor de riesgo de transformacion hemorragica
sintomatica tras la administracion de rtPA #4314 y en aquellos pacientes
con ictus isquémico agudo tratados mediante terapia de reperfusion,
la hiperglucemia previa (>140 mg/dL) puede contrarrestar, al menos
en parte, el efecto beneficioso de la rtPA. Se ha observado un mayor
deterioro, asociado a la hiperglucemia, en aquellos pacientes tratados
con tromboliticos en los que se produjo la recanalizaciéon de manera
precoz, aunque no en aquellos pacientes en los que la recanalizacion
no se consiguid, ademds de observarse que cuanto mds precoz era la
recanalizacién mayor era el efecto negativo de la hiperglucemia!>®152,

Todas las guias concluyen por consenso tratar la hiperglucemia,
especialmente en pacientes diabéticos’™. El SIGN” recomienda que sean
tratados de acuerdo con los protocolos locales, mientras que el AHA/
ASA considera razonable tratar a aquellos pacientes que presenten
cifras de glucosa por encima de 140- 185 mg/dL°". EI NICE™, por su parte,
propone tratar las cifras de glucemia superiores a 199 mg/dL y mantener
la glucemia entre 72 y 200 mg/dL.
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No se han encontrado estudios que valoren la disminucion de la glucosa
en pacientes con ictus agudo de manera prehospitalaria. Actualmente
hay varios ensayos clinicos en marcha que valoran diversos aspectos del
tratamiento de la hiperglucemia en el ictus agudo, como la seguridad y
eficacia de las infusiones de insulina, comparacion de la eficacia de diferentes
tratamientos o diferencia de resultados entre pacientes diabéticos y no
diabéticos.

La hipoglucemia, por otro lado, puede producir cuadros similares al ~ GPC (opinion de
ictus agudo por lo que debe descartarse como causa de los sintomas” y  &xpertos) 4
tratarse de acuerdo a protocolos locales®!

Resumen de la evidencia

24 La hiperglucemia al ingreso se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes con ictus agudo no
diabéticos'*

1+ No existe evidencia que sustente un estrecho control de la glucosa en sangre mediante infusiones continuas de
insulina en aquellos pacientes con ictus agudo y elevacion moderada de la glucemia'*

a La hipoglucemia puede causar sintomas similares a los producidos por un ictus y se debe tratar si esta
presente®’’!

Recomendaciones

D Los pacientes con Diabetes Mellitus y sospecha de ictus agudo que presentan hiperglucemia deben ser tratados
de acuerdo con protocolos de manejo de pacientes diabéticos

v Se debe corregir la glucemia en aquellos pacientes con sospecha de ictus agudo cuando se detecten cifras de
glucosa superiores a 200 mg/dL

D Se debe descartar la hipoglucemia como causa de los sintomas y corregir el nivel de glucemia si ésta estuviese
presente

6.4. Terapia con oxigeno suplementario

La hipoxemia durante la fase aguda del ictus parece estar asociada con GPC (opinion de
un incremento del riesgo de fallecimiento!'>, por lo que se recomienda la  expertos) 4
administracién de oxigeno suplementario a los pacientes hipdxicos. Es una

préctica recomendada basada en la experiencia clinica y en el consenso, al

no existir evidencia al respecto®-’78,
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Segtin la British Thoracic Society el oxigeno suplementario en Opinion de
situaciones de emergencia deberia ser prescrito para alcanzar unos expertos4
objetivos de saturacion del 94-98% para la mayoria de enfermos agudos
0 88-92% para aquellos con riesgo de fallo respiratorio (retenedores de
CO,) hipercdpnico. Algunos sujetos sanos, especialmente mayores de 70
afios de edad, pueden tener medidas de saturacion de O, por debajo del
94% y no requieren terapia con O, cuando estdn clinicamente estables.

Para la mayoria de los pacientes con EPOC u otros factores de riesgo para
fallo respiratorio, obesidad mérbida o enfermedades neuromusculares, un
objetivo de saturacion del 88-92% seria el adecuado'™*.

Mais controvertido es el uso de oxigeno suplementario en pacientes normoxémicos
con ictus agudo. El incremento de la oxigenacion del tejido cerebral ha sido considerado
como una opcién légica en el manejo del ictus agudo desde hace mas de 40 afios'>.

La administracion de oxigeno normobdrico (NBO) es facil de aplicar, no invasiva y
se puede utilizar en el &mbito extrahospitalario durante las fases iniciales del ictus agudo.
Los estudios en animales sugieren que la hiperoxia podria ralentizar el proceso del infarto
cerebral y por lo tanto incrementar la ventana temporal durante la cual se puede aplicar
un tratamiento de reperfusion'®1’,

Por otro lado, la aplicacién de oxigeno no estd exenta de riesgos: la formacién de ra-
dicales libres toxicos'®, un posible incremento del riesgo de infecciones y un retraso en la
movilizacién del paciente son algunos de los potenciales efectos adversos asociados a su
uso.

No se han identificado beneficios en la administracion de oxigeno ECA1+
suplementario en pacientes no hipoxémicos con ictus agudo en una RS
publicada en el afio 2003'%. Se recuperaron 18 estudios de los cuales
Unicamente uno respondia a los objetivos planteados en la revision. Se
trata de un ensayo clinico cuasi-aleatorio (N=550) en el que comparaba
la mortalidad y discapacidad entre pacientes que recibieron oxigeno
al 100% (3L/min.) durante las primeras 24 horas tras un ictus agudo
con un grupo control que no recibié oxigeno suplementario. No hubo
diferencias entre los dos grupos en cuanto a la mortalidad al afio y
tampoco en términos de discapacidad o déficits neurolédgicos valorados a
los 7 meses. En el andlisis por subgrupos se observé que la mortalidad en
pacientes con ictus leve y moderado era mayor en el grupo que recibié
oxigeno suplementario. Los resultados para pacientes con ictus grave no
fueron concluyentes!'®.

La NSF” no hace recomendaciones acerca del empleo de oxigeno GPC(ECA)1-
en pacientes normoxémicos, aunque comenta los resultados de un
estudio piloto'® de pequefo tamafio muestral que parece mostrar una
mejoria transitoria, documentada mediante resonancia magnética, en
aquellos pacientes con ictus agudo a los que se administré oxigeno
suplementario.
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Resumen de la evidencia

a En situaciones de emergencia debe mantenerse una saturacion de oxigeno del 94-98% para la mayoria de
enfermos agudos 0 88-92% para aquellos con riesgo de fallo respiratorio hipercapnico’*

1+ No existe evidencia de que el oxigeno suplementario mejore la mortalidad o discapacidad en pacientes no
hipdxicos con ictus leve o moderado e incluso parece que incrementa la mortalidad'®

1+ Tampoco existe evidencia de que el oxigeno suplementario mejore la mortalidad o discapacidad en pacientes no
hipdxicos con ictus grave'®

Recomendaciones

B De manera rutinaria, no se recomienda administrar oxigeno suplementario a aquellos pacientes con sospecha
de ictus agudo
Los pacientes con sospecha de ictus agudo deben recibir oxigeno suplementario si presentan signos clinicos de

D hipoxia o para mantener una saturacion de oxigeno del 94-98%, excepto en aquellos pacientes con riesgo de fallo
respiratorio hipercapnico, en los que se mantendra una saturacion entre el 88-92%

6.5. Administracion de antiagregantes

Los antiagregantes pueden reducir el volumen del dafio cerebral que causa la isquemia,
por lo que la administracion precoz podria disminuir la mortalidad, y secuelas causadas
por el ictus, y también el riesgo de recurrencia.

En el afio 2007 se public6 una RS con metaandlisis acerca de la Metaanalisis

seguridad y eficacia de los antiagregantes en el tratamiento del ictus 1++
agudo'®. En la revision se excluyeron los estudios sobre tratamiento
con antiagregantes en pacientes con hemorragia intracraneal primaria o
hemorragia subaracnoidea conocida, aunque se incluyen aquellos estudios
que no diferenciaron apropiadamente ictus isquémicos o hemorragicos
antes de la aleatorizacién. Se reunié una muestra de 43.041 pacientes
provenientes de 12 estudios. Dos de ellos,el CAST y el IST (administracion
de aspirina, iniciada dentro de las 48 horas posteriores al establecimiento
del ictus en dosis de 160 a 300 mg diarios), contribuyeron al 94% de los
datos. Los resultados de la revision mostraron que hubo una reduccion
significativa del riesgo de muerte o dependencia al final del seguimiento en
el grupo tratado con antiagregantes (OR=0,95;1C95%:0,91 a 0,99). Por cada
1.000 pacientes tratados con aspirina se evitaban 13 resultados negativos.

El uso de antiagregantes se relacioné ademds con una menor

incidencia de embolismo pulmonar (OR=0,71; IC95%:0,52 a 0,95) y una
menor recurrencia de ictus (OR=0,77; 1C95%:0,68 a 0,86).
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Por otro lado, el uso de antiagregantes se asocié con un incremento
significativo de la probabilidad de sufrir una hemorragia extracraneal
grave (OR=1,67;1C95%:1,34a2,09) y hemorragia intracraneal sintomatica
(OR=1,33; 1C95%:1,10 a 1,60), durante el tratamiento. En términos
absolutos, en el grupo tratado se observé un exceso de 2 hemorragias
intracraneales por cada 1.000 pacientes tratados y 4 hemorragias
extracraneales graves por cada 1.000 pacientes tratados.

Al analizar por separado los datos del subgrupo de pacientes
aleatorizados a pesar de presentar hemorragia intracerebral (pacientes del
IST y CAST), también se observé una disminuciéon de la odds de muerte
o dependencia para el grupo que recibi6 aspirina (OR= 0,68; 1C95%:0,49
a 0,94).

Los autores de la RS concluyen que la administraciéon de aspirina
en dosis de 160 a 300 mg diarios, cuando ésta se inicia dentro de las 48
horas tras el inicio del ictus agudo, es claramente beneficiosa. Afiaden que
probablemente, aunque la evidencia al respecto sea muy limitada, este efecto
beneficioso también se observe si la terapia es iniciada con posterioridad.

Otro metaandlisis en el que tnicamente se combinan los resultados
de los estudios IST y CAST afnade que aproximadamente el 22% de los
pacientes en estos estudios fueron aleatorizados a recibir o no tratamiento
antes de que fuese realizada la TC y para este grupo se observaron
resultados similares a a los de pacientes aleatorizados después de la prueba
de imagen'®.

En este estudio también se observa que la incidencia posterior de
otros ictus fue menor en los pacientes con hemorragia intracerebral a los
que se les administré aspirina: 0,3% en el grupo tratado y 1,1 % en el
grupo control (p=0,04)'.

Como conclusiéon decir que, a pesar de que los estudios no han
demostrado un efecto negativo del uso de aspirina en pacientes con ictus
hemorrégico, conviene ser prudentes en este punto. Dado que los estudios
sefialan el efecto beneficioso de la administracion de antiagregantes hasta
las 48 horas tras el inicio de los sintomas, y en nuestro ambito es factible
que los pacientes con ictus accedan a pruebas de imagen de manera precoz,
parece razonable esperar a que se descarte una hemorragia mediante
TC/RM o que se decida si se aplica o no fibrinolisis, antes de administrar
antiagregantes en el &mbito extrahospitalario.

Resumen de la evidencia

Metaanalisis 1+

Opinion de
expertos 4

1++

La administracion de 160-300 mg de aspirina diaria, iniciada dentro de las 48h posteriores al inicio de los sintomas en
pacientes en los que se presume ictus isquémico agudo, reduce el riesgo de mortalidad e ictus recurrente precoz'®?
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La administracion de 160-300 mg de aspirina diaria, iniciada dentro de las 48h posteriores al inicio de los sintomas
1++ en pacientes en los que se presume ictus isquémico agudo incrementa el nimero de episodios de hemorragia
intracraneal sintomatica y extracraneal grave'®?
1es La administracion de 160-300 mg de aspirina diaria, iniciada dentro de las 48h posteriores al inicio de los sintomas en
pacientes con hemorragia intracerebral no incrementa el riesgo de dependencia o muerte intrahospitalaria'®?
Existe un efecto beneficioso de la administracion de antiagregantes hasta las 48 horas tras el inicio de los sintomas.
a Dado que en nuestro dmbito es factible que 10s pacientes con ictus accedan a pruebas de imagen de manera precoz,
parece razonable esperar a que se descarte una hemorragia mediante TC/RM o que se decida si se aplica 0 no
fibrinolisis, antes de administrar antiagregantes.
Recomendaciones
v No se recomienda iniciar tratamiento con antiagregantes en el @mbito extrahospitalario en aquellos pacientes en los

que se sospeche ictus, antes de realizar una TC 0 RM

6.6. Fluidos intravenosos

Muchos pacientes con ictus agudo se encuentran deshidratados en el
momento de la admision, lo que podria estar relacionado con una peor
evolucion. De hecho, la osmolalidad plasmatica elevada al ingreso se
asocia con un incremento en la mortalidad y morbilidad a los tres meses
en pacientes que presentan ictus agudo'®.

La administracion de fluidos intravenosos es una practica rutinaria en
pacientes ingresados por ictus, especialmente en aquellos que presentan
un mayor riesgo de deshidratacion, tales como pacientes con bajo nivel
de conciencia o dificultades para tragar’®”. Una ingesta suboptima de
liquidos conlleva resultados negativos’™ y una recuperacion mas lenta®!.

Existe escasa evidencia acerca del uso de fluidos intravenosos en
el ictus agudo. Los datos extrapolados de pacientes con hiperglucemia
apoyan la recomendacién de evitar el uso de sueros con glucosa en
las fases iniciales de un ictus en lugar de suero salino, para evitar una
hiperglucemia iatrogénica'. También se debe evitar la administracion de
fluidos intravenosos de manera excesiva®'.

Otro tipo de medidas,como la hemodilucién utilizando expansores del
plasma, no han mostrado beneficios sobre los regimenes de administracion
de fluidos habituales™'%.
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Resumen de la evidencia

24 La osmolalidad plasmatica elevada al ingreso, en pacientes con ictus agudo, se asocia con una mayor mortalidad y
morbilidad a los 3 meses'®
2. Los datos extrapolados de pacientes con hiperglucemia sugieren evitar el uso de sueros glucosados para evitar una
hiperglucemia iatrogénica'?
1++ La hemodilucion mediante expansores del plasma no ofrece beneficios frente a las practicas habituales'®
4 Se considera importante no administrar fluidos intravenosos de manera excesiva®'
Recomendaciones
c Se evitara la administracion de fluidos intravenosos que contengan glucosa en pacientes con sospecha de ictus agudo
no hipoglucémicos
v Se recomienda utilizar suero salino isotonico, evitando la sobrecarga de volumen, en el caso de que sea necesario
administrar fluidos
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7. Manejo del ictus “comunicado”

Preguntas para responder:

e ;Debe ser evaluado de manera urgente en Atencion Especializada un paciente con sospecha de AT o
ictus estable que refiere el episodio agudo hace mas de 48 horas?

No todos los pacientes con un ictus acuden en la fase aguda a un centro sanitario, algunos
acuden con posterioridad. Se trata de lo que algunos profesionales denominan ictus “co-
municado” o “referido”.

Desde un punto de vista practico, el grupo de trabajo de esta guia ha definido este
concepto como “posible AIT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion”. Este térmi-
no englobaria tanto al paciente que acude con la sintomatologia resuelta y ésta ha durado
menos de 24 horas (sospecha de AIT) como al paciente que estando estable acude al cen-
tro de salud pasadas 48 horas del inicio de los sintomas.

Uno de los problemas asociados con estos pacientes, en los que se Metaanalisis 2+
sospecha haber padecido un ictus o AIT, es la posibilidad de recurrencia.
De hecho, el riesgo de sufrir un ictus isquémico es especialmente elevado
tras un AIT. Una RS mostré que el 3,5% de los pacientes sufrié un ictus
durante los dos primeros dias de un AIT, el 8% durante el primer mes
y hasta el 9,2% durante los primeros 90 dias. Estos porcentajes podrian
reducirse si tras sospecharse un AIT se realizara una evaluacién activa
de los episodios'®. Segiin otro metaandlisis de estudios observacionales
el riesgo de sufrir un ictus durante los dos primeros dias tras un AIT es
del 3,1% (IC95%:2,0 a 4,1) y del 52% (IC95%:3,9 a 6,5) durante los
siete dias posteriores al AIT'.

Dos estudios observacionales (EXPRESS y SOS-TIA) evidencian GPG, estudios
los beneficios de una evaluacién urgente y tratamiento inmediato de gE-Sfrgacmnales
los pacientes con AIT, demostrandose una disminucién significativa del '
porcentaje de recurrencia de ictus’-'®*1% disminucion de la mortalidad o
discapacidad, disminucién de la estancia hospitalaria y disminucién de los
costes asociados'™.

Para estratificar el riesgo de recurrencia de ictus en individuos que Estudios
han sufrido un AIT previo, se han propuesto algunas escalas basadas en (ZJIJ)rstrvacmnales
caracteristicas clinicas. Las mas destacadas son: la escala de California!”,
la ABCD'?y la escala ABCD2'”,

Para pacientes considerados de alto riesgo segun las puntuaciones en  Estudio pruebas
la escala ABCD?, el riesgo de presentar un ictus isquémico tras un AIT es  diagnosticas
del 18% tras los primeros 90 dias (Tabla 12)'73.
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Tabla 12. Riesgo de ictus a los 2, 7 y 90 dias tras un AIT (tabla de riesgo ABCD?)'"®

Puntuacioén de riesgo 2 dias 7 dias 90 dias
Riesgo bajo (0-3) 1% 1,2% 3,1%
Riesgo moderado (4-5) 4,1% 5,9% 9,8%
Riesgo alto (6-7) 8,1% 11,7% 17,8%

La escala ABCD? presenta un rango de puntuacién total de 0 a 7 para los siguientes com-

ponentes o predictores de riesgo independientes!’:

» Edad: >60 afios (1 punto) (age)

» Presion arterial: PAS >140 mmHg o PAD >90 mmHg (1 punto) (blood pressure)
» Caracteristicas clinicas: debilidad focal (2 puntos) o alteraciones en el habla sin

debilidad focal (1 punto) (clinical features)

» Duracion de los sintomas: >60 minutos (2 puntos); 59-10 minutos (1 punto) (du-

ration of symptoms)

» Diabetes: (1 punto) (diabetes mellitus)

Otro estudio' encuentra que de los ictus recurrentes en los 7 dias
posteriores a un primer AIT, el 52% ocurren en las primeras 24 horas; si
tenemos en cuenta los 30 primeros dias, suponen un 42%. De los 59 casos
de ictus recurrente tras un primer AIT, 48 casos (81,4%) ocurrieron en
los primeros 7 dias. Ademds, los riesgos de ictus en las primeras 12 y 24
horas, estaban fuertemente relacionados con la escala ABCD? (p= 0,02 y
p=10,0003). En este sentido, concluye que el hecho de que la escala ABCD?
sea fiable en la evaluacion aguda, muestra que un apropiado triage urgente
y tratamiento es posible tras un AIT.

Las escalas de medicion del riesgo excluyen ciertas poblaciones que
pueden estar particularmente en alto riesgo de recurrencia, como aquellos
pacientes con episodios recurrentes (2 o mas AIT en una semana) y
aquellos con tratamiento anticoagulante, que también necesitarian una
evaluacion especializada inmediata. Ademds, estas escalas pueden no ser
relevantes en aquellos pacientes que acuden al médico cuando el episodio
ha ocurrido hace tiempo (mas de 7 dias)™.

Estudios
observacionales
2++

GPC (opinion de
expertos) 4
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Estas escalas han sido validadas'”*!">1"8 aunque no en nuestro contexto.
El estudio de validacién de la escala ABCD en poblacién espafiola mostrd
que la escala, cuando se utiliza como criterio de riesgo una puntuacion en
la escala mayor o igual a cinco, no es tutil para diferenciar pacientes con
un mayor riesgo de recurrencia de ictus durante los siete primeros dias
tras un AIT'. En otros estudios llevados a cabo en nuestro pais, el inico
factor que se relacion6 con un mayor riesgo de recurrencia fue la etiologia
subyacente (mayorriesgo derecurrenciaenaquellos pacientes con estenosis
intracraneal o etiologia aterotrombética). Las puntuaciones elevadas en la
escala ABCD? (>5),no se relacionaron con un mayor riesgo de recurrencia
a la semana ni a los 90 dias de seguimiento'®'¥!. .os autores argumentan
que estas escalas se desarrollaron a partir de datos poblacionales en los
que no siempre la valoracion del paciente fue realizada por un especialista.
Sin embargo, en los estudios citados, un neurélogo valor6 a cada uno de
los pacientes, excluyéndose a aquellos con clinica neurolégica transitoria
que probablemente no se debiera a un AIT, por ello no encuentran esa
relacion con el mayor riesgo de recurrencia. En este sentido otro estudio
apunt6 que parte de la capacidad predictora de riesgo de recurrencia de
la escala ABCD? podria deberse a la capacidad de la escala para discernir
entre AIT, ictus leves y episodios no cerebrovasculares. En este estudio se
incluyeron pacientes con sospecha de AIT derivados, por un facultativo
no especialista en ictus, a una clinica especifica para AITs e ictus leves.
Los resultados del estudio mostraron que puntuaciones en la escala >4
incrementaban la probabilidad de un diagnéstico final de AIT o ictus leve
confirmado. La media de puntuaciones en la escala fue de 4,8 puntos para
los pacientes con diagnéstico final de ictus leve, 3,9 para los pacientes
con diagnéstico final de AIT y 2,9 para aquellos que finalmente fueron
diagnosticados de un episodio no cerebrovascular (p<0,00001)'%.

En una evaluacion econémica desarrollada por NICE se compararon
dos alternativas de manejo de pacientes con sospecha de AIT atendidos por
un médico de AP:

— Evaluacion inmediata por un especialista en una unidad de ictus.
— Evaluacion en un plazo de siete dias por un especialista.

Se valoro el coste efectividad de las dos estrategias para el total de
pacientes, pero también para cada uno de los grupos segtin las puntuaciones
de la escala ABCD>.

El andlisis de coste efectividad mostré que la evaluacion inmediata por
un especialista resulta una opcion coste efectiva incluso para los grupos con
puntuaciones mas bajas en la escala ABCD? 7',
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Resumen de la evidencia

2+

El riesgo de sufrir un ictus isquémico es especialmente elevado tras un AT (3,1-3,5% durante los dos
primeros dias tras un AlT, 5,2% durante la primera semana, el 8% durante el primer mes y hasta el 9,2%
durante los primeros 90 dias)'6.16”

2++/3

La evaluacion urgente y tratamiento inmediato de los pacientes con AT disminuye el porcentaje de recurrencia
de ictus, la mortalidad o discapacidad, la estancia hospitalaria y los costes asociados'68170

2++/2+

Existen escalas, no validadas en nuestro medio, para calcular el riesgo de recurrencia tras un ataque
isquémico transitorio: la escala ABCD, ABCD?y la escala de California’"'-173175-181

Las escalas de evaluacion del riesgo de recurrencia excluyen ciertas poblaciones particularmente en alto
riesgo de recurrencia: pacientes con episodios recurrentes (2  mas AT en una semana) o con anticoagulacion.
Ademas, pueden no ser relevantes para 0s pacientes que acuden pasados 7 dias del episodio’

2++

El 81,4% del total de ictus recurrentes ocurrieron en los primeros 7 dias tras el primer AlT. De los ictus
recurrentes en los 7 dias posteriores a un primer AlT, el 52% ocurren en las primeras 24 horas; en los 30
primeros dias, los ocurridos en las primeras 24 horas suponen un 42%. Ademas, l0s riesgos de ictus en las
primeras 12y 24 horas, estaban fuertemente relacionados con la escala ABCD? (p= 0,02 y p= 0,0003)'"

2+

Parte de la capacidad predictora de riesgo de recurrencia de la escala ABCD? podria deberse a la capacidad
de la escala para discernir entre AIT, ictus leves y episodios no cerebrovasculares'®?

Evaluacion
econdémica

La evaluacion inmediata por un especialista resulta una opcién coste efectiva en comparacion con la
evaluacion en un plazo de siete dias, incluso para los grupos con puntuaciones en la escala ABCD? méas
bajas’’

Recomendaciones

Los pacientes con sospecha de ictus estable de mas de 48h de evolucion deben ser trasladados a un hospital
de manera urgente si los sintomas se iniciaron hace 7 dias 0 menos

Los pacientes con sospecha de AlT ocurrido hace 7 dias o menos, deben ser evaluados por el especialista de
manera urgente (en menos de 24 horas)

Los pacientes con sospecha de AIT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion, y con antecedentes
de episodios recurrentes de AT (2 0 mas AlT en una semana) o con tratamiento anticoagulante, deben ser
evaluados por un especialista de manera urgente (en menos de 24 horas)

Los pacientes con sospecha de AlT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion que se presentan tras
los 7 dias posteriores al inicio de los sintomas, deben ser evaluados por un especialista en menos de una
semana
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8. Manejo del ictus tras el alta
hospitalaria

Preguntas para responder:

e ;Como debe programarse el seguimiento de los pacientes que han sufrido un ictus, tras el alta hospitalaria?

e ;Qué medidas generales referentes a la rehabilitacion se deben tener en cuenta tras un ictus?

e ;Cudles son las secuelas y complicaciones mas frecuentes en aquellos pacientes que han sufrido un ictus?

e ;Qué déficits y alteraciones fisicas deben valorarse?

e ;Eseficaz el tratamiento de la espasticidad mediante farmacos orales? ¢ Qué farmacos pueden emplearse?

e ;Como debe ser el manejo del hombro doloroso?

e ;Queé farmacos son eficaces en el tratamiento del dolor central post-ictus?

e ;Como debe manejarse la disfagia en pacientes que han sufrido un ictus? ¢Como debe ser la dieta de un
paciente con disfagia alimentado por via oral? ;Qué tipo de sonda (nasogastrica 0 mediante gastrostomia) es
mas apropiada para pacientes disfagicos que requieren nutricion enteral?

e ;Qué estrategias y medidas deben adoptarse para prevenir las caidas y consecuencias de éstas en los
pacientes que han sufrido un ictus?

e ;Debe realizarse un cribado de alteraciones del humor en pacientes que han sufrido un ictus? ;,son eficaces
la psicoterapia y/o los antidepresivos en la prevencion y tratamiento de la depresion, ansiedad y labilidad
emocional?

e ;Debe realizarse un cribado de deterioro cognitivo en pacientes que han sufrido un ictus? ¢Es eficaz la
rehabilitacion cognitiva como terapia en pacientes que han sufrido un ictus y presentan deterioro cognitivo?

e ;Debe realizarse una valoracion de la independencia para las Actividades de la Vida Diaria en aquellos
pacientes que han sufrido un ictus? ¢Es eficaz la terapia ocupacional en la mejoria de la independencia para
las actividades de la vida diaria en pacientes que han sufrido un ictus?

e Qué consejos sobre sexualidad, conduccion y vuelta al trabajo se debe proporcionar a aquellos pacientes que
han sufrido un ictus?

e ;Cudles son los diagndsticos enfermeros relacionados con el ictus? ;,Qué intervenciones enfermeras requieren
y cOmo se miden los resultados?

8.1. Monitorizacion del paciente tras el alta

Aunque las personas que han sufrido un ictus han sido examinadas Opinion de
por especialistas, a nivel de AP se pueden valorar de nuevo de manera &*Pertos4
oportunista y asi detectar problemas que no habian sido reconocidos
previamente o que pueden requerir cambios en su manejo. En este

sentido, uno de los objetivos especificos recogidos en la Estrategia del

Ictus del Sistema Nacional de Salud es que los equipos de AP realicen una
valoracion integral de los pacientes dados de alta y de sus cuidadores?.
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El médico de AP debe conocer los conceptos de deficiencia, discapacidad y minusva-
lia, para facilitar el acceso al paciente, a través del equipo multidisciplinar de Rehabilita-
cidn, a la cobertura social adecuada y garantizar el mejor estado de salud. Seran los equi-
pos de valoracién de discapacidades de cada Comunidad Auténoma los que determinen el
grado de minusvalia que presenta el individuo.

No se ha definido un esquema de seguimiento especifico en AP para pacientes que
han sufrido un ictus y la frecuencia de las visitas deberd programarse de acuerdo a las ne-
cesidades clinicas individuales.

Se deben establecer las medidas de prevencidon secundaria apropiadas en todos los
pacientes que han sufrido un ictus; para ello recomendamos consultar la Guia de Preven-
cion Primaria y Secundaria del Ictus*'.

Recomendaciones

Al alta hospitalaria se debera asegurar la continuidad asistencial por los equipos de AP, programandose las
v visitas requeridas en funcion de la situacion clinica del paciente, y en coordinacion con el resto de especialistas
implicados, para asegurar las ganancias obtenidas

Se debe valorar la limitacion funcional post-ictus tras el alta hospitalaria y tras finalizar la rehabilitacion, para asi
(4 determinar el estado funcional conseguido. Para ello pueden utilizarse escalas como el indice de Barthel, Escala
de Rankin o la subescala motora del FIM (anexo 7)

v Se recomienda una evaluacion neuroldgica antes de los tres meses tras el alta hospitalaria por un especialista

Se recomienda consultar la Guia de Prevencidn Primaria y Secundaria del Ictus para pautar las medidas de
prevencion secundaria apropiadas en cada caso

8.2. Medidas generales en rehabilitacion tras un ictus

La rehabilitacion es un proceso limitado en el tiempo y orientado por objetivos, dirigido
a permitir que personas discapacitadas consigan un nivel funcional mental, fisico y social
optimo, y a proporcionarles las herramientas para cambiar su propia vida.

La rehabilitacién del paciente con ictus tiene como objetivo fundamental tratar la
discapacidad para conseguir la méxima capacidad funcional posible en cada caso y facilitar
la independencia y la reintegracion en el entorno familiar, social y laboral. Este objetivo se
consigue mediante la coordinacién de un equipo multidisciplinar por el Médico Especia-
lista en Rehabilitacion y Medicina Fisica.

Este proceso deberia iniciarse lo antes posible durante el ingreso RS1+
hospitalario, una vez que el paciente se encuentre estable. La literatura
evidencia que un inicio precoz de la rehabilitacién se asocia con mejores
resultados'®.

Los pacientes que inician la rehabilitacion dentro de la primera semana  Estudio de
tras el ingreso presentan mejores resultados a largo plazo que aquellos que cohortes 2++
inician la rehabilitacién con posterioridad (OR=2,12; 1C95%:1,35 a 3,34)'%,
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El equipo de rehabilitacion debe ser multidisciplinar e incluir GPC (RS) 1+
médicos, enfermeras, fisioterapeutas, logopedas, terapeutas ocupacionales
y trabajadores sociales™ ¥, Los pacientes y familiares o cuidadores deben
involucrarse activamente en este equipo, si es posible, desde el inicio y
durante toda la rehabilitacion®#:156,

Una vez que los pacientes son dados de alta pueden seguir GPC
beneficiandose del tratamiento rehabilitador si lo precisan. Los servicios grzitaanahsns)
de rehabilitacién que ofrecen terapias (fisioterapia, terapia ocupacional y
otras intervenciones multidisciplinares) son eficaces a la hora de reducir
la probabilidad de un mal pronéstico (OR=0,72; 1C95%:0,57 a 0,92) y
mejorar la independencia para las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

(p=0,02) en pacientes ambulatorios que han sufrido un ictus, o han sido
dados de alta tras un ictus, hace menos de un afio'®>'¥’,

También hay que tener en cuenta que no todos los pacientes son GPC (opinion de
candidatos a realizar un programa de rehabilitacion. Los pacientes que no expertos) 4
presentan secuelas no precisan rehabilitacidn, y aquellos que han padecido
un ictus grave con gran deterioro funcional o muy dependientes para las
AVD, con un desfavorable prondstico de recuperacion, no son candidatos
a la rehabilitacion. En estos casos, los familiares y cuidadores deben ser
educados e instruidos en su cuidado'®.

A nivel ambulatorio el paciente puede continuar o comenzar la rehabilitacion en al-
guno de los siguientes ambitos®’:

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 rehabilitacion: 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 dreas funcio-
nales, con adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio de
rehabilitacion.

Atencion de rehabilitacion domiciliaria: indicada en individuos con discapacidad mo-
derada/grave y apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, con dificultades de
desplazamiento al servicio de rehabilitacion de asistencia primaria.

No obstante, se debe tener en cuenta que el ambito en el que se presta la rehabili-
tacion puede ir cambiando a lo largo del proceso de rehabilitacion, dependiendo de las
necesidades concretas de cada paciente, sin perder la coordinacién ni la continuidad.

La mayor parte de la recuperacion que los pacientes experimentaran ocurre en los tres
primeros meses tras el ictus. La recuperacién prosigue, de manera més lenta, hasta al menos
los seis meses, y un 5% de los pacientes contintia recuperdndose hasta el afio. No todos los
pacientes se recuperan totalmente. Se sefiala que quizas tan s6lo un 10% de los pacientes
que han sufrido un ictus grave o moderado alcanzan una completa recuperacion'.
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La rehabilitacién debe durar hasta que no se identifiquen objetivos  GPC (opinion de
funcionales que lograr'®. expertos) 4

Resumen de la evidencia

1+/2++

Un inicio precoz de la rehabilitacion se asocia con mejores resultados'®184

1+

El equipo de rehabilitacion debe ser multidisciplinar e incluir médicos, enfermeras, fisioterapeutas, logopedas,
terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales*®

1++

Los pacientes ambulatorios, que han sufrido un ictus o han sido dados de alta tras un ictus hace menos de un
afo, y reciben asistencia por servicios de rehabilitacion, tienen una menor probabilidad de un mal prondstico y
mayor independencia para las actividades de la vida diaria’®”

Los pacientes que no presentan secuelas no precisan rehabilitacion, y aquellos que han padecido un ictus grave
con gran deterioro funcional 0 muy dependientes para las AVD con un pronéstico de recuperacion desfavorable,
no son candidatos a la rehabilitacion. En estos casos, los familiares y cuidadores deben ser educados e instruidos
en su cuidado'®

La rehabilitacion debe durar hasta que no se identifiquen objetivos funcionales que lograr'®

Recomendaciones

Se recomienda un programa de rehabilitacion llevado a cabo por un equipo profesional multidisciplinar que cuente
con la participacion activa de pacientes y familiares e incluya al especialista en Rehabilitacion y Medicina Fisica
como coordinador del proceso rehabilitador en la fase posterior al alta hospitalaria y durante el afio siguiente al
episodio ictal

Tras el alta hospitalaria, se recomienda que el médico de familia compruebe que los pacientes estén cumpliendo o
hayan cumplido el tratamiento rehabilitador indicado en cada caso. Hay que asegurar que se realice el tratamiento
rehabilitador pertinente segun los déficits que el paciente presente

Se recomienda instruir a los cuidadores o familiares de pacientes con gran deterioro funcional y no candidatos a
rehabilitacion en los cuidados necesarios para estos pacientes

Cuando el paciente experimente un deterioro funcional por depresion, fracturas, caidas, espasticidad, dolor o
cualquier otra causa, se recomienda derivar de nuevo a rehabilitacion con el fin de intentar recuperar el nivel
funcional previo ademas de tratar las posibles causas desencadenantes
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8.3. Secuelas y complicaciones comunes tras un ictus
Los pacientes que han sufrido un ictus pueden experimentar una gran variedad de limi-
taciones y complicaciones que quizés dificulten su recuperacién 6ptima. En la tabla 13 se

exponen algunas de ellas!®3190-204,

Tabla 13. Secuelas y complicaciones comunes en el seguimiento tras un ictus

Secuelas y complicaciones fisicas

Mas frecuentes Menos frecuentes

e Déficits motores totales o parciales

e Alteraciones sensitivas e Alteraciones visuales
e Alteraciones del lenguaje e Epilepsia
e Fatiga e Dolor central post-ictus
e (steoporosis e Trombosis venosa profunda
e Dolor de hombro e Incontinencia fecal
e  (aidas/ fracturas o Ulceras por presion
e  Egpasticidad e [nfecciones urinarias
e |ncontinencia urinaria e [nfecciones pulmonares
e (Contracturas e Estrefiimiento
e Subluxacion del hombro hemipléjico e  Disfagia
e Disfuncion sexual
Alteraciones del humor
Mas frecuentes Menos frecuentes
e Depresion . )
) e |abilidad emocional
e Ansiedad
Alteraciones cognitivas
Mas frecuentes Menos frecuentes
, e Apraxia
e Demencia P

e Alteracion de las funciones ejecutivas superiores
e Negligencia espacial
e Agnosia (visual y anosognosia)

e Défictis de atencion
e  Alteracion de la memoria

Alteraciones para las actividades de la vida diaria

Dificultades para:

) e Asearse
e Subir escaleras o Alimentarse
e \estirse o Pasear
e |ralbafio

A continuacién se expone el manejo de algunas de las secuelas y complicaciones mencio-
nadas en la tabla.
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8.3.1. Problemas fisicos

8.3.1.1. Valoracion de déficits y alteraciones

Alteraciones motoras

Entre las alteraciones motoras tras un ictus se engloban secuelas tales GPC (opinion de
como falta de coordinacién, pérdida selectiva de movimientos, pérdida  *Pertos) 4
de control motor y/o debilidad. Esta tltima es probablemente el factor

maés discapacitante en términos de limitacion de la movilidad. La guia del

Royal College of Physicians (RCP) recomienda describir y cuantificar la

discapacidad motora utilizando instrumentos validados'®.

Alteraciones sensoriales

Los pacientes pueden sufrir alteraciones sensoriales en el tacto, sentido GPC (opinion de
de la posicion y otras. Probablemente la gravedad esté asociada al déficit ©Pertos) 4
motor, por lo que se desconoce la importancia de este déficit de manera

aislada. Se debe valorar si existe una pérdida o alteracion sensorial del lado

afectado, para lo que se puede utilizar en caso necesario un instrumento

formal como la Nottingham Sensory Assesment!'®.

Los pacientes con una marcada pérdida sensorial, y que conserven
buena funcion motora, deben ser instruidos en cémo cuidar del miembro
afecto y evitar heridas accidentales'®.

Alteraciones visuales

En algunas ocasiones los pacientes que han sufrido un ictus presentan GPC (opinion de
alteraciones visuales, por lo que la capacidad visual de los pacientes ©*Pertos)4
deberia ser examinada con el paciente utilizando las gafas apropiadas. En

el caso de que se detecten alteraciones visuales se debe informar de los

riesgos y consecuencias, especialmente si el paciente conduce. También es

necesario valorar la presencia de hemianopsia'®.

Alteraciones del lenguaje

Las alteraciones del lenguaje deben ser examinadas y tratadas por GPC (opinion de
especialistas (logopedas)!$5186.189205, expertos) 4

Resumen de la evidencia

Los pacientes que han sufrido un ictus pueden presentar déficits motores, sensoriales, visuales y del
4 lenguaje, por 1o que se considera necesario valorar la presencia de alguno de estos déficits utilizando escalas
Va”dadaSWBSJSGJSQ,ZOE
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Recomendaciones

D Se recomienda examinar las capacidades motoras, sensoriales, visuales y del lenguaje en todos los pacientes que
hayan sufrido un ictus, utilizando escalas validadas, siempre que estén disponibles

v En el caso de que se detecte un nuevo déficit o alteracion no reconocido previamente se derivaré al paciente al
especialista correspondiente

8.3.1.2. Espasticidad

La espasticidad es uno de los problemas mads frecuentes tras un ictus
(19-38% de los pacientes)'?%, Se desarrolla de manera gradual,
manifestdndose generalmente en los primeros meses. Aunque no siempre
causa molestias, puede interferir con la rehabilitacion y las actividades de
la vida diaria (comer, vestirse, asearse) y ocasionar otras complicaciones,
como dolor y contracturas®”’. Hasta un 17% de los pacientes que han
sufrido un ictus presentan espasticidad al afio del episodio, y un 4%
presenta una espasticidad discapacitante®®.

No deben tratarse todos los casos de espasticidad; una espasticidad
ligera puede que no requiera tratamiento, mientras que los casos mds
graves a menudo no responden al mismo?®”’.

Algunos farmacos orales pueden utilizarse sila espasticidad interfiere
con la actividad diaria o el cuidado personal del paciente'®¥”. En una RS
del afio 2004 se estudio la eficacia de los farmacos antiespdsticos orales
en enfermedades neuroldgicas no progresivas, incluyendo enfermedades
cerebrovasculares. Los resultados mostraron que los relajantes musculares
de accién central (baclofeno y tizanidina) mejoran la espasticidad medida
seglin la escala de Asworth en pacientes que han sufrido un ictus, en
comparaciéon con placebo (p<0,001 y p<0,0001 respectivamente). El
dantroleno no mostré diferencias significativas comparado con placebo
en cuanto al tono muscular, actividades de la vida diaria (AVD) y escalas
de funcién motora, en uno de los estudios recogidos en la RS, aunque en
otro si se observé una mejoria de la espasticidad en los pacientes tratados
con dantroleno. Este udltimo estudio adolecia de graves deficiencias
metodoldgicas, ya que se retird el cegamiento del estudio y los pacientes
asignados al grupo control decidieron tomar el fairmaco, por lo que no
se pudieron comparar los resultados con placebo. No se encontraron,
diferencias significativas en aquellos estudios que comparaban distintos
farmacos entre si (tizanidina versus diazepam vy tizanidina versus
baclofeno)”.
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Segun un reciente ECA, la tizanidina se muestra menos eficaz que ECA1+
las inyecciones de toxina botulinica en el tratamiento de la espasticidad
de los flexores de la mufieca, ademds de presentar un mayor porcentaje de
efectos secundarios. La tizanidina tampoco se mostré superior al placebo
a la hora de disminuir el tono flexor de la mufieca o del dedo, en ninguna
de las valoraciones realizadas (p>0,09)*'°.

La incidencia de efectos adversos en los grupos tratados con RS1+

farmacos antiespdsticos orales es elevada. Para la tizanidina, hasta un 60-
88% de los pacientes tratados sufrian efectos adversos, siendo los mas
comunes sequedad de boca y sopor y menos frecuentemente elevacion
de los enzimas hepaticos. Con el dantroleno entre un 64%-91% de
pacientes tratados sufrieron efectos adversos, principalmente sopor,
fatiga y debilidad muscular, mientras que entre el 25-27% de los pacientes
tratados con baclofeno sufrieron efectos adversos, los mas frecuentes
sedacion, mareos y debilidad muscular. Los efectos neurolégicos fueron
dosis dependiente y tendian a disminuir cuando se reducia la dosis*®.

La NSF reconociendo el efecto marginal de estos farmacos y sus GPC(RS) 1+

numerosos efectos secundarios, no recomienda su uso para tratar la
espasticidad posterior a un ictus?32%,

Otro relajante muscular que se ha utilizado en el tratamiento de RS1+
la espasticidad tras un ictus es la tolperisona. En otra RS se encontr6
evidencia de que la tolperisona reducia la espasticidad asociada tanto
al miembro superior como inferior, cuando se administraba a razén de
300-900 mg diarios. El 78,3% de los pacientes a los que se administréd
tolperisona redujeron la espasticidad al menos en un punto en la escala
Ashworth frente al 45% de los pacientes a los que se administr6 placebo
(p<0.0001). La reducciéon media de puntuacién en la escala Ashworth para
aquellos pacientes que recibieron tolperisona fue de 1,03 puntos frente a
una reduccion de 0,47 puntos para los que recibieron placebo (p<0,0001).
Los efectos adversos fueron similares en ambos grupos. En esta revision
también se observo que el diazepam y el ketazolam son eficaces a la hora
de reducir los sintomas en pacientes con espasticidad, valorados tanto
clinicamente como con electromiografia, sin encontrarse diferencias entre
ambos farmacos?'212,

. . . . GPC
Sin embargo, el uso de diazepam u otras benzodiacepinas puede (estudios de

interferir en la recuperacion del paciente!86213214, cohortes) 2-

Ni el dantroleno ni la tolperisona son fairmacos comercializados en
Espafia por lo que estos farmacos no han sido considerados a la hora de
hacer recomendaciones.

Otras terapias, en principio no aplicables en AP, también han mostrado cierta eficacia en
la reduccidn de la espasticidad tras el ictus:
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Inyecciones de toxina botulinica tipo A, sola 0 en combinacién con fisioterapia o
estimulacién eléctrica®'>2".

Bloqueo nervioso?!!212,

Baclofeno intratecal®!!%,

Estimulacion eléctrica®'!.

Terapia con ultrasonidos?!'!.

Resumen de la evidencia

3 La espasticidad es frecuente tras un ictus (19-38%) y puede llegar a causar discapacidad (4%)199:206208

a La espasticidad ligera puede no requerir tratamiento mientras que los casos mas graves a menudo no responden
al mismo®””

1+ La evidencia acerca de la efectividad de la tizanidina comparada con placebo es contradictoria. Tampoco ha
mostrado ser méas eficaz que otros farmacos (diazepam y baclofeno oral)?-%"

1+ La tizanidina parece ser menos eficaz que las inyecciones de toxina botulinica en el tratamiento de la espasticidad
de los flexores de la mufieca en pacientes que han sufrido un ictus?®

1+ El baclofeno oral reduce la espasticidad post-ictus®®®

1+ El dantroleno no parece reducir la espasticidad tras un ictus en comparacion con placebo®®
Los efectos adversos asociados a algunos farmacos antiespasticos orales son frecuentes: 60-88% de los pacientes

1+ tratados con tizanidina (sequedada de boca, sopor), 64-91% de los tratados con dantroleno (sopor, fatiga, debilidad
muscular) y 25-27% de los tratados con baclofeno oral (sedaccion, mareos, debilidad muscular)®®®

1+ La tolperisona reduce la espasticidad del miembro superior e inferior comparada con placebo, siendo similar la
frecuencia de efectos adversos, si bien no esta comercializada en Espafia®'’22

1+ El diazepam y el ketazolam disminuyen los sintomas de pacientes con espasticidad?®"

2- El uso de diazepam o de otras benzodiacepinas pueden afectar a la recuperacion del paciente?'®2'*

Recomendaciones

D No se recomienda tratar la espasticidad ligera con farmacos orales si ésta no interfiere con la recuperacion del
paciente

v Aquellos pacientes que presenten espasticidad que interfiera con su vida diaria deben ser enviados al neurdlogo
y/o rehabilitador para que se valore el tratamiento mas apropiado

B Se pueden emplear farmacos orales como el baclofeno para tratar la espasticidad generalizada
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8.3.1.3. Hombro doloroso

El hombro doloroso en el paciente hemipléjico es un problema comun tras Estudios
sufrir un ictus. Hasta un 72% de los pacientes experimentardn al menos un ~ 9€scriptivos 3
episodio de hombro doloroso durante el primer afio, lo que puede retrasar

la rehabilitacién y la recuperaciéon funcional™®. En un estudio acerca de

la historia natural del ictus se muestra que el 39% de los pacientes en

el momento del alta se quejaban de hombro doloroso, el 59% a las 8

semanas y un 36% a las 26 semanas®”. Se relaciona habitualmente con

la espasticidad y puede estar causado también por una subluxacioén del

hombro del miembro pléjico®.

Una vez que el dolor se ha instaurado el manejo es dificil. Debido a  Opinion de
la incertidumbre acerca de las causas que lo provocan, no se ha logrado expertos 4
establecer el manejo ideal, por lo que se considera que actuar de manera
preventiva es la mejor aproximacién al manejo del hombro doloroso®®.

Loscabestrillos y otras medidas de soporte se suelen utilizarenlasfases RS 1+

iniciales tras un ictus, para sujetar el brazo flicido hasta que se recupere el
tono muscular del hombro y asi prevenir subluxaciones y contracturas®'.
Segtin los resultados de una RS, la evidencia acerca de la eficacia del uso
de medios de soporte en la prevencion de la subluxaciéon del hombro en
pacientes hemipléjicos es insuficiente. Los medios de soporte no parecen
mejorar la funciéon aunque tampoco aumentan las contracturas. Por otro
lado, los vendajes funcionales con cinta adhesiva (strapping),como medida
de soporte del hombro, parecen retrasar la aparicion de dolor, pero no lo
previenen®!.

En otro ECA posterior a esta RS se evalu6 la eficacia de los vendajes ECA 1+

funcionales con cinta adhesiva durante la rehabilitacion en pacientes que
tras un ictus presentaban alto riesgo de desarrollar hombro doloroso
(aquellos con pobre funciéon muscular alrededor del hombro o ausencia
total de la misma). Los pacientes fueron aleatorizados a tres grupos: uno
con el vendaje en estudio, otro con un vendaje placebo y otro grupo control
sin placebo. Los vendajes se mantuvieron durante 4 semanas. Se observo
una diferencia significativa en la media de dias libres sin dolor entre el
grupo de intervencién y el grupo control, pero no con el vendaje placebo,
quizas debido al pequeiio tamafio muestral del estudio®®.

En el tratamiento activo del hombro doloroso, la relacion con la  GPC (varios tipos
espasticidad y otras alteraciones asociadas, como el hombro congelado, ?i/eztfd'os)
sugieren que el manejo debe ir encaminado a mejorar la movilidad del
miembro pléjico. La evidencia actual no permite decantarse por ninguna
de las terapias disponibles, como la estimulacion eléctrica funcional,
fisioterapia, ultrasonidos, o vendajes y soportes!®:186189205223231 ' Tampoco RS 1+
esta clara la utilidad de las inyecciones de toxina botulinica®'.
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Una RS recoge el resultado de dos ECAs que valoraron el uso de RS 1++
infiltraciones intraarticulares de esteroides en pacientes con dolor de hombro.
Ninguno de los ensayos encontrd evidencia significativa de que los esteroides
(triamcinolona acetato) mejorasen ni el dolor nila movilidad de la articulacién,
ni comparados con placebo ni con inyecciones de toxina botulinica®'.

En esta misma RS se menciona otro estudio en el que se observo que  Estudio de

la administraciéon de AINES en pacientes con dolor de hombro, de 30 a

cohortes 2-

60 minutos antes de someterse a terapia ocupacional, producia alivio del
dolor y mejoria en la recuperacién®.

Laguiadel RCPrecomiendavalorarymonitorizar elhombrodoloroso, GPC (opinion de

instaurar medidas preventivas y ofrecer analgesia simple (paracetamol,

expertos) 4

AINES) durante los episodios de dolor agudo'.

Resumen de la evidencia

3 Hasta un 72% de los pacientes que han padecido un ictus experimentaran al menos un episodio de hombro
doloroso durante el primer afio’®
3 El' hombro doloroso en pacientes hemipléjicos se relaciona habitualmente con la espasticidad y puede estar
causado también por una subluxacion del hombro®!
1+ No hay suficiente evidencia acerca del uso de cabestrillos u otros medios de soporte en la prevencion de la
subluxacién del hombro pléjico®”
1+ Los vendajes funcionales con cinta adhesiva como soporte del brazo pléjico retrasan la aparicion del dolor, pero
no hay suficiente evidencia en cuanto a su utilidad en la prevencion del mismo?'2??
La evidencia disponible actualmente no permite decantarse por ninguna de las terapias disponibles como la
1+/2+ estimulacion eléctrica funcional, fisioterapia, ultrasonidos, inyecciones de toxina botulinica o vendajes y soportes
en el tratamiento del hombro doloroso tras un ictus?'223-231
1oe Las infiltraciones intraarticulares de corticoides (triamcinolona acetato) no mejoran ni el dolor ni la movilidad de
pacientes hemipléjicos con hombro doloroso tras un ictus®’
2 La administracion de AINES antes de la terapia ocupacional produce un alivio de los sintomas y una mayor
recuperacion en pacientes con hombro doloroso tras un ictus?®
a La analgesia simple (paracetamol, AINES) puede ser de utilidad durante los episodios agudos de dolor en pacientes
con hombro doloroso hemipléjico'®
4 Se considera necesario valorar y monitorizar el hombro doloroso'®
Recomendaciones
D Se recomienda la monitorizacion del hombro pléjico durante el primer afio tras haber sufrido un ictus, con el fin
de detectar la presencia de episodios de hombro doloroso
D Durante los episodios agudos de dolor se recomienda ofrecer al paciente analgésicos simples como paracetamol
0 AINES
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A No se recomiendan las infiltraciones intraarticulares de esteroides para tratar los episodios agudos de dolor de
hombro en pacientes hemipléjicos
v Se recomienda derivar al paciente con dolor de hombro persistente a un especialista en rehabilitacion

8.3.1.4. Dolor central post-ictus

Los pacientes con ictus son mas propensos a desarrollar una forma de Estudios
dolor central superficial, quemante o lacerante que empeora al tacto, 9escriptivos 3
con el agua o los movimientos. En la mayoria de los casos se asocia con

disestesias y alodinia y ocurre aproximadamente en un 2-8% de los
pacientes™.

Frecuentemente los sintomas se manifiestan a partir del primer
mes tras el ictus, lo que puede ocasionar un retraso en su diagnéstico y
tratamiento®*.

El VA/DoD'® recomienda valorar la etiologia mds probable (dolor GPC (opinién de
neuropdtico o musculoesquelético), asi como la localizacion, duracién, ©<Peros)4
intensidad y circunstancias en las que se agrava o alivia, y utilizar escalas
de 0 a 10 para determinar el grado de dolor.

La amitriptilina debe considerarse inicialmente en el tratamiento del ~ GPC
dolor central post-ictus!s, (ECA) 1+

Una RS de la Cochrane encontré evidencia de la efectividad del uso RS 1+

de antidepresivos triciclicos en el control del dolor neuropético. En el
caso concreto del dolor central post-ictus, 10 de 15 pacientes tratados con
amitriptilina aliviaron de manera total o parcial el dolor en comparacién
con 1de15enel grupo control (placebo). Enlarevision también se informa
de la retirada del tratamiento al 20% de los participantes que recibieron
antidepresivos en los estudios incluidos, debido a los efectos adversos®®.
Por otro lado, la amitriptilina no se mostrd eficaz en la prevencion del
dolor central post-ictus®®.

Los anticonvulsivantes también se han considerado como otra RS1+
opciéon en el tratamiento del dolor neuropdtico. La carbamazepina
parece aliviar el dolor, al menos de manera moderada, en pacientes
con dolor crénico neuropatico secundario a otras patologias®*’, aunque
en el caso de pacientes con dolor central post-ictus, la carbamazepina GPC (ECA) 1+
ha mostrado s6lo un pequefio efecto, no significativo comparado con
placebo, causando mads efectos secundarios que la amitriptilina!®>20523%,
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Aunque no se ha podido demostrar la eficacia de la lamotrigina en
el tratamiento del dolor neurogénico causado por otras patologias®®, la
administracién de 200 mg/dia de lamotrigina (otro anticonvulsivante)
reduce el dolor medio en los pacientes con dolor central tras un ictus
(puntuacion de 5 en escalas visuales) en comparacién con placebo
(puntuacion de 7) y puede considerarse como alternativa a los
antidepresivos triciclicos®”. Entre los efectos adversos asociados a su
uso destaca la erupcion cutdnea, con una incidencia aproximada del 7%.
Ademas de los efectos adversos también deben tenerse en cuenta, a la hora
de la eleccion del tratamiento, las dificultades en los ajustes de dosis*®.

La eficacia de la pregabalina, otro anticonvulsivante, para tratar el
dolor neuropatico central se investigé en un ECA en el que se incluyeron,
entre otros, pacientes que presentaban dolor central post-ictus. Tras
cuatro semanas de tratamiento el grupo que recibié pregabalina redujo
la media de intensidad de dolor (medida en escala visual analdgica) de
7,6 (£0,8) a 5,1 (£2,9), mientras que el grupo que recibi6 placebo paso de
una puntuacion media de 7,4 (£1,0) a 7,3 (£2,0), siendo significativas las
diferencias (p=0,01). Aunque no se presentan por separado los resultados
especificos para el grupo de pacientes con dolor central post-ictus, si se
aclara que no existieron diferencias con respecto al alivio del dolor tras la
administracion de pregabalina entre pacientes con dolor central por lesion
cerebral o medular. El estado de salud percibido por los pacientes, medido
segin el EQ-5D, fue significativamente mejor en el grupo que recibié
pregabalina. Los efectos adversos para el grupo tratado fueron leves y
bien tolerados en general, no encontrdndose diferencias significativas
con el grupo control. Consistieron sobre todo en nduseas, somnolencia,
disminucion de la actividad intelectual y mareos™.

Recientemente ha concluido otro ECA multicéntrico en el que
se ha valorado la eficacia, tolerancia y seguridad de la pregabalina en el
tratamiento del dolor central tras un ictus**. En el ensayo se incluy6 a 219
pacientes adultos que fueron aleatorizados a recibir pregabalina (de 150 mg
a 600 mg diarios) o placebo durante 13 semanas. El alivio del dolor (en
las 24 horas previas) registrado diariamente mediante escalas numéricas
de 0 a 10 no fue significativamente superior en el grupo tratado. Tampoco
se obtuvieron diferencias significativas entre los pacientes que recibieron
pregabalina y el grupo asignado a placebo en las siguientes mediciones:

- reduccién en las puntuaciones de otras escalas para medir el dolor
(diferencia=-0,2; 1C95%:-0,7,a 0,4)

- porcentaje de pacientes con una reduccién en las puntuaciones del
dolor igual o superior al 30%
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- reduccidn en la interferencia del dolor en el suefio
- disminucién en las puntuaciones para ansiedad y depresion
- mejoria en la calidad de vida

En relacion al suefio (medido mediante la escala del suefio del
Medical Outcomes Study), comparada con placebo, la pregabalina
mejoro la cantidad e idoneidad del suefo, los ronquidos y el indice global
de la escala, aunque no se vieron diferencias para alteraciones del suefio,
disnea/dolor de cabeza o somnolencia.

Conrespecto ala seguridad, en el grupo tratado se registraron efectos
adversos en el 70% de los pacientes mientras que en el grupo que recibid
placebo fueron un 55% los que sufrieron algin efecto adverso. Los mas
frecuentes fueron somnolencia,mareos y edema periférico. Ocho pacientes
sufrieron efectos adversos graves, seis de los que recibieron pregabalina
y dos del grupo control. De estos pacientes solo se consider6 que en uno
de ellos el efecto adverso (edema periférico) estaba relacionado con el
tratamiento®.

Otros farmacos intravenosos y orales también se han empleado para
tratar el dolor central post-ictus. La lidocaina intravenosa alivia el dolor a
corto plazo, aunque el efecto no se mantiene més alla de las seis horas tras
la administracion. Por su parte la naloxona intravenosa no reduce el dolor
central post-ictus y la morfina intravenosa presenta efectos analgésicos
en algunos de los componentes del dolor central (alodinia inducida por
roce con cepillos), aunque en otros no difiere significativamente del
placebo y parece que s0lo una minoria de pacientes se beneficiarian de
un tratamiento a largo plazo. El agonista opioide levorfanol a altas dosis
(0,75 mg) reduce significativamente el dolor comparado con dosis mas
bajas (0,15 mg) (36% de los pacientes frente a 21%, p=0,02)>%.

Finalmente, farmacos como la gabapentina, los inhibidores de
la recaptacion de serotonina y mexiletina parecen aliviar el dolor en
algunos pacientes®. También se han descrito casos de pacientes con
dolor intratable que han respondido a opioides débiles (tramadol)**! y
antiepilépticos (zonisamida)>*.

Resumen de la evidencia

RS 1+

Series de casos 3

En el manejo del dolor central es (til descartar otros tipos de dolor (musculoesquelético), asi como valorar la

4 localizacion, duracion, intensidad y circunstancias en las que se agrava o alivia el dolor, y utilizar escalas de 0 a
10 para determinar el grado de dolor'®

1+ La amitriptilina es eficaz en el tratamiento del dolor central post-ictus en comparacion con placebo, aunque no
en la prevencion?.2%

1+ Los antidepresivos triciclicos presentan efectos secundarios que pueden causar la retirada del tratamiento hasta

en un 20% de los pacientes?*®
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1+ La carbamazepina no mejora significativamente el dolor central post-ictus en comparacion con placebo?

1+ La administracion de 200 mg/dia de lamotrigina reduce el dolor en pacientes con dolor central post-ictus?®

1+ La erupcion cutanea asociada al uso de la lamotrigina se presenta en un 7% de los pacientes tratados®*®

1+ La pregabalina no alivia de manera significativa el dolor central neurogénico tras un ictus comparado con placebo.
Tampoco mejora la ansiedad, depresion o calidad de vida de los pacientes?*

1+ La lidocaina intravenosa es eficaz aliviando el dolor central post-ictus de manera precoz aunque el efecto no se
mantiene mas alla de las 6 horas?®

1+ La naloxona intravenosa no reduce el dolor central post-ictus®®

1+ La morfina intravenosa presenta efectos analgésicos en algunos de los componentes del dolor central (alodinia
inducida por roce con cepillos), aunque en otros no difiere significativamente del placebo®®

1+ El levorfanol a dosis de 0,75 mg es mas eficaz reduciendo el dolor que a dosis mas bajas (0,25 mg) 2%

3 La gabapentina, los ISRS y la mexiletina pueden producir un alivio del dolor central post-ictus?®
Algunos casos de dolor intratable han respondido al tramadol y a la zonisamida?'24

Recomendaciones

D Se debe valorar la etiologia del dolor y describir su localizacion, duracion, intensidad y circunstancias en las que
se agrava o alivia. Se recomienda utilizar escalas de 0 a 10 para determinar el grado de dolor

B Se recomienda la utilizacion de amitriptilina como farmaco de primera linea, teniendo siempre en cuenta los
efectos secundarios asociados a su uso y estableciendo el balance riesgo/ beneficio en cada caso

B Pueden considerarse también farmacos anticonvulsivantes (lamotrigina) como alternativa a los antidepresivos
(amitriptilina), si bien se debe tener en cuenta la posible aparicion de efectos secundarios

v Se recomienda derivar al paciente con dolor central post-ictus no controlado en Atencién Primaria a atencion
especializada en manejo del dolor

8.3.1.56. Disfagia

Entre el 27% y 69% de los pacientes con ictus agudo presentan disfagia®?. Casi la mitad
o fallecen o se recuperan en los 14 dias posteriores, quedando el resto con algun grado de
alteracion en la deglucién®®. Las complicaciones asociadas a la disfagia incluyen neumonia
por aspiracién, malnutricion o deshidratacion por una reduccién en la ingesta de alimentos
y fluidos. En otro ambito, también puede afectar la vida social del paciente.

Los sintomas y signos que pueden hacer sospechar que un paciente Opinion de

presenta disfagia se encuentran descritos en la tabla 14*%.

expertos 4
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Tabla 14. Signos y sintomas de disfagia®*®

Gener:

ales

Dificultad para controlar las secreciones
orales o la salivacion

Ausencia o debilidad de la deglucion o tos
voluntaria

Cambios en la calidad/tono de la voz
(ronquera/afonia)

Movimientos disminuidos de la boca y de la
lengua

Lengua caida/reflejos orales primitivos

e Aspereza de la garganta frecuente
(carraspera)

e Higiene oral pobre

e Cambios en los patrones de alimentacion

e Temperatura elevada

e Pérdida de peso y/o deshidratacion

e |nfecciones respiratorias de tracto bajo
frecuentes

Cuando se come o bebe

Lentitud para iniciar la deglucion y/o retraso

e  Colocar la comida en los carrillos
e Regurgitacion oral o nasal de alimentos/

en la deglucion (mas de cinco segundos) liquidos

Masticacion o deglucion descoordinadas e Demasiado tiempo empleado para

Muchas degluciones para un solo bocado comer/beber

(bolo) e Toser o estornudar durante/tras la alimen-
tacion

Tras la ingesta de alimentos y bebidas

e  Afonia o voz ronca

: e Cambios en el patron respiratorio
e Fatiga P P

Existen algunos métodos sencillos, no instrumentales, que pueden utilizarse para valorar
la disfagia tras un ictus. Los mas estudiados son variaciones del test del vaso de agua, con-
sistente en dar a beber al paciente diversa cantidad de agua (entre 30-90 ml) y observar si
aparecen sintomas como atragantamiento, tos o cambios en la voz. Algunas de estas prue-
bas combinan el “test del vaso de agua” con la monitorizacion de la saturacion de oxigeno,
considerando la desaturacién como un signo positivo de disfagia. La mayoria también
incluyen una exploracién previa junto con un cuestionario sobre datos clinicos del pacien-
te. Estas pruebas se suelen aplicar como tests de cribado durante el ingreso hospitalario a
todos los pacientes que han sufrido un ictus®”.
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Las guias consultadas concuerdan en la necesidad de descartar
la presencia de disfagia en pacientes con ictus agudo lo antes posible
y en cualquier caso antes de iniciar la ingesta por via oral. Cuando
se detecten dificultades en la deglucién serdn evaluados por el
especialista correspondiente, y se comprobard también si existen
problemas nutricionales asociados, por lo que, en principio, todos los
pacientes debieran haber sido valorados antes de ser dados de alta
hospitalaria’® 186189244,

La RCP recomienda ademads que aquellos pacientes en los que persistan
las dificultades al tragar, ya sea solidos o liquidos, sean entrenados, ellos o sus
cuidadores, en la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion'®.

Alimentacion por via oral

Aunque no existe una unica dieta para pacientes disfagicos, es comun
incluir modificaciones en la textura y viscosidad de liquidos y soélidos.
Estas modificaciones pueden reducir el contenido nutricional de la dieta y
mostrar la comida como poco apetitosa, provocando una disminucién de la
ingesta oral. Por ello, es recomendable enriquecer la comida de manera que
se cumplan los requerimientos nutricionales de los pacientes y presentarla
de manera apetecible y variada. Se debe monitorizar la alimentaciéon de
los pacientes y si se considera necesario, derivar a un nutricionista.

Algunos de los alimentos y modificaciones de las texturas que se
recomiendan son las siguientes**:

- Alimentos en forma de puré, evitando que queden demasiado liquidos
0 con grumos.

- Alimentos picados o molidos, referido a alimentos blandos con los
que se puede formar un bolo homogéneo facil de masticar.

- Liquidos espesados.

- Evitar los alimentos de consistencia mixta, que combinen sélidos y
liquidos, alimentos que puedan causar reflujo gastroesofdgico, pan y
bolleria, fluidos, liquidos y alimentos en pequeiios trozos secos (arroz,
cereales, maiz, cacahuetes).

Aunque no se ha comprobado en ningtin ECA que las modificaciones
en la dieta reduzcan el riesgo de aspiracion, en general se recomienda
una dieta basada en liquidos espesos y alimentos semisolidos con textura
homogénea (alimentos que mantienen la forma del bolo alimenticio y no
se esparcen por la cavidad bucal). A veces también se recomienda formar
un bolo alimenticio con temperatura, sabor y densidad proporcionados
para estimular y mejorar la deglucion. Se deben evitar los alimentos frios
en aquellos pacientes con reflejos hipertonicos, por riesgo de desencadenar
espasmos musculares#.
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Por otro lado, también es conveniente que la dieta sea hipercaldrica,
para asi compensar la ingesta reducida y el esfuerzo fisico que se realiza
para comer y beber?®,

Aunque en general se aconseja que se eviten los liquidos poco densos  Estudios
por riesgo de aspiracion, la restriccion absoluta de estos liquidos puede descriptivos 3
conllevar una ingesta insuficiente de liquidos e incrementar el riesgo de
deshidratacién®®.

Sin embargo, en un ECA, no se mostraron diferencias entre pacientes ECA1-
que recibian liquidos poco densos y aquellos que no. En el estudio se conté con
20 pacientes con disfagia tras un ictus, que fueron asignados a dos grupos. El
grupo control recibié una alimentacion basada en dieta que incluia liquidos
espesos y el grupo de comparacion afiadia a la dieta anterior la libertad para
ingerir una cantidad ilimitada de agua. Ningin paciente en ninguno de los
grupos presentd neumonia por aspiracion ni deshidratacion®’.

Por otro lado, en otro ECA se compararon dos dietas en 56 pacientes ECA1-
con disfagia crénica. Los pacientes fueron aleatorizados a recibir una dieta
blanda y liquidos espesados o una dieta basada en alimentos en forma
de puré y liquidos poco densos. Durante los seis meses siguientes hubo 5
neumonias por aspiracion en el grupo que recibi6 dieta blanda y liquidos
espesados en comparacion con 28 en el grupo que recibid puré y liquidos
poco densos (p<0,05)**.

Alimentacion por via enteral

Cuando el paciente presenta una disfagia de alto riesgo o no es capaz de satisfacer las
necesidades nutricionales por via oral, puede ser alimentado por via enteral. Las dos mo-
dalidades existentes son la sonda nasogastrica (SNG) y la gastrostomia endoscopica per-
cutanea (GEP). Los dos métodos presentan sus ventajas e inconvenientes. Por un lado la
colocacién de una SNG es un procedimiento rapido, sencillo, no invasivo, que no requiere
de entrenamiento y practicamente sin mortalidad asociada®*. Sin embargo la SNG, es peor
tolerada por los pacientes y necesita ser reemplazada frecuentemente. La GEP requiere
de una insercion quirurgica que puede complicarse con sangrado, perforaciones o infec-
ciones®’. Complicaciones mas leves como infecciones menores de la piel, obstrucciones,
fugas o desplazamientos del tubo son relativamente frecuentes (13-62% ). Las hemorragias
géstricas, infecciones graves de la pared abdominal, peritonitis o fistulas géstricas ocurren
en un 3-19%. La mortalidad asociada al procedimiento es de un 0-2,5 % 24251232,

Con ambos tipos de tubos se puede producir intolerancia gastrica y por lo tanto limi-

tar el aporte nutricional adecuado. Tanto el reflujo gastroesofdgico como la aspiracion son
frecuentes, y con ninguno de los tubos se reduce el riesgo de aspiracion®2%3,

Segtin una RS, la alimentacién por GEP reduce la mortalidad (OR=0,28; RS 1+
1C95%:0,09 a 0,89), 1os fracasos del tratamiento (OR=0,10;1C95%:0,02 a 0,052)
y mejora el estado nutritivo de los pacientes en comparacion con la alimentacion
por SNG. Esta revision sélo cont6 con dos ECA de pequefio tamafio™”.
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En otro ECA posterior de mayor tamafio muestral, se sugiere que
durante el primer mes tras un ictus, la alimentacién a través de una SNG
conlleva mejores resultados funcionales que la alimentacién por GEP
(p=0,05).Lasdiferencias en cuanto amortalidad no fueron estadisticamente
significativas (p=0,9). Tras el ensayo, los autores efectuaron una RSy
metaandlisis de estudios previos en los que se comparaba la alimentacion
via SNG y GEP, sin que se encontrasen tampoco diferencias significativas
con respecto a la mortalidad entre ambos métodos de alimentacién®*.

Sin embargo cuando se requiere nutricién enteral por periodos
prolongados existe una opinién de consenso que admite que si la disfagia
es grave y se espera que la alimentacion enteral dure mas de 4-6 semanas
estd indicada la GEP!8>:189.202.205,

En un estudio se evaluo la eficacia de la alimentacion enteral en 40
pacientes ingresados (18 con ictus) con disfagia neurogénica persistente
(més de 4 semanas) que requerian nutricién enteral de manera prolongada.
Se les aleatoriz6 a recibir nutricion enteral via SNG o GEP durante 28
dias. Los resultados mostraron que el tratamiento fracasé en 18 de los 19
pacientes alimentados con SNG, mientras que no fracas6 en ninguno de los
19 pacientes alimentados con GEP. Asimismo los pacientes alimentados
con SNG recibieron menos volumen de comida en comparacion con los
alimentados con GEP (55% versus 93% ).

En otro estudio de cohortes en pacientes de mas de 65 afios con
indicaciéon de nutricién enteral prolongada (entre ellos, pacientes con
disfagia tras un ictus), se observdé que la supervivencia en aquellos
alimentados con GEP fue significativamente superior a los alimentados con
SNG (p=0,006). También presentaron un menor nimero de aspiraciones
y retirada de la sonda por el paciente, aunque no hubo diferencias
significativas con otras complicaciones (hemorragia géstrica, vomitos o
diarrea). Un 34% de los pacientes con GEP sufrié una pequeiia irritacion
cutdnea alrededor del lugar de insercion de la sonda. En general no hubo
diferencias en el estado nutricional entre los dos grupos. Los pacientes
fueron seguidos un minimo de 6 meses y durante el estudio 33,3% de los
pacientes alimentados via SNG cambiaron el tipo de nutricién enteral a
GEP, mientras que s6lo un 6,3% de los pacientes con GEP requirieron un
método de nutricién enteral distinto?®.

En cualquier caso, aquellos pacientes con disfagia persistente tras un
ictus deben seguir monitorizados de manera regular una vez sean dados de
alta, ya que pueden requerirse cambios en las recomendaciones dietéticas
e incluso en la via de alimentacion.

Se debe también pesar regularmente a los pacientes y comprobar que
no se encuentren desnutridos. Una pérdida no intencional de mas de 6
kg de peso en pacientes de edad avanzada, una vez dados de alta, indica
riesgo de desnutricion?#24,
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Resumen de la evidencia

Se considera necesario descartar la presencia de disfagia en pacientes con ictus agudo lo antes posible y en
cualquier caso antes de iniciar la ingesta por via oral. Cuando se detecten dificultades en la deglucion seran
evaluados por el especialista correspondiente, y se comprobara también si existen problemas nutricionales
aSOCiadOSm"SG“Bg*Z““

Existen sintomas y signos de sospecha de disfagia: generales (dificultad para controlar la salivacion, ronquera/
afonia, carraspera, higiene oral pobre, cambios en los patrones de alimentacion, pérdida de peso y/o
deshidratacion), mientras se come o bebe (deglucion lenta y descoordinada, muchas degluciones para un solo
bocado, regurgitacion oral o nasal, toser o estornudar) y/o tras la ingesta de alimentos y bebidas (afonia o voz
ronca, fatiga, cambios en el patron respiratorio)?*®

Aquellos pacientes en los que persistan las dificultades al tragar, ya sea solidos o liquidos, deben ser entrenados,
ellos o sus cuidadores, en la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion'®

En aquellos pacientes con disfagia que puedan recibir alimentacion por via oral?*®:

- Es adecuada una dieta basada en liquidos espesos y alimentos semisolidos con textura homogénea
(alimentos que mantienen la forma del bolo alimenticio y no se esparcen por la cavidad bucal).

- Formar un bolo alimenticio con temperatura, sabor y densidad proporcionados puede estimular y mejorar
la deglucion.

- Los alimentos frios en aquellos pacientes con reflejos hipertonicos pueden desencadenar espasmos
musculares.

- Una dieta hipercaldrica puede compensar la ingesta reducida y el esfuerzo fisico que se necesita realizar
para comer y beber

1-/3

Aunque en general se aconseja que se eviten los liquidos poco densos por riesgo de aspiracion®, la restriccion
absoluta de estos liquidos puede conllevar una ingesta insuficiente de liquidos e incrementar el riesgo de
deshidratacién®®, si bien hay estudios que muestran que no hay diferencia a la hora de afiadir o no liquidos poco
densos en la dieta®’

1++

Las alimentacion por SNG durante el primer mes tras un ictus se asocia con mejores resultados funcionales que
la GEP, aunque no existen diferencias en cuanto a mortalidad de los pacientes®*

1+/2+

La GEP ofrece mejores resultados (con respecto a supervivencia, fracaso del tratamiento y volumen de comida
recibida) que la sonda nasogastrica en aquellos pacientes con disfagia neurogénica persistente o mayores de 65
afos que requieren alimentacion enteral por periodos prolongados?°2%

La monitorizacion de pacientes con disfagia persistente tras un ictus una vez dados de alta, de manera regular,
ayuda a programar cambios en las recomendaciones dietéticas e incluso en la via de alimentacion®

Una perdida no intencional de mas de 6 kg de peso en pacientes de edad avanzada, una vez dados de alta, indica
riesgo de desnutricion2#424
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Recomendaciones

Se debe comprobar si la presencia de disfagia ha sido valorada antes del alta hospitalaria, comprobandose

también si existen problemas nutricionales asociados

D Se recomienda descartar la presencia de disfagia lo antes posible y en cualquier caso antes de iniciar la ingesta
por via oral

D Aquellos pacientes en los que se detecten por primera vez dificultades en la deglucion (generales, durante o tras
la deglucion) deben ser evaluados por el especialista correspondiente

D Se recomienda que los pacientes en los que persistan las dificultades al tragar y/o sus cuidadores sean entrenados

en la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion

Los pacientes con disfagia persistente tras un ictus deben ser monitorizados una vez dados de alta, de manera
D regular, pesandoles regularmente, asegurando que no estén desnutridos, para valorar la necesidad de cambios
en la dieta y/o en la via de alimentacion

Se recomienda que aquellos pacientes con disfagia alimentados por via oral reciban una dieta adecuada a su
estado (dieta hipercaldrica basada en liquidos espesos y alimentos semisdlidos con textura homogénea, bolo

alimenticio con temperatura, sabor y densidad proporcionados, evitando alimentos frios en aquellos pacientes
con reflejos hipertonicos)

A Se recomienda utilizar una sonda nasogastrica en pacientes con disfagia que requieran nutricion enteral durante
el primer mes tras un ictus

B Se recomienda valorar la alimentacion mediante Gastrostomia Endoscépica Percutanea en aquellos pacientes con

disfagia que necesiten alimentacion enteral a largo plazo (mas de 4 semanas)

8.3.1.6. Caidas

Las caidas, tanto en el hospital como en la comunidad, son habituales en pacientes que
han sufrido un ictus*”?®. Se estima que hasta el 73% sufre al menos una caida durante
los seis primeros meses tras el alta®®. A la elevada incidencia de caidas se le suma la
mayor pérdida de densidad mineral dsea, sobre todo en el lado hemiparético*® por lo
que no solo se necesitan intervenciones para reducir la incidencia de caidas sino también
para limitar sus consecuencias. Ademas, no hay que olvidar que alguno de estos pacien-
tes puede estar recibiendo terapia antitrombdtica y las caidas son uno de los factores de
riesgo de sangrado.

En una RS con metaanalisis se valoraron diferentes estrategias parala Metaanalisis
reduccion de caidas en personas mayores que viven en la comunidad. Los 14+
resultados se presentan como cociente de tasa de caidas-CT (basado en el
nimero de caidas totales en un periodo determinado) y/o como cociente
de riesgos-CR (basado en el nimero de participantes que sufrieron al
menos una caida durante el seguimiento). Las siguientes intervenciones
reducen el riesgo y/o la tasa de caidas®":
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Intervencién CT (IC95%) CR (IC95%)
1. Ejercicios de componente multiple (cuando se centra en 2 o
mas de las siguientes categorias: fuerza, equilibrio, flexibilidad o
resistencia)
- Ejercicios en grupo 0,78 (0,71 a 0,86) 0,83 (0,72 a0,97)

- Tai Chi 0,63 (0,522 0,78) 0,65 (0,51 a0,82)
- Ejercicios domiciliarios individualizados 0,66 (0,53a0,82) 0,77 (0,61 a0,97)
2. Ejergif:ios de componente individual (marcha, equilibrio o 073 (054 20,98) 0.77 (058 21,03)

funcion)
3. Tratamiento farmacologico
- Retiro gradual de farmacos psicotrépicos 0,34 (0,16a0,73) 0,61(0,32a1,17)
e il v esdbacky ecompenss coonomes | 0610412081
4. Girugia
- E.stimulaci.ép‘ cardiaca con marcapasos en personas con 042 (0232 0,75) i

hipersensibilidad del seno carotideo
- Cirugia de cataratas para el primer 0jo 0,66 (0,45a0,95) 0,95 (0,68 a1,33)
5. Tecnologia asistencial /ambiental (seguridad en el hogar y

dispositivos de ayuda para la movilidad personal)
- Dispositivo antideslizante para calzado en suelos helados 0,42 (0,22 a0,78) -
6. Intervenciones mudiltiples (combinacion de dos o mas de las

anteriores categorias administradas a todos los participantes)
- Ejercicios + educacion + seguridad en el hogar 0,69 (0,50 a 0,96) -
- Ej?/r(éi;:gi) + suplemento nutricional en mujeres con déficit de vit. 0.19 (0,052 0,68) i
- Ejercicios + seguridad en el hogar 0,76 (0,60 a0,97)
- Ejercicios + evaluacion de la vision 0,73 (0,59 a 0,91)
- Ejercicios + evaluacion de la vision + seguridad en el hogar 0,67 (0,51 a0,88)
- Intervencion educativa + acceso gratuito a consultorio geriatrico 0,77 (0,63 a 0,94)
7. Intervenciones multifactoriales (combinacion de dos o mas de
las categorfas anteriores. Los participantes reciben diferentes 0.75 (0,652 0,68) 0.95 (0,88 21,02)

combinaciones de las intervenciones en funcion de la evaluacion
individual)
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El resto de intervenciones no redujeron ni el riesgo ni la tasa:

- otro tipo de ejercicios

- vitamina D (no reduce el riesgo de caidas en general, pero
podria hacerlo en personas con déficits de vitamina D)

- andlogos de la vitamina D

- cirugia de cataratas para el segundo ojo

- administracion oral de suplementos nutricionales

- intervencion cognitivo conductual

- intervenciones de seguridad en el hogar (no redujeron las caidas
en general, aunque fueron efectivas para personas con deterioro
visual grave y otras personas con alto riesgo de caidas)

- intervenciones para mejorar la vision

- intervenciones educativas para incrementar el conocimiento

Las intervenciones para prevenir las caidas parecen reducir los
costes. Las variaciones en los métodos usados dificultan su comparacién
en términos de coste/efectividad. Los resultados indican que, para
aprovechar al méximo los recursos, las estrategias efectivas deben dirigirse
a subgrupos particulares de personas de edad avanzada.

Otros estudios se han centrado en intervenciones para prevenir
caidas dirigidas especificamente a pacientes que han sufrido un ictus. En
estos pacientes, tanto el entrenamiento en la capacidad del individuo para
mover el centro de gravedad voluntariamente siguiendo un estimulo visual,
como el entrenamiento en la habilidad para incorporarse desde la posicion
de sentado mediante dispositivos especificos, se asocia con una reduccion
en la frecuencia de caidas (p=0,059 y p<0,05 respectivamente )?05-262263,

Por otro lado, no se ha demostrado que la fisioterapia reduzca el
numero de caidas en pacientes en los que persisten los problemas de
movilidad un afio después del ictus?-2%,

Los protectores de cadera no han demostrado reducir
significativamente las fracturas de cadera asociadas a caidas en
personas mayores que viven en la comunidad (RR=1,16; IC95%:0,85 a
1,59). En personas mayores en instituciones se observa una efectividad
marginalmente significativa (RR: 0,77; IC95%:0,62 a 0,97). Debido a la
incomodidad que ocasiona se objetiva una baja adherencia a su uso,
sobre todo a largo plazo®®.

En un ECA actualmente en marcha, el estudio FLASSH, se esta
valorando la efectividad de una estrategia multifactorial (ejercicios para
el hogar junto con estrategias de prevencién y minimizaciéon de dafios
basadas en una valoracionindividual de los riesgos) para prevenir caidas en
pacientes que han sufrido un ictus una vez que regresan al domicilio?®.
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Resumen de la evidencia

1++

Las siguientes intervenciones pueden ser beneficiosas para reducir las caidas en personas mayores que viven
en la comunidad: ejercicios de componente mdiltiple (grupales, Tai Chi, domiciliarios individualizados), ejercicios
de componente individual (marcha, equilibrio o funcion), retiro gradual de farmacos psicotropicos, programa
educativo sobre modificacion de la prescripcion para los médicos de AP, estimulacion cardiaca con marcapasos
en personas con hipersensibilidad del seno carotideo, cirugia de cataratas del primer ojo, dispositivo antideslizante
para calzado en suelos helados, intervenciones multiples y multifactoriales?’

1++

La vitamina D no reduce el riesgo de caidas, pero podria hacerlo en personas con déficit de vitamina D!

14+

Las intervenciones de seguridad en el hogar no reducen las caidas en general, aunque son efectivas para
personas con deterioro visual grave y otras personas con alto riesgo de caidas®’

En pacientes que han sufrido un ictus, tanto el entrenamiento en la capacidad del individuo para mover el
centro de gravedad voluntariamente siguiendo un estimulo visual, como el entrenamiento en la habilidad para
incorporarse desde la posicion de sentado, se asocian con una disminucion en la incidencia de caidas?>2

1+

La fisioterapia un afio después del ictus no reduce la frecuencia de caidas en pacientes en los que persisten los
problemas de movilidad®®*

1+

Los protectores de cadera no son efectivos a la hora de reducir las fracturas de cadera asociadas a caidas en
personas mayores que viven en la comunidad. Son, ademas, poco tolerados por los pacientes?®

Recomendaciones

v

Se recomienda valorar el riesgo de caidas en todos aquellos pacientes que hayan sufrido un ictus

Se recomiendan las siguientes estrategias para reducir las caidas en los pacientes mayores en la
comunidad: ejercicios de componente multiple (grupales, Tai Chi, domiciliarios individualizados), ejercicios
de componente individual (marcha, equilibrio o funcién), retiro gradual de farmacos psicotropicos, programa
educativo sobre modificacion de la prescripcion para los médicos de AP, estimulacion cardiaca con marcapasos
en personas con hipersensibilidad del seno carotideo, cirugia de cataratas del primer ojo, dispositivo antideslizante
para calzado en suelos helados, intervenciones multiples y multifactoriales

No se recomienda la vitamina D en personas mayores en la comunidad para reducir el riesgo de caidas, salvo en
personas con déficit de vitamina D

No se recomiendan intervenciones de seguridad en el hogar para reducir las caidas en los mayores en la
comunidad, salvo en aquellos con deterioro visual grave o alto riesgo de caidas

No se recomienda la fisioterapia un afio después del ictus como medida para prevenir caidas en pacientes en los
que persisten los problemas de movilidad

No se recomiendan los protectores de cadera para prevenir fracturas asociadas a caidas en personas mayores
que viven en la comunidad

8.3.2. Problemas psicologicos

Es frecuente que los pacientes que han sufrido un ictus presenten alguna alteracion del
humor, especialmente depresion. Ademds pueden presentar ansiedad o labilidad emocio-
nal, en solitario o acompaifiando a la depresion.

106

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




8.3.2.1. Depresion

Los pacientes que han sufrido un ictus deberian considerarse como poblacion de alto ries-
go a padecer depresion. Es una secuela bastante comun que puede llegar a afectar hasta a
un 33% (IC95%:29% a 36%) de los pacientes®.

La gravedad del ictus, la discapacidad fisica y el deterioro cognitivo son algunos de
los factores de riesgo asociados a la depresion post-ictus. Es més frecuente en mujeres, en
aquellos que ya han presentado depresion u otro trastorno psiquidtrico y en personas con
aislamiento social®*’?”°, Aunque se puede padecer en cualquier momento, parece que los
primeros meses tras la vuelta a casa son los mas criticos®”!.

En la mayoria de los casos se trata de depresiones leves?’>. Aun asi, la depresion puede
influir en las actividades sociales y ser nefasta para la recuperacién y rehabilitacion del
paciente. También se asocia a un incremento de la mortalidad®”’. Por ello, muchas investi-
gaciones se han centrado en la instauracion de tratamientos de manera precoz tras el ictus,
con la finalidad de evitar los episodios depresivos.

Prevencion

Una RS de la Cochrane concluye que no existe, por el momento, RS1+
suficiente evidencia sobre la utilidad de farmacos, tanto antidepresivos
como psicoestimulantes, en la prevencion de la depresién post-ictus.
Tampoco existe evidencia de que estos farmacos mejoren las funciones
cognitivas, las actividades de la vida diaria o reduzcan la discapacidad, y
no difieren significativamente del placebo en la frecuencia de aparicion
de efectos adversos. En algunos de los estudios incluidos se observéd un
pequeio efecto preventivo con el uso de fadrmacos antidepresivos en
comparacién con placebo pero en la mayor parte de los estudios no hubo
diferencias significativas. La heterogeneidad en las variables medidas,
en las escalas para diagnosticar la depresion y en la metodologia de los
estudios impidid a los autores de la RS realizar un metaanalisis de los
resultados®”.

Por el contrario, en esta misma RS, s que se observo un pequeio pero
significativo beneficio de la psicoterapia en la prevencion de la depresion
tras un ictus (OR=0,64; 1C95%:0,42 a 0,98). Los autores de la revisién
sefialan, sin embargo, que los criterios de inclusion de los estudios que
evaluaron la efectividad de la psicoterapia fueron muy restrictivos, lo cual
limita la generabilidad de dichos resultados al total de la poblacién®”.

En un ECA posterior a la RS descrita, se comparé la eficacia del ECA1+
escitalopram, un inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina (ISRS)
y la terapia de resolucion de problemas frente a placebo. Durante un afio
se administré a cada grupo escitalopram (10 mg/dia en menores de 65 afios
y 5 mg /dia en aquellos con una edad igual o superior a 65 afos), placebo
(todas las pastillas eran idénticas) o terapia de resolucién de problemas (12
sesiones en total). Durante ese afio el riesgo de desarollar depresion en el
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grupo que recibi6 placebo fue 4,5 veces superior al del grupo que recibi6
escitalopram (IC 95%:2,4 a 8,2) y 2,2 veces superior comparado con el
grupo asignado a la terapia de resolucion de problemas (IC 95%:1,4 a 3,5).
Nose encontraron diferencias significativas en la frecuencia de aparicion de
efectos adversos entre los tres grupos. Al realizar un anélisis por intencion
de tratar, el grupo tratado con escitalopram siguié mostrando menos riesgo
de presentar depresion que el grupo asignado a placebo (p=0,007), no asi
el grupo asignado a la terapia de resolucién de problemas (p=0,51)>*.

Otra RS con metaanalisis apoya la efectividad de los antidepresivos ~ Metaanalisis 1-
en la prevencidn de la depresion post-ictus. Sin embargo, combinar los
resultados de manera estadistica no parece del todo apropiado, dada la
variabilidad en la metodologia empleada en los diferentes estudios®’'.

Como se ha visto, la evidencia sobre la eficacia de diferentes
estrategias para prevenir la depresion post-ictus es contradictoria. En
el caso de los estudios con antidepresivos, los criterios de seleccion
de pacientes suelen ser muy estrictos, dejando, a menudo, fuera de
los estudios a pacientes con problemas cognitivos, de comunicacién y
enfermedades psiquidtricas previas, entre otros. EI hecho de que hasta
la mitad de los supervivientes tras un ictus no cumple los criterios de
seleccion de alguno de estos estudios puede limitar la validez externa
de los mismos*”.

Al margen de confirmar la eficacia de los ISRS u otros farmacos ECA1+
en la prevencion de la depresion post-ictus, quedan otras cuestiones
pendientes de respuesta, como el momento adecuado para iniciar la
terapia, la dosis y fairmacos mds apropiados, la duracion del tratamiento y
las consecuencias de la retirada del mismo. Uno de los estudios incluidos
en las RS no mostré diferencias entre el tratamiento preventivo durante
tres meses con nortriptilina o fluoxetina y placebo. Sin embargo, cuando se
retird el tratamiento, aquellos pacientes que habian recibido nortriptilina
presentaron un mayor riesgo de desarrollar depresiéon en los seis
meses siguientes y con sintomas mds graves que los pacientes de los
otros dos gupos. A los 9 meses los pacientes tratados con nortriptilina
o fluoxetina presentaron un riesgo mayor de desarrollar depresion,
aunque no se encontraron diferencias entre grupos a los 12 y 24 meses*”.
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Cribado

A pesar de la elevada frecuencia e influencia en la recuperacion y pronéstico del paciente,
la depresion post-ictus no es adecuadamente diagnosticada y/o tratada en muchos de los
paCient65267’276’277

Las guias consultadas concuerdan en la necesidad de realizar un GPC (opinion de

cribado para depresion en todos aquellos pacientes que han sufrido un expertos) 4
iCtUS185,186,189.

Sin embargo, no se ha determinado la eficacia de dicho cribado, ni tampoco el
momento apropiado para llevarlo a cabo. Tampoco estd claro si todos los pacientes
que han sufrido un ictus debieran ser cribados o por el contrario hay que limitarlo
unicamente a aquellos pacientes que presentan factores de riesgo asociados a depresion
post-ictus?’®. Ademas, el diagnéstico de depresion en estos pacientes puede resultar
mas complicado. Los déficits cognitivos pueden hacer que el paciente sea incapaz de
reconocer o referir sintomas de depresion y las escalas o instrumentos diagndsticos
habituales quizds no son ttiles en pacientes con problemas de comunicacién.

El VA/DoD'® no determina ninguna preferencia a la hora de elegir GPC (opinion de

una herramienta diagnéstica concreta. Por su parte,el RCP'™® considera que ~ #*Pertos) 4

se deben utilizar escalas de cribado simples e incluso se afirma que bastaria

con preguntar Unicamente al paciente si estd deprimido. Se considera ttil

simplificar los cuestionarios a un formato si/no en aquellos pacientes con

dificultades en la comunicacion®”*°, El RCP también recomienda que

aquellos pacientes en los que la depresion interfiera con la rehabilitacion

sean valorados por un especialista (psic6logo o psiquiatra)'®.

Enla tabla 15 se muestran algunas de las herramientas, que no requieren ser aplicadas
por personal entrenado, utilizadas como método de valoracién de depresion en pacientes
que han sufrido un ictus®’®.
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Tabla 15. Herramientas para la valoracion de depresion post-ictus?’®

Herramienta Puntos Interpretacm_r’l de Tler_npo.qe Ventajas Inconvenientes
la puntuacion realizacion
Dificultad para
' Depresion =10 Tfast cortoy ser completado
Inventario de simple. por algunos
. 10-18: leve 5-10 B ) .
depresion de 0-63 ) Poco énfasis pacientes.
19-29: moderada minutos , "
Beck en sintomas Falsos positivos
30-63: grave -
somaticos. sobre todo en
mujeres.
Escala .O!e Uno de los Dificultad para
Depresion 7-12 instrumentos ser completado
del Centro 0-60 Depresion > 16 . .
. minutos mejor por algunos
de Estudios . .
. e esudiados. pacientes.
Epidemiologicos
P &nfasi I
OC(,) eniasis La sensibilidad
en sintomas
. ” puede estar
Depresion > 11 somaticos. . ;
o . influenciada
Escala Geriatrica 0-30 11-20: leve 8-10 Existen tanto oor ol
de la Depresion 20-30: moderada minutos versiones , P
. género como por
a grave cortas, mas
. los problemas
apropiadas para coanitivos
AP 9 '
Escala
Hospitalaria Simple de Problemas con
P : 0-42 Depresion > 8/9 2-6 minutos p . items de caracter
de Ansiedad y administrar. "
., somatico.
Depresion
Escala de Zung Depresion > 55 Es adecuada Puede no ser
. 10-15 para :
de autoevaluacion  25-100  (para mayores de . . . apropiada para
s - minutos investigaciones
de la Depresion 60 anos) ) todas las edades.
preliminares.
Adecuada para
) ien n .
Stroke Aphasic pzriock:e:assoge No ha sido
Depression 30 Depresion > 15 3-4 minutos P L validada
. , comunicacion .
Questionnaire apropiadamente.
leves-
moderados.
Tratamiento

Las conclusiones de una RS de la Cochrane sugieren un efecto beneficioso
de los antidepresivos en el tratamiento de la depresion en pacientes que
han sufrido un ictus, en comparacién con la administraciéon de placebo
(OR=0,47; 1C95%:0,22 a 0,98). Los pacientes tratados presentaron una
mejoria en el humor, aunque no en la funcién cognitiva, las actividades
de la vida diaria, ni tampoco una reducciéon de la discapacidad. Se
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observé un incremento de efectos adversos en el grupo tratado,
especialmente del sistema nervioso (OR=1,96; 1C95%:1,19 a 3,24) y
gastrointestinales (OR=2,37; IC95%:1,38 a 4,06). Los estudios excluian
frecuentemente a pacientes con dificultades cognitivas u otros trastornos
concomitantes, lo que dificulta la generabilidad de los resultados. Los
autores de la revision concluyen que los antidepresivos pueden producir
una remision de las alteraciones del humor, pero a su vez provocan un
incremento de los efectos adversos. Deben usarse con precauciéon en
aquellos pacientes con trastorno depresivo persistente tras un ictus,
dado que no se tienen demasiados datos acerca de los efectos adversos
asociados, especialmente convulsiones, caidas y delirio, principalmente en
pacientes de edad avanzada o en aquellos con medicacion concomitante.
Por otro lado, no hay evidencia de que la psicoterapia produzca ningin
beneficio en pacientes con depresion tras un ictus®!.

En otra RS en la que también se describe la eficacia de los
antidepresivos triciclicos en pacientes que han sufrido un ictus, se
recalca la importancia de los efectos adversos, sobre todo en pacientes
de edad avanzada. Para los ISRS los autores realizaron un metaanalisis
obteniéndose una OR=2,35 (1C95%:1,35 a 4,10) a favor del tratamiento.
Aparentemente los efectos adversos asociados a los ISRS eran pasajeros
y mas leves que los asociados a los antidepresivos triciclicos, aunque los
autores reconocen que son necesarios mas estudios con un cegamiento
adecuado y una dosis 6ptima, en orden a clarificar las diferencias
metodoldgicas entre los estudios. En uno de los estudios incluidos en
la revision, la reboxetina (inhibidor selectivo de la recaptacion de
noradrenalina) se mostré eficaz en aquellos pacientes que presentaban
una depresion retardada, caracterizada por letargia, lentitud a la hora
de iniciar una accion, hipoquinesia e hiponimia, sin que se observaran
efectos adversos serios. También se incluye un estudio acerca de la
eficacia de nefiracetam, (compuesto gamma aminobutirico), sin que se
encontrasen diferencias significativas en la mejoria de la depresion con
respecto al placebo?’!.

En esta RS también se estudian los fadrmacos psicoestimulantes como
otra alternativa para tratar la depresion post-ictus. El metilfedinato se
mostré més eficaz que el placebo, alcanzando la significacion estadistica
cuando la depresion se media con una de las escalas (p=0,028), pero no
con el resto (p=0,55). Debe tenerse en cuenta que el metilfedinato debe
administrarse con precaucion en pacientes que presentan alteraciones
cardiacas.

Por otro lado, los pacientes tratados con terapia cognitivo-conductual
no mostraron mejoria en comparacion con los tratados con placebo?’!.
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Resumen de la evidencia

La evidencia acerca de la eficacia de los antidepresivos o psicoterapia para prevenir la depresion post-ictus
es contradictoria, quedando ademas otras cuestiones pendientes como el momento adecuado para iniciar la
terapia, la dosis y farmacos mas apropiados, la duracion del tratamiento y las consecuencias de la retirada del
mism0271‘273,274

1+/1-

Dada la elevada frecuencia de la depresion post-ictus y su influencia en la recuperacion y prondstico del paciente,
4 se considera adecuado realizar un cribado de depresion en estos pacientes, aunque falta por determinar el
momento apropiado asi como la prueba a utilizar'e186.189

Los antidepresivos, en pacientes que sufren depresion post-ictus, producen una mejoria en el humor, aunque no

en la funcioén cognitiva, las actividades de la vida diaria, ni tampoco una reduccion de la discapacidad?®”'-*"

1+ Los farmacos antidepresivos, en pacientes que presentan depresion post-ictus, provocan un incremento
significativo de efectos adversos sobre todo del sistema nervioso y gastrointestinales?* 2!

1+ No hay evidencia de que la psicoterapia en pacientes que sufren depresion post-ictus, poduzca ninguln
beneficio? 2"

Recomendaciones

B A falta de evidencia consistente acerca de la eficacia de los antidepresivos o psicoterapia para prevenir la
depresion post-ictus, no se recomienda su utilizacion con fines preventivos

D Se recomienda la realizacion de un cribado para depresion en aquellos pacientes que han sufrido un ictus,
utilizando test sencillos

B Se recomienda el uso de antidepresivos para el tratamiento de la depresion post-ictus, pero valorando
individualmente el riesgo de efectos adversos

8.3.2.2. Ansiedad

La ansiedad es casi tan comun como la depresion, a menudo relacionada con el miedo a las
caidas o a una recurrencia del ictus'®.

Se presenta habitualmente de manera concomitante conladepresién, GPC (opinion de
por lo cual las gufas recomiendan que ante cualquier forma de alteracién ~ ©XPertos) 4
del humor se valore la presencia de otras alteraciones!®*!¥,

En un estudio de cohortes sobre la eficacia de la nortriptilina Estudio de
en el tratamiento de la ansiedad generalizada junto con depresion, la cohortes 2-
nortriptilina produjo mejoras significativas tanto para la depresion como
para la ansiedad en los pacientes tratados”.
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No hemos encontrado ningtin otro ECA enfocado Unicamente al
tratamiento de la ansiedad en pacientes tras unictus. Las guias consultadas
recomiendan considerar terapias habituales (tanto psicoldgicas como
farmacolégicas) en el manejo de la ansiedad tras un ictus'®-%,

Resumen de la evidencia

GPC (opinion de
expertos) 4

manera habitual186.189.205

Con frecuencia la ansiedad se presenta de manera concomitante con la depresion por lo que se considera
4 conveniente valorar su presencia cuando se detecte alguna otra forma de alteracion del humor y tratarlo de la

Recomendaciones

alteracion del humor

Se recomienda valorar la presencia de ansiedad en aquellos pacientes que presenten alguna otra forma de

farmacoterapia)

En pacientes que han sufrido un ictus, se recomienda tratar la ansiedad de la manera habitual (psicoterapia,

8.3.2.3. Labilidad emocional

Los pacientes que han sufrido un ictus pueden atravesar por periodos de labilidad emo-
cional (fenémenos de llanto o risa desproporcionados o ante minimos estimulos). Estos
sintomas tienden a desaparecer sin necesidad de medicacion o intervenciones terapéu-
ticas'®. Sin embargo, en algunos casos, el llanto puede ser persistente o interferir con la
rehabilitacion del paciente o en su relacién con los miembros de la familia. En tales casos

puede considerarse el tratamiento farmacolégico'S.

Los antidepresivos se han mostrado beneficiosos en pacientes
con labilidad emocional tras un ictus. Los estudios incluidos en una RS
comparaban el uso de distintos antidepresivos (triciclicos,IMAO,ISRS) con
placebo. Los antidepresivos estudiados reducian de manera significativa la
frecuencia y gravedad de los episodios de llanto o risa, sin embargo, los
intervalos de confianza obtenidos en los estudios fueron muy amplios, lo
que implica que quizés el efecto de los antidepresivos sea pequeiio. No se
observaron diferencias entre los grupos con respecto a la incidencia de
efectos adversos, aunque si se advirtié una mayor tasa de abandono entre
los participantes aleatorizados al grupo de tratamiento. Los autores de
la RS concluyen que seria razonable probar antidepresivos en aquellos
pacientes con labilidad emocional persistente, con episodios frecuentes y
graves, que justificase asumir todos los riesgos que implica prescribir estos
farmacos, sobre todo en pacientes de edad avanzada®®.
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En otro ECA adicional en el que se evalud la eficacia de la fluoxetina  ECA 1+

(ISRS) para el tratamiento de la labilidad emocional se comprobd que
tanto para el llanto como la risa excesiva o inapropiada, los pacientes
tratados con fluoxetina mejoraron en las evaluaciones realizadas durante
el seguimiento (1, 3 y 6 meses), aunque los resultados sélo fueron
significativos en los pacientes con llanto patoldégico. En la evaluacion
que los propios pacientes hicieron sobre su estado, tanto en los pacientes
tratados por llanto como por risa, la proporcién de pacientes que refirieron
mejoria fue mayor significativamente en el grupo tratado con fluoxetina
en todas las evaluaciones®*.

Resumen de la evidencia

Los antidepresivos (ISRS, triciclicos, IMAQ) reducen la frecuencia y gravedad de los episodios de llanto o risa en

1+ . . , )
pacientes con labilidad emocional tras un ictus?e2¢4

Los efectos adversos en pacientes con labilidad tratados con farmacos antidepresivos no son mas frecuentes
1+ que con placebo, aunque se advierte una mayor tasa de abandono entre los participantes que reciben el
tratamiento?®

Recomendaciones

Se recomienda considerar el tratamiento con antidepresivos en aquellos pacientes que, tras un ictus, presentan
B labilidad emocional persistente, con episodios frecuentes y graves, valorando los efectos adversos de estos
farmacos, sobre todo en personas de edad avanzada

8.3.3. Afectacion cognitiva

Es muy probable que determinados cambios en las funciones cognitivas estén presentes, en
cierta medida, en todos los pacientes que han sufrido un ictus. Estos cambios pueden ser ge-
nerales (enlentecimiento en el procesamiento de la informacién), o especificos de algunas
dreas (orientacion, atencion, memoria, flexibilidad mental, planificacion y organizacién)'®-¥.

El deterioro cognitivo y la demencia vascular son conceptos en constante evolucion,
que plantean numerosos problemas en relaciéon con la terminologia. Actualmente se tien-
de a considerar el término deterioro cognitivo vascular como una categoria que incluye
todos los sindromes y enfermedades caracterizados por un deterioro cognitivo de etiologia
cerebrovascular. Bajo este término se englobarian los siguientes®:

- Déficit cognitivo vascular, sin demencia
- Demencia vascular

- Enfermedad de Alzheimer junto con enfermedad cerebrovascular (Alzheimer
previo empeorado por un ictus)
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El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) define la demen-
cia como una pérdida de la capacidad intelectual que provoca un deterioro significativo de
la actividad laboral o social, y representa una merma importante del nivel previo de acti-
vidad, siempre acompafiado de deterioro de la memoria y al menos uno de los siguientes:
afasia, apraxia, agnosia o alteracién de la actividad constructiva (planificacion, organiza-
cién, secuenciacion y abstraccion ). Son muchos los autores que consideran que esta de-
finicion no es apropiada, dada la importancia que se le otorga al deterioro de la memoria,
y se proponen nuevas definiciones que enfatizan mas la pérdida funcional y la alteracién
de la actividad constructivas.

Por otra parte, aunque no existen criterios de consenso para definir los déficits cogni-
tivos vasculares sin demencia de manera sencilla, se pueden considerar bajo esta categoria
todos los déficits cognitivos de origen vascular que no cumplen los criterios de demencia®’.

Debido a la disparidad en los criterios definitorios entre estudios es Estudios

dificil saber cual es la verdadera incidencia y prevalencia del deterioro 9escriptivos 3
cognitivo. En un estudio descriptivo, la prevalencia de deterioro cognitivo
tras un ictus, definido como una puntuacién en el Mini Mental State
Examination (MMSE) por debajo de 24, fue del 39% alos tres meses y entre
el 32-35% en sucesivas valoraciones hasta los 3 afios?. Otros autores han
encontrado prevalencias de deterioro cognitivo por encima del 50 %2>,
En general, se admite que puede existir una infraestimacién del deterioro
cognitivo ya que en muchos estudios se equipara con la demencia, cuando
el deterioro cognitivo sin demencia parece ser mas prevalente®'. Puede
que hasta dos tercios de los pacientes que han sufrido un ictus presenten
alteraciones cognitivas, y que aproximadamente un tercio desarrolle
demencia®”. Mientras que en algunos pacientes el deterioro cognitivo
ird en progresion, se considera que entre un 16-20% de los pacientes
experimentara mejoria, sobre todo en los primeros meses tras el ictus®”.

Dada la elevada prevalencia del deterioro cognitivo, es recomendable  GPC (opinién de
realizar una valoracion de las funciones cognitivas de manera rutinaria, a ®Peros) 4
todos los pacientes que han sufrido un ictus!81#18205 Se pueden utilizar
herramientas de medida simples, como el MMSE, test de concentracion,
memoria u orientaciéon'®. Si un paciente en rehabilitacion no progresa
como se esperaba, puede que un deterioro cognitivo no detectado sea el
responsable de esta falta de progreso, por lo que el paciente quizés debiera
ser sometido a una valoracion de las funciones cognitivas mas detallada'®.

Es dificil elegir una herramienta de cribado, ya que no existe un “gold standard” ni para
el diagnéstico de demencia vascular ni para el diagnéstico de deterioro cognitivo®?.

El MMSE?” ha sido ampliamente utilizado y se ha recomendado como test inicial en
el diagnoéstico de demencia en aquellos individuos en los que se sospecha deterioro cog-
nitivo®*?* aunque en la actualidad estdn disponibles otras herramientas como el Gene-
ral Practitioner Assessment of Cognition(GPCOG), el test del dibujo del reloj (especifico
para praxis y funciones ejecutivas), 7-minute screen o el 6 item Cognitive Impairment Test,
entre otros*®.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 115



Rehabilitacion cognitiva como tratamiento del deterioro cognitivo

La rehabilitacion cognitiva hace referencia a “los procesos terapéuticos utilizados con el
fin de incrementar o mejorar la capacidad individual del sujeto para procesar y usar infor-
macion entrante, asi como para permitir un funcionamiento adecuado en su vida diaria”?”’.

Cada intervencion especifica puede incluir varios enfoques™®:

- Reforzar, fortalecer o reestablecer patrones de conducta aprendidos previamente.

- Establecer nuevos patrones de actividad cognitiva a través de mecanismos cogniti-

vos compensatorios para los sistemas neuroldgicos deteriorados.

- Establecer nuevos patrones de actividad a través de mecanismos compensatorios

externos como ortosis externas o estructuras y apoyo del entorno.

- Capacitar a las personas a adaptarse a su discapacidad incluso en los casos en los

que no sea posible compensar el deterioro cognitivo.

La rehabilitacion cognitiva puede estar dirigida a la mejora de diferentes areas de la
cognicién como la atencién, memoria, comunicacion, comprension, razonamiento, resolu-

ciéon de problemas, juicio y planificacion, entre otras®®.

Segiin los resultados de una RS la rehabilitaciéon cognitiva es
beneficiosa en el caso de pacientes que han sufrido un ictus o un
traumatismo craneoencefdlico, aunque en ocasiones la mejoria observada
es pequena y muy especifica para algunas tareas concretas. Para pacientes
que han sufrido un ictus, las estrategias de entrenamiento para compensar
los déficits de atencion durante la fase postaguda de la rehabilitacion
son efectivas. También se ha mostrado eficaz el entrenamiento para la
resolucion de problemas y técnicas de entrenamiento para la negligencia
espacial. Aunque los beneficios de algunas intervenciones concretas son
especificos para pacientes con traumatismo craneoencefalico (uso de notas
y otras ayudas externas, técnicas de entrenamiento compensatorio para
pacientes con déficits de memoria), los autores consideran extensibles los
resultados a la poblacion con ictus!'®6*%,

Una actualizacién posterior de esta revision, hall6 nueva evidencia
que apoyaba el uso de estrategias de rehabilitacion cognitiva en pacientes
con negligencia espacial tras un ictus, con déficits de atencién y/o memoria
tras traumatismo craneoencefélico y estrategias para la resolucion de
problemas en ambos grupos de pacientes. Segun esta RS la apraxia puede
ser tratada de manera eficaz mediante rehabilitacién cognitiva y asi
mejorar la independencia de los pacientes para las AVD. Para los déficits
de memoria graves es beneficioso el uso de dispositivos externos (agendas,
diarios, alarmas). Los autores concluyen que en general la rehabilitacion
cognitiva produce un beneficio significativo en comparacién con otros
tratamientos alternativos®”.

GPC, RS (varios
tipos de estudios)
1+/2+/3

RS (varios tipos de
estudios) 1+/2+/ 3
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En otra RS se valord la utilidad de la rehabilitacion y el entrenamiento
cognitivo en pacientes con enfermedad de Alzheimer y demencia vascular
en estadios iniciales. Los estudios no mostraron ninguna diferencia entre
el entrenamiento cognitivo y las medidas de comparacion utilizadas
para ninguno de los desenlaces que se estudiaron, aunque los autores
recomiendan tomarse con cautela estos resultados dado el escaso nimero
de estudios y las limitaciones metodoldgicas de éstos. Por otro lado, en
la RS no se identificé ningiin ECA sobre rehabilitacién cognitiva en
pacientes con demencia de tipo vascular®®.

Tres revisiones de la Cochrane se han ocupado de estudiar la
utilidad de la rehabilitacion cognitiva en pacientes que han sufrido un
ictus, para los déficits de memoria®', déficits de atencion®”, y negligencia
espacial®®,

Con respecto a los déficits de memoria, en la RS se considerd
rehabilitacion cognitiva todos aquellos intentos de mejorar la memoria
mediante educacién por repeticion y practica,uso de ayudas de memoria
(internas, externas o ambas) o mediante la ensefianza de estrategias
para manejar los problemas de memoria. Ninguno de los dos ECAs
incluidos en la RS encontré un efecto inmediato o a largo plazo en las
medidas de memoria objetivas, subjetivas o en las calificadas por el
observador?’l.

En cuanto a la efectividad de la rehabilitacion cognitiva en los
déficits de atencion, la RS concluy6 que a pesar de que los dos estudios
incluidos en la revision mostraron una mejora en el estado de alerta y
en la atencidn tras el entrenamiento, esta evidencia no es suficiente para
apoyar ni rechazar el entrenamiento rutinario como medida para mejorar
los déficits de atencion®.

Traslarehabilitacion dirigida especificamente alanegligencia espacial,
los pacientes mejoran su habilidad para completar test estandarizados para
medir la negligencia. Sin embargo, no esta claro si estas intervenciones
ejercen alguna influencia en la independencia o mejora de las actividades
diarias de los pacientes®®.

Resumen de la evidencia

RS 1+

RS 1+

RS 1+

RS 1++

3 Hasta dos tercios de los pacientes que han sufrido un ictus presentaran deterioro cognitivo, y aproximadamente
un tercio desarrollara demencia®*?
a La evaluacion de las funciones cognitivas se considera parte integrante de la valoracion general que debe hacerse
a aquellos pacientes que han sufrido un ictus'e5186.189.205
1++ La rehabilitacion cognitiva tras un ictus mejora algunas tareas concretas, si bien no hay suficiente evidencia
/1+/2+/ 3 | que esto se traduzca en una mejoria funcional de los pacientes?%-3%
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Recomendaciones

D Se recomienda realizar una valoracion de las funciones cognitivas a todos los pacientes que han sufrido un ictus
v Se recomienda la valoracion por un especialista cuando se detecte un deterioro cognitivo que interfiera con la
rehabilitacion o la vida diaria del paciente

8.3.4. Problematica social o familiar en el entorno
del paciente

8.3.4.1. Actividades de la vida diaria (AVD)

Las actividades de la vida diaria (AVD) pueden dividirse en dos categorias:

- AVD personales: incluyen tareas para un autocuidado basico como ducharse, ir al
banio, vestirse o comer.

- AVD instrumentales: hacen referencia las habilidades necesarias para ser indepen-
dientes en casa y en la comunidad tales como cocinar, comprar, conducir.

Las guias consultadas'®!'® recomiendan hacer una valoracién de las  GPC (opinion
AVD. El RCP™ afiade que esta valoracién se debiera hacer utilizando 9€ €xpertos)4
instrumentos validados y recomienda especialmente utilizar el indice
Barthel para AVD (anexo 7).

El indice de Barthel evalda las actividades de la vida diaria mediante 10 categorias.
La puntuacion total, que varia de 0 a 100, orienta sobre el grado de dependencia. Como
no considera las AVD instrumentales, la puntuacién maxima no garantiza que la persona
pueda vivir sola’*3%,

Ademas del indice de Barthel se pueden utilizar otras escalas. La escala de indepen-
dencia funcional (FIM) considera 18 items, de los cuales 13 corresponden a aspectos mo-
tores y 5 a aspectos cognitivos. Cada item se evalia con una escala de 7 puntos, en la que
el minimo corresponde a la dependencia completa y el méximo a la independencia total*®.
La escala de Rankin modificada valora la discapacidad de manera global en siete niveles,
desde el O (sin sintomas) a 6 (muerte)®® (anexo 7).

En el caso en el que se detecten dificultades para las AVD es el terapeuta ocupacional
el que se encarga de ayudar a maximizar las habilidades de los pacientes para obtener el
mayor nivel de funcionalidad e independencia posible.
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En aquellos pacientes que tras un ictus presentan problemas en
las AVD, la terapia ocupacional reduce el riesgo de una peor evolucion
(cuando se utiliza como variable desenlace la muerte o deterioro del
paciente) (OR=0,67; IC95%:0,51 a 0,87) e incrementa las puntuaciones
para independencia en AVD. Aproximadamente es necesario tratar a 11
pacientes mediante terapia ocupacional para evitar el deterioro en uno
de ellos (NNT=11)"". En otro metaandlisis adicional se han comprobado
los beneficios de la terapia ocupacional comunitaria, sobre todo cuando
se utilizan intervenciones especificamente dirigidas?®-%,

Resumen de la evidencia

GPC (metaanalisis)

1++

a Se considera necesario realizar una valoracion de la independencia para las AVD en aquellos pacientes que han

sufrido un ictus, a ser posible mediante instrumentos validados (indice de Barthel)®18
1oe La terapia ocupacional reduce el riesgo de deterioro y mortalidad e incrementa la independencia en las AVD en
pacientes que tras un ictus presentan dificultades en el desempefio de las AVD7:30%8
Recomendaciones

D Se recomienda hacer una valoracion de las AVD (personales e instrumentales) utilizando instrumentos validados
como el indice de Barthel

A En el caso en el que se detecten dificultades para las AVD se recomienda que el paciente sea tratado por un
terapeuta ocupacional

8.3.4.2. Retorno al trabajo

Dada la heterogeneidad de las definiciones de trabajo incluidas en los
estudios, el porcentaje de pacientes que regresa al trabajo tras un ictus
en la literatura es muy variable. Si se han logrado identificar factores
que se relacionan con esta vuelta al trabajo. Los individuos con empleos
clasificados como de “cuello blanco” (trabajadores de oficinas) tienen mas
probabilidad de retomar el trabajo que los trabajadores de “cuello azul”
(trabajos manuales). Los pacientes mds jovenes, asi como los casados y con
un nivel educativo mayor, también tienen més probabilidades de volver
a trabajar. El grado de discapacidad, sobre todo una disminucién de la
capacidad para caminar y los déficits cognitivos residuales se relacionan
de manera negativa con la reincorporacién laboral. Lo que también se ha
observado en algin estudio es que en los trabajadores de “cuello blanco”
la vuelta al trabajo se asocia con una percepcion subjetiva més favorable
del estado de bienestar y mayor satisfaccién®”.
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Resumen de la evidencia

En los trabajadores de “cuello blanco” la vuelta al trabajo se asocia con una percepcion subjetiva mas favorable

3 ) . s
del estado de bienestar y mayor satisfaccion®®
Recomendaciones
v Se recomienda valorar la posible incorporacion laboral o la posible solicitud de una incapacidad permanente
D Se recomienda animar a aquellos pacientes que trabajaban previamente a retomar su trabajo, si las condiciones
|0 permiten

8.3.4.3. Conduccion

El haber sufrido un ictus supone un riesgo vial, no sé6lo por los déficits que el ictus ha podi-
do ocasionar (hemiplejia, hemianopsia, negligencia espacial, lentitud psicomotora, déficits
de atencién, hemianestesia, demencia vascular), sino por el riesgo de volver a sufrir un
nuevo ictus al volante y por los efectos secundarios de los fairmacos que esté recibiendo el
paciente. Todas estas cuestiones deben tenerse en cuenta a la hora de valorar la capacidad
de conduccidn del paciente®™.

Segtn el “reglamento general de conductores” los pacientes que han LG (legislacion)
sufrido un AIT no podrédn obtener o prorrogar su permiso de conduccion

hasta que hayan transcurrido al menos seis meses sin sintomas neuroldgicos

y deberdn aportar un informe del neurélogo en el que conste la ausencia

de secuelas. Si tuviera secuelas neuroldgicas, y éstas no impidieran la

obtencion o proérroga, precisard un informe favorable del especialista

y se limitard el periodo de vigencia como maximo un afo. Los ataques

1squémicos recurrentes por su parte inhabilitan para obtener o prorrogar

el permiso de conduccion®'!.

Resumen de la evidencia

LG

Los pacientes que han sufrido un AIT no podran obtener o prorrogar su permiso de conduccion hasta que
hayan transcurrido al menos seis meses sin sintomas neurolégicos y deberan aportar un informe del neurélogo
en el que conste la ausencia de secuelas. Si tuviera secuelas neuroldgicas, y éstas no impidieran la obtencién
0 prorroga, precisara un informe favorable del especialista y se limitara el periodo de vigencia como méximo
un afio. Los ataques isquémicos recurrentes por su parte inhabilitan para obtener o prorrogar el permiso de
conduccion®"
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Recomendaciones

Se recomendard a aquellos pacientes que tras un ictus presenten secuelas que puedan interferir con la conduccion,
que eviten conducir y comuniquen su estado a la Direccion General de Trafico

Se recomienda que aquellos pacientes que quieran retomar la conduccion sean evaluados en un centro
psicotécnico acreditado

Se informard a aquellos pacientes que deseen obtener o prorrogar el permiso de conduccion acerca de la
normativa, que exige demostrar al menos seis meses libres de sintomatologia neuroldgica y la necesidad de
presentar informe favorable del especialista en el caso de que presente secuelas. Se informard ademas de
que se limitara el periodo de vigencia a un afio maximo. Los pacientes que hayan sufrido AlTs recurrentes
serdn informados de que no podran obtener o prorrogar su permiso de conduccion segun la legislacion
vigente

8.3.4.4. Sexualidad

Es muy comun que los pacientes que han padecido un ictus presenten dificultades en su
vida sexual. La prevalencia de la insatisfaccion sexual es muy alta, tanto en los pacientes
como en sus parejas’®.

Entre los factores que pueden afectar a la sexualidad tras un ictus, ademds de fac-
tores fisicos, se pueden encontrar factores sociales y psicoldgicos. Una imagen fisica ne-
gativa de uno mismo, falta de comunicacién con respecto a cuestiones sexuales entre la
pareja, alteraciones del lenguaje, miedo, angustia o falta de excitacion son algunos de
estos factores®”.

Algunos pacientes también han expresado miedo a que el sexo pueda  GPC (estudios
desencadenar otro ictus, aunque los estudios han demostrado que esto no descriptivos) 3
parece ser cierto!85312313

Los pacientes pueden volver a mantener relaciones sexuales tan GPC (opinion de
pronto como se consideren preparados para ello. Es conveniente preguntar ~ ©XPertos) 4
a los pacientes y sus parejas, en el momento que se estime oportuno, sobre
sus preocupaciones y problemas en relacion con su vida sexual. En el caso
de que exista una limitacion de la actividad sexual se debe comprobar
si existen causas tratables, ademas de proporcionar informacion y
Consej0185,189,205.

Aunque en algunos casos se recomienda valorar el tratamiento con  GPC, Opinion de
sildenafilo en aquellos pacientes que presenten disfuncién eréctil tras EXPertos4
un ictus'’, segun la ficha técnica del farmaco, la eficacia y seguridad del
sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo no ha sido estudiada en pacientes
que han sufrido un ictus isquémico reciente, por lo que su uso en estos
pacientes no esta indicado®'.
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Resumen de la evidencia

3 Algunos pacientes han expresado miedo a que el sexo pueda desencadenar otro ictus, aunque los estudios han
demostrado que esto no parece ser cierto'2313

a Es conveniente preguntar a los pacientes y sus parejas, en el momento que se estime oportuno, sobre sus
preocupaciones y problemas en relacion con su vida sexual®18%.206

4 La disfuncion sexual puede estar originada por ciertas causas tratables que deben ser valoradas'®®

a La eficacia y seguridad del sildenafilo, tadalafilo y vardenafilo, en pacientes con disfuncion eréctil tras un ictus
isquémico reciente, no ha sido estudiada®

Recomendaciones

Se recomienda mantener una actitud de disponibilidad para poder discutir con el paciente y su pareja los problemas
v y preocupaciones relacionados con la sexualidad, en el momento que se considere apropiado, proporcionando la
informacion y apoyo necesarios

D En presencia de disfuncion sexual se debe valorar la existencia de causas tratables

No se recomienda el uso de sildenafilo ni otros inhibidores de la fosfodiesterasa (vardenafilo, tadalafilo) para
pacientes que presenten disfuncion eréctil y hayan sufrido un ictus isquémico reciente

8.4. Papel de enfermeria: diagnésticos enfermeros

El uso de los diagndsticos enfermeros es fundamental en la actividad enfermera, la cual a
su vez es fundamental para el buen abordaje global de los pacientes con ictus. La North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) es una sociedad cientifica de enfer-
meria cuyo objetivo es estandarizar el diagndéstico de enfermeria, desarrollando la no-
menclatura, criterios y taxonomia de dichos diagndsticos. En 2002, NANDA se convierte
en NANDA Internacional, existiendo una Clasificaciéon Internacional de Diagndsticos de
Enfermeria conocida como Clasificacion “NANDA”. Esta clasificacion no incluye el diag-
ndstico de ictus como tal, pero existen otros diagndsticos relacionados fundamentalmente
con las secuelas y complicaciones de esta patologia®>. M4s adelante se presentan los diag-
nosticos relacionados que el grupo ha considerado que debieran ser valorados en todo pa-
ciente con ictus. Cada diagnéstico relacionado incluye un apartado de “manifestado por”
(caracteristicas definitorias de las personas, familias y comunidades que son observables y
verificables) y otro de “relacionado con” (factores relacionados que proporcionan el con-
texto para las caracteristicas definitorias).

Los diagnésticos enfermeros incuidos se presentan junto con la Clasificacion de Inter-
venciones Enfermeras (NIC) y la Clasificacion de Resultados Enfermeros (NOC)316317,

Los planes de cuidados incluidos en la guia representan una aproximacion a los po-
sibles diagnoésticos enfermeros estandarizados que puede presentar un paciente. No es
preciso abordar todos los NIC y NOC de cada uno de los diagndsticos enfermeros inclui-
dos en la guia, sino tan sélo los que el profesional valore como adecuados segun su juicio
clinico.
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Los diagnésticos de enfermeria (NANDA) seleccionados e incluidos en los cuidados
de enfermeria de los pacientes tras un ictus en AP son los siguientes:

PROBLEMAS FISICOS

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

Relacionado con:

Deterioro sensorio perceptivo.
Deterioro neuromuscular o
musculoesquelético.

Intolerancia a la actividad o disminucion de la
fuerza o resistencia.

Contracturas articulares.
Disminucion del control muscular.
Disminucion de la masa muscular.
Disminucion de la fuerza muscular.
Deterioro cognitivo.

Rigidez o contracturas articulares.
Falta de apoyo fisico o social.

Manifestado por:

Dificultad y/o incapacidad para moverse.

Cambios en la marcha.

Limitacion de la capacidad, para las habilidades motoras
groseras, finas, y amplitud de movimientos.

Inestabilidad postural durante la ejecucion de las
actividades habituales de la vida diaria.

Movimientos descoordinados.

RESULTADOS (NOC)

0200 Ambular

020002 Camina con marcha eficaz.
020006 Sube escaleras.

020007 Baja escaleras.

020010 Camina distancias cortas.
020011 Camina distancias moderadas.
020012 Camina largas distancias.

Escala de evaluacion:

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

oM wNd =

0208 Movilidad

Escala de evaluacion:

- 1. ravement mprometi
020801 Mantenimiento del equilibrio. Grave (.a e comprometido .
o 2. Sustancialmente comprometido

020809 Coordinacion. .

3.  Moderadamente comprometido
020810 Marcha. )

- 4. Levemente comprometido

020803 Movimiento muscular. )

5. No comprometido
INTERVENCIONES (NIC)
0840 Cambio de posicion

Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion, si procede.

Animar al paciente a participar en los cambios de posicién, si procede.

Colocar en la posicion terapéutica especificada.

Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos con un margen de movimientos.
Desarrollar un protocolo para el cambio de posicion, si procede.
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0221 Terapia de ejercicios: ambulacion

Aconsegjar al paciente que use calzado que facilite la deambulacién y evite lesiones.

Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacién, si es preciso.

Aplicar/ proporcionar un dispositivo de ayuda (bastén, muletas o silla de ruedas, etc.) para la deambulacion
si el paciente no camina bien.

Instruir al paciente o cuidador acerca de las técnicas de traslado y deambulacion seguras.

Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular distancias determinadas y con un nimero concreto de
personal.

Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad.

0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular.

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre la funcion.

Determinar el nivel de motivacion del paciente.

Explicar al paciente y familia el objeto y el plan de gjercicios de las articulaciones.

Poner en marcha medidas de control del dolor antes de comenzar el ejercicio de las articulaciones.
Fomentar la realizacion de ejercicios de arco de movimiento de acuerdo con un programa regular,
planificado.

Ensenar al paciente y familia a realizar de forma sistematica los ejercicios de arco de movimiento pasivos o
activos.

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

Factor de riesgo:

Inmovilidad fisica.

Alteracion en la sensibilidad.

Alteracion del estado nutricional.

Factores mecanicos: presiones, sujeciones.
Incontinencia fecal y/o urinaria.
Prominencias 6seas.

RESULTADOS (NOC)

Escala de evaluacion:

1902 Control del riesgo Nunca demostrado

;

190201 Reconoce factores de riesgo. 2. Raramente demostrado

190204 Desarrolla estrategias de control del riesgo efectivas. 3. A veces demostrado

190205 Adapta las estrategias de control. 4.  Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado

INTERVENCIONES (NIC)

3500 Manejo de presiones

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para vigilar los factores de riesgo del paciente.
Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias éseas libres de presiones
continuas.

Vigilar el estado nutricional del paciente.

Observar si hay fuentes de cizallamiento.
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3590 Vigilancia de la piel

Observar color, pulsos, textura, si hay inflamacién, edema, ulceraciones, enrojecimiento y pérdida de la
integridad de la piel, zonas de presion vy friccion.

Instruir al miembro de la familia/cuidador acerca de los signos de pérdida de integridad de la piel, si
procede.

00123 DESATENCION UNILATERAL (HABITUALMENTE EN PACIENTES CON LESIONES EN
HEMISFERIO DERECHO)

Manifestado por:

Parece no tener conciencia de la posicion de las

Relacionado con: .
extremidades afectadas.

Lesion cerebral por problemas vasculares Fallo de comer los alimentos de la porcion del plato
cerebrales. correspondiente al lado afectado.

Hemiplejia izquierda por accidente vascular Fallo de vestir el lado corporal afectado.

cerebral del hemisferio derecho. Fallo en acicalar el lado afectado.

Lesion cerebral por enfermedad neuroldgica. Fallo en mover las extremidades, cabeza, tronco

en el hemiespacio del lado afectado a pesar de ser
consciente de los estimulos que se producen en él.
Marcada desviacion de la cabeza, tronco, ojos hacia
el lado no afectado ante estimulos y actividades en
ese lado.

RESULTADOS (NOC)

1308 Adaptacién a la discapacidad fisica

130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la Escala de evaluacion:

discapacidad. 1. Nunca demostrado
130802 Expresa verbalmente reconciliacion con la discapacidad. 2. Raramente demostrado
130803 Se adapta a limitaciones funcionales. 3. A veces demostrado
130804 Modifica el estilo de vida para acomodarse a la 4. Frecuentemente
discapacidad. demostrado
130810 Identifica un plan para cumplir las actividades 5. Siempre demostrado
instrumentales de la vida diaria.
INTERVENCIONES (NIC)

2760 Manejo ante la anulacién de un lado del cuerpo (Proteccidn y recuperacién segura de la parte
corporal afectada de un paciente, a la vez que se le ayuda a adaptarse a capacidades perceptivas
perturbadas)

Proporcionar afirmaciones realistas acerca del déficit perceptivo del paciente.

Realizar el cuidado personal de una forma consistente con una completa explicacion.

Asegurar que las extremidades afectadas estan en una posicion correcta.

Supervisar y/o ayudar en la transferencia y la deambulacion.

Colocar la comida y bebidas dentro del campo visual y girar el plato, si es necesario.

Proporcionar recordatorios frecuentes para reconducir la atencion del paciente, orientado al paciente en el
ambiente.

Realizar movimientos de amplitud y masajes del lado afectado.
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5230 Aumentar el afrontamiento

Fomentar un dominio gradual de la situacion.
Fomentar actividades sociales y comunitarias.

Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si esta indicado.
Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio de papel.

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo.
Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.

Alentar a la familia a manifestar sus sentimientos por el miembro familiar enfermo.

00051 DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL (HABITUALMENTE EN PACIENTES CON
LESIONES EN EL HEMISFERIO IZQUIERDO)

Relacionado con:

Alteracion de las percepciones.
Alteracion de la autoestima.

Defectos anatémicos.

Disminucion de la circulacion cerebral.

Debilitamiento del sistema musculoesquelético.

Manifestado por:

Incapacidad para hablar el lenguaje dominante.
Dificultad para comprender el patron de
comunicacion habitual.

Dificultad para expresar los pensamientos
verbalmente.

Dificultad para formar palabras o frases.
Dificultad e incapacidad para expresarse y

comprender.

Dificultad e incapacidad para usar expresiones
corporales y faciales.

Verbalizar con dificultad.

RESULTADOS (NOC)

0902 Comunicacion

090201 Utiliza el lenguaje escrito.

090202 Utiliza el lenguaje hablado.

090203 Utiliza dibujos e ilustraciones.

090204 Utiliza el lenguaje de signos.

090205 Utiliza el lenguaje no verbal.

090206 Reconoce los mensajes recibidos.

090210 Interpretacion exacta de los mensajes recibidos.
090207 Dirige el mensaje de forma apropiada.

090208 Intercambia mensajes con los demas.

INTERVENCIONES (NIC)

Escala de evaluacion:

Gravemente comprometido
Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido
Levemente comprometido

No comprometido

A S R

4976 Mejorar la comunicacion: déficit del habla

Escuchar con atencion.

Utilizar palabras simples y frases cortas, si procede.

Reallizar terapias de lenguaje-habla prescritas durante los contactos informales con el paciente.
Utilizar cartones con dibujos o gestos con las manos, si procede.

Instruir al paciente y a la familia sobre el uso de dispositivos de ayuda del habla.

Animar al paciente a que repita las palabras.

Proporcionar un refuerzo y una valoraciéon positivos, si procede.

Reforzar la necesidad de seguimiento con un foniatra después del alta.
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00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION

ausencia del reflejo nauseoso, disminucion de la
fuerza o distension de los musculos implicados
en la masticacion, deterioro perceptual, paralisis
facial).

Manifestado por:

Anomalia en la fase esofagica demostrada por
estudio de la deglucion.

Tos al despertarse o nocturna.

Observacion de evidencias de dificultad en la

Tos antes de la deglucion. Nauseas.
Incapacidad para vaciar la cavidad oral.

Falta de masticacion.

Falta de accion de la lengua para formar el bolo.
Alargamiento de las comidas con un menor
consumo de alimentos.

Sialorrea. Enlentecimiento en la formacion del bolo.
Atragantamiento. Degluciones multiples.
Infecciones pulmonares recurrentes.

Anomalia en la fase faringea evidenciada por estudio
de la deglucion.

deglucion.
Relacionado con: Odinofagia. Vémitos.
. o Anomalia en la fase oral evidenciada por un estudio
Deterioro neuromuscular (P. gj. disminucion o .,
de deglucion.

RESULTADOS (NOC)

1010 Estado de deglucién

101001 Mantiene la comida en la boca.

101004 Capacidad de masticacion.

101006 Capacidad para limpiar la cavidad oral.

101008 Numero de degluciones apropiadas para el tamafio/
textura del bolo.

101010 Momento del reflejo de deglucion.

101012 Atragantamiento, tos o nauseas.

101013 Esfuerzo deglutorio aumentado.

101018 Estudio de la deglucion.

Escala de evaluacion:

Gravemente comprometido

Levemente comprometido
No comprometido

ISERE I A R

Sustancialmente comprometido
Moderadamente comprometido

1918 Prevencion de la aspiracién

191804 Se incorpora para comer o beber.
191805 Selecciona comidas segun su capacidad deglutoria.
191808 Utiliza espesantes liquidos, segun precise.

Escala de evaluacion:

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

IS

INTERVENCIONES (NIC)

3200 Precauciones para evitar la aspiracion

Colocacion vertical a 90° o Io més incorporado posible.
Alimentacion en pequenas cantidades.
Evitar liquidos y utilizar agentes espesantes.

Trocear los alimentos en porciones pequenas.
Romper o desmenuzar las pildoras antes de su administracion.

Vigilar el nivel de consciencia, reflejo de tos, reflejo de gases y capacidad deglutida.

Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de la deglucion.

Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30 a 45 minutos después de la alimentacion.
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1860 Terapia de deglucion

Determinar la capacidad del paciente para centrar su atencion en el aprendizaje/ realizacion de las tareas
de ingesta y deglucion.

Explicar el fundamento del régimen de deglucion al paciente y familia.

Colaborar con el foniatra para ensefar a la familia del paciente el régimen de ejercicios de deglucion.
Evitar el uso de pajas para beber.

Ayudar al paciente a sentarse en una posicion erecta o colocar la cabeza flexionada hacia delante, para la
alimentacion.

Ayudar a mantener una posicion sentada durante 30 minutos después de terminar de comer.

Ensenar al paciente a no hablar mientras come, si procede.

Proporcionar un chupachus al paciente para que succione y asi fomentar la fortaleza de la lengua, si no
existe contraindicacion.

Observar si hay signos y/o sintomas de aspiracion.

Vigilar los movimientos de la lengua del paciente mientras come.

Observar el sellado de los labios y controlar si hay signos de fatiga al comer, beber y tragar.

Proporcionar un periodo de descanso antes de comer/hacer ejercicio para evitar una fatiga excesiva.
Ensefar a la familia/ cuidador a cambiar de posicion, alimentar y vigilar al paciente, las necesidades
nutricionales, las medidas de emergencia para los ahogos y si han quedado restos de comida después de
comer.

Ayudar a mantener la ingesta caldrica y de liquidos adecuada.

Controlar el peso corporal.

Vigilar la hidratacion corporal y proporcionar cuidados bucales, si es necesario.

00035 RIESGO DE LESION (HABITUALMENTE EN PACIENTES CON LESIONES EN EL HEMISFERIO
DERECHO Y DESATENCION UNILATERAL)

Factor de riesgo:

Alteracion de la movilidad.

Deficiencias sensoriales.

Déficit de percepcion del miembro afectado.
Falta de conciencia sobre el riesgo de lesion.

RESULTADOS (NOC)

1909 Conducta de prevencién de caidas

190903 Colocacion de barreras para prevenir caidas. Escala de evaluacion:

190915 Uso de barandillas para agarrarse.

190914 Uso de alfombrillas de goma en la bafera o ducha.

190901 Uso correcto de dispositivos de ayuda.

190906 Eliminacién de objetos, derramamientos y abrillantadores en
el suelo.

190907 Fijacion de alfombras.

190917 Uso de precauciones a la hora de tomar medicamentos que
aumenten el riesgo de caidas.

1. Nunca demostrado

2. Raramente demostrado

3. A veces demostrado

4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado
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INTERVENCIONES (NIC)

6490 Prevencion de caidas

Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del paciente que puedan aumentar la posibilidad de caidas en un
ambiente dado.

Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar las posibilidades de caidas (suelos
resbaladizos y escaleras sin barandillas).

Ayudar al paciente a adaptarse a las modificaciones sugeridas de la manera de caminar.

Proporcionar dispositivos de ayuda.

Disponer una iluminaciéon adecuada para aumentar la visibilidad.

Asegurar que el paciente lleve zapatos que se ajusten correctamente, firmemente atados y con suelas
antideslizantes.

Educar a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que contribuyan a las caidas y cémo
disminuir dichos riesgos.

Sugerir adaptaciones en el hogar para aumentar la seguridad.

Desarrollar maneras para que el paciente participe de forma segura en actividades de ocio.

00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

Manifestado por:

Relacionado con: El tiempo requerido para llegar hasta el inodoro

Deterioro de la cognicion. excede el tiempo que pasa entre la sensacion de
Deterioro sensitivo. urgencia y miccion incontrolada.
Limitaciones neuromusculares. Pérdida de orina antes de llegar al inodoro.

Percepcion de la necesidad de miccionar.

RESULTADOS (NOC)

0502 Continencia urinaria

L Escala de evaluacion:
050201 Reconoce la urgencia miccional.

050203 Responde de forma adecuada a la urgencia.

050205 Tiempo adecuado hasta alcanzar el inodoro entre la
urgencia y la evacuacion de orina.

050208 Capaz de comenzar e interrumpir el chorro de la orina.

050217 Capaz de usar el inodoro de forma independiente.

050209 Vacia la vejiga completamente.

INTERVENCIONES (NIC)

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

g~

0600 Entrenamiento del habito urinario

Establecer un intervalo y horario inicial para ir al aseo, en funcion del esquema de eliminacion y de la rutina
habitual.

Ayudar al paciente a ir al aseo y provocar la eliminacion a los intervalos prescritos.

Mantener el ir al aseo, tal y como se ha programado, para ayudar a establecer y mantener el habito de
eliminacion.
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PROBLEMAS PSICOLOGICOS

00120 BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL

Relacionado con:

Deterioro funcional.
Cambio del rol social.

Manifestado por:

Expresiones de desesperanza e inutilidad.
Verbalizaciones autonegativas.

RESULTADOS (NOC)

1305 Modificacién psicosocial: cambio de vida

Escala de evaluacion:

130502 Mantenimiento de la autoestima. 1. Nunca demostrado

130504 Expresiones de utilidad. 2. Raramente demostrado

130509 Uso de estrategias de superacion efectivas. 3. A veces demostrado

130511 Expresiones de satisfaccion con la reorganizacion de 4. Frecuentemente demostrado
la vida. 5. Siempre demostrado

INTERVENCIONES (NIC)

5230 Aumentar el afrontamiento

Fomentar un dominio gradual de la situacion.

Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y relaciones.
Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
Alentar una actitud de esperanza realista como forma de manejar los sentimientos de impotencia.

Presentar al paciente personas o grupos que hayan pasado por la misma experiencia con éxito.
Alentar las manifestaciones de sentimientos, percepciones y miedos.

5400 Potenciacion de la autoestima

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacion.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.
Ayudar al paciente a reexaminar las percepciones negativas que tiene de si mismo.

00146 ANSIEDAD

Relacionado con:

Cambio o0 amenaza en:
e Elestado de salud.
e Patrones de interaccion.
e |as funciones del rol.
Crisis situacionales.
Conflicto inconsciente sobre las metas y valores de
la vida.

Manifestado por:

Expresion de preocupaciones debidas a cambios en
acontecimientos vitales.

Desesperanza creciente.

Nerviosismo.

Incertidumbre.

Inquietud.

Aumento de la tension, de la sudoracion,
respiracion.

Irritabilidad.

Preocupacion.

Dificultad para la concentracion.
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RESULTADOS (NOC)

1402 Autocontrol de la ansiedad Escala de evaluacion:
140202 Elimina precursores de la ansiedad. 1. Nunca demostrado
140205 Planea estrategias para superar situaciones estresantes. 2. Raramente demostrado
140207 Utiliza técnicas de relajacion para reducir la ansiedad. 3 A veces demostrado
140215 Refiere ausencia de manifestaciones fisicas de ansiedad. 4. Frecuentemente
140216 Refiere ausencia de manifestaciones de una conducta de demostrado

ansiedad. 5. Siempre demostrado
INTERVENCIONES (NIC)

5820 Disminucion de la ansiedad

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.
Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y prondstico.
Crear ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de tensiones.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Determinar la capacidad de toma de decisiones del paciente.

PROBLEMATICA SOCIAL O FAMILIAR

00102, 00108 Y 00109 DEFICIT PARA EL AUTOCUIDADO (ALIMENTACION / BANO / HIGIENE/
VESTIDO Y ACICALAMIENTO)

Manifestado por:

Relacionado con: Dificultad y / o incapacidad para comer.
Incapacidad para deglutir alimentos.

Incapacidad para usar dispositivos de ayuda.
Incapacidad para vestirse — desvestirse y deterioro
de la habilidad para vestirse o quitarse las prendas
de ropa necesarias.

Deterioro cognitivo.

Deterioro musculo esquelético.
Deterioro neuromuscular.
Deterioro perceptual.

Debilidad Incapacidad para lavar total o parcialmente el
cuerpo.
Incapacidad para entrar y salir del bafio.
RESULTADOS (NOC)
Escala de evaluacion:
0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria (AVD) 1. Gravemente comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente comprometido

5. No comprometido

030001 Come.

030002 Se viste.
030004 Se bafia.
030006 Higiene.
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INTERVENCIONES (NIC)

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacién

Poner la bandeja y la mesa de forma atractiva.

Crear un ambiente agradable durante la hora de la comida.

Abrir los alimentos empaqguetados.

Evitar colocar la comida en el lado ciego de una persona.

Animar al paciente a que coma en el comedor, si estuviera disponible.

Proporcionar dispositivos de adaptacion para facilitar que el paciente se alimente por si mismo.

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo

Ayudar al paciente en el aseo/cufa a intervalos especificos.

Disponer de intimidad durante la eliminacion.

Ensenar al paciente o a otras personas significativas la rutina del aseo.
Proporcionar dispositivos de ayuda, si procede.

1801 Ayuda con los autocuidados: bano/higiene

Proporcionar los objetos personales deseados.
Facilitar el mantenimiento de las rutinas del paciente en higiene.
Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los autocuidados.

1802 Ayuda con los autocuidados: vestir/ arreglo personal

Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo.

00069 AFRONTAMIENTO INEFECTIVO

Manifestado por:

Cambio en los patrones de comunicacion
habituales.
Reduccion en el uso de apoyo social.

. Conducta destructiva hacia los otros y hacia si
Relacionado con:

mismo.
Falta de confianza en la capacidad para afrontar la | Incapacidad para satisfacer las necesidades basicas
situacion. y expectativas de rol.
Percepcion de un nivel inadecuado de control. Solucion inadecuada de los problemas.
Inadecuacion del apoyo social condicionado por Falta de conductas orientadas al logro de objetivos
las caracteristicas de las relaciones. 0 a la resolucion de problemas, incluyendo
Crisis situacionales. incapacidad para tratar la dificultad para organizar la
informacion.

Empleo de formas de afrontamiento que impiden
una conducta adaptativa.

Expresiones de incapacidad para pedir ayuda o
para afrontar la situacion.

RESULTADOS (NOC)

1300 Aceptacion: estado de salud Escala de evaluacion:

130008 Reconocimiento de la realidad de la situacion de
salud.

130017 Se adapta al cambio en el estado de salud.

130010 Superacion de la situacion de salud.

130011 Toma decisiones relacionadas con la salud.

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

o~
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1308 Adaptacién a la discapacidad fisica

130801 Expresa verbalmente capacidad para adaptarse a la
discapacidad.

130803 Se adapta a las limitaciones funcionales.

130804 Modifica su estilo de vida para acomodarse a la
discapacidad.

130806 Utiliza estrategias para disminuir el estrés
relacionado con la discapacidad.

130814 Busca grupos de apoyo en la comunidad para la
discapacidad.

130815 Busca ayuda profesional segun proceda.

130816 Utiliza apoyo social disponible.

130817 Informa de la disminucion del estrés relacionado con
la discapacidad.

INTERVENCIONES (NIC)

Escala de evaluacion:

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

IS

5230 Aumentar el afrontamiento

Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

Ayudar al paciente a desarrollar una valoracién objetiva del acontecimiento.

Evaluar la capacidad del paciente para tomar decisiones.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante.

Animar al paciente a desarrollar relaciones.

Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

Facilitar las salidas constructivas a la ira y la hostilidad.

Favorecer situaciones que fomenten la autonomia del paciente.

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Disminuir los estimulos del ambiente que podrian ser malinterpretados como amenazadores.
Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitaciones y a manejar su
estilo de vida o su papel necesario en ella.

Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.

5250 Apoyo en toma de decisiones

Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente y el punto de vista de los cuidadores
sanitarios sobre la condicion del paciente.

Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las soluciones.

5820 Disminucion de la ansiedad

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.
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00059 DISFUNCION SEXUAL

Manifestado por:

Relacionado con: o , )
Limitaciones reales impuestas por la enfermedad o terapia.

Alteracion de la funciéon corporal. Percepciones de limitaciones impuestas por la enfermedad.
Verbalizacion del problema.

RESULTADOS (NOC)

0119 Funcionamiento sexual ..
Escala de evaluacion:

011904 Realiza la actividad sexual con dispositivos de
ayuda si es necesario.

011905 Adapta la técnica sexual cuando es necesario.

011907 Expresa capacidad de realizar la actividad sexual a
pesar de imperfecciones fisicas.

011922 Comunica las necesidades sexuales.

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

IS

INTERVENCIONES (NIC)

5248 Asesoramiento sexual

Informar al paciente al principio de la relacion que la sexualidad constituye una parte importante de la vida y que
las enfermedades, los medicamentos y el estrés a menudo alteran el funcionamiento sexual.

Discutir el efecto de la situacion de enfermedad/salud sobre la sexualidad.

Animar al paciente a manifestar verbalmente los miedos sobre sexualidad.

Discutir la necesidad de modificaciones de la actividad sexual, si procede.

Discutir acerca de formas alternativas de expresion sexual que sean aceptables para el paciente, si procede.
Ayudar al paciente a desarrollar una valoracién objetiva del acontecimiento.

00082 MANEJO EFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Manifestado por:

Eleccion de las actividades de la vida diaria apropiadas
para alcanzar los objetivos del tratamiento o del programa
de prevencion.

Expresion verbal del deseo de manejar el tratamiento de la
enfermedad y la prevencion de secuelas.

RESULTADOS (NOC)

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesion

160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado.
160906 Evita conductas que potencian la patologia.

160912 Utiliza dispositivos correctamente. Escala de evaluacion:

160915 Busca consejo de un profesional sanitario cuando es 1. Nunca demostrado
necesario. 2. Raramente demostrado
1601 Conducta de cumplimiento 8. Aveces demostrado
4. Frecuentemente
160101 Confianza en el profesional sanitario sobre la informacion demostrado
obtenida. 5.  Siempre demostrado

160102 Solicita la pauta prescrita.
160103 Comunica seguir la pauta prescrita.
160106 Modifica la pauta orientada por el profesional sanitario.
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INTERVENCIONES (NIC)

5520 Facilitar el aprendizaje

Proporcionar informacion acorde con la posicion de control del paciente.
Relacionar la informacion con los deseos / necesidades personales del paciente.
Repetir la informacion importante.

Reforzar la conducta cuando proceda.

Dar tiempo al paciente a que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

5510 Educacion sanitaria

Ensenar estrategias que puedan utilizarse para resistir conductas insalubres o que entrafien riesgos, en
vez de dar consejos para evitar o cambiar la conducta.

Centrarse en beneficios de salud positivos inmediatos o a corto plazo para conductas de

estilos de vida positivas, en lugar de beneficios a largo plazo o efectos negativos derivados de
incumplimientos.

Planificar un seguimiento a largo plazo para reforzar la adaptacion de estilos de vida y conductas
saludables.

00078 MANEJO INEFECTIVO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

Manifestado por:
Relacionado con: . . Lo .
Elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir
Complejidad del régimen terapéutico. los objetivos de un tratamiento o programa de
Déficit de conocimientos. prevencion.
Percepcion subjetiva de gravedad. Verbalizacion de la dificultad para realizar una parte
Percepcion de barreras. del tratamiento.
Falta de confianza en el régimen o en el personal Verbalizacion de no haber realizado las acciones
de cuidados de la salud. necesarias para incluir el tratamiento en los habitos
diarios.
RESULTADOS (NOC)

Escala de evaluacion:

1609 Conducta terapéutica: enfermedad o lesién
Nunca demostrado

Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
5. Siempre demostrado

160902 Cumple el régimen terapéutico recomendado.
160903 Cumple los tratamientos prescritos.
160906 Evita conductas que potencian la patologia.

Mo~

. - _— Escala de evaluacion:
1813 Conocimiento: régimen terapéutico

181310 Descripcion de la justificacion del régimen 1. Ninguno
terapéutico 2. Escaso
) . Moderad
181304 Descripcion de los efectos esperados del 8 odera ) °
. 4. Sustancial
tratamiento.
5. Extenso

Escala de evaluacion:

Nunca demostrado
Raramente demostrado

A veces demostrado
Frecuentemente demostrado
Siempre demostrado

1608 Control de sintomas

160805 Reconoce la variacion del sintoma.
160811 Refiere control de los sintomas.

o kN~
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INTERVENCIONES (NIC)

4360 Modificacion de la conducta

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.
Discutir el proceso de modificacion de la conducta con el paciente.
Desarrollar un programa de cambio de conducta.

Facilitar la implicacion familiar en el proceso de modificacion, si procede.
Administrar refuerzos positivos en las conductas que han de incrementarse.

5616 Ensenanza: medicamentos prescritos

Informar al paciente acerca del propdsito y accion de cada medicamento.

Instruir al paciente acerca de la dosis, via y duracion de los efectos de cada tratamiento.

Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.

Informar al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la medicacion.
Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamento.

Instruir al paciente sobre posibles interacciones de farmacos /comidas, si procede.

Recomendar al paciente llevar la documentacion del régimen de medicacion prescrito.

00075 DISPOSICION PARA MEJORAR EL AFRONTAMIENTO FAMILIAR

Manifestado por:

La persona expresa interés en entrar en contacto
Relacionado con: individual o a través de un grupo de ayuda mutua
con otra persona que haya experimentado una
situacion similar.

El miembro de la familia intenta describir el creciente
impacto de la crisis en sus propios valores,
objetivos, prioridades o relaciones.

Necesidades suficientemente satisfechas como
para permitir aflorar objetivos de autorrealizacion.

RESULTADOS (NOC)

2600 Afrontamiento de los problemas de la familia

260002 La familia permite a los miembros desempenar el papel de Escala de evaluacion:

flexibilidad. 1. Nunca demostrado
260003 La familia afronta los problemas. 2. Raramente demostrado
260006 Implica a los miembros de la familia en la toma de decisiones. 3 A veces demostrado
260010 Busca atencion para las necesidades de todos los 4. Frecuentemente
miembros de la familia. demostrado
260012 Establece programas para la rutina y actividades familiares. 5. Siempre demostrado

260017 Utiliza el apoyo social.

INTERVENCIONES (NIC)

7140 Apoyo a la familia

Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados posibles.
Valorar la reaccién emocional de la familia frente a la enfermedad del paciente.
Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

Facilitar la comunicacion entre el paciente y la familia o entre los miembros de la misma.
Favorecer una relacion de confianza con la familia.

Proporcionar ayuda para cubrir las necesidades basicas de la familia.

Ayudar a los miembros de la familia a identificar y resolver conflictos de valores.

Apoyar mecanismos de adaptacion utilizados por la familia.
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Recomendaciones

tras un

Los diagnosticos de enfermeria (NANDA) que, como minimo, deben ser valorados en AP en todos los pacientes

ictus son:

Deterioro de la movilidad fisica

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Desatencion unilateral (habitualmente en pacientes con lesiones en hemisferio derecho)

Deterioro de la comunicacion verbal (habitualmente en pacientes con lesiones en el hemisferio
izquierdo)

Deterioro de la deglucion

Riesgo de lesion (habitualmente en pacientes con lesiones en el hemisferio derecho y desatencion
unilateral)

Incontinencia urinaria funcional

Baja autoestima situacional

Ansiedad

Déficit para el autocuidado: Alimentacion/Bafio/Higiene/Vestido y Acicalamiento

Afrontamiento inefectivo

Disfuncion sexual

Manejo efectivo/inefectivo del régimen terapéutico

Disposicion para mejorar el afrontamiento familiar
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9. Informacion y comunicacion
al paciente

Preguntas para responder:

e ;Cual es la informacion basica que se debe proporcionar a los pacientes con ictus?
e ;Como se debe proporcionar la informacion a pacientes y cuidadores?

A pesar de que la informacién debiera formar parte del manejo integral del paciente que
ha sufrido un ictus, a todos los niveles asistenciales, a menudo tanto los pacientes como
sus cuidadores reconocen que no reciben suficiente informacién y piensan que no estan
preparados para afrontar su nueva vida tras el alta®®3?, Varios estudios han mostrado que
un porcentaje considerable de pacientes no son capaces de distinguir e identificar aspectos

fundamentales de su enfermedad®!3%2,

En una RS de la Cochrane se evaluaron las intervenciones
informativas tanto pasivas (folletos, volantes e informacién individualizada
para cada paciente, por escrito o multimedia) como activas (programas de
conferencias/cursos, en algunos casos con apoyo adicional de enfermeria,
e intervenciones multifactoriales en las que se combinaban programas de
entrenamiento de cuidadores con otras intervenciones como llamadas
telefénicas, revisiones mensuales por enfermeria, informacién escrita y
otros)*%.

Estas intervenciones globalmente (metaandlisis) tienen un efecto
significativo en el conocimiento de la enfermedad por parte del paciente y
de los cuidadores (p=0,0009 y p=0,03 respectivamente). Los pacientes, tras
una semana, tenian un conocimiento superior a los pacientes del grupo
control sobre la etiologia de la enfermedad y tratamiento recibido, pero no
acerca del prondstico y ayuda o beneficios disponibles. También aumentan
algunos aspectos de la satisfaccion del paciente.

Con relacion a los aspectos psicoldgicos, en esta revision se encontrd
que las intervenciones informativas, sobre todo las activas, reducian las
puntuaciones de depresion de los pacientes (p=0,01), aunque los autores
consideran que probablemente esta reduccién no fue clinicamente
significativa.

En uno de los estudios de provision de informacion de manera
activa se observd una mayor calidad de vida asociada con la intervencion
(entrenamiento de cuidadores) aunque ni el resto de estudios sobre
informacién activa ni los estudios sobre informacion pasiva encontraron
diferencias con respecto a estados de salud y calidad de vida percibidos.
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Por otro lado, no existe evidencia acerca de la efectividad de la
provision de informacidon para mejorar otros resultados del paciente y
cuidador (AVD, participacion,actividades sociales, uso y costes de servicios,
mortalidad) para ninguno de los dos tipos de intervenciones.

Segun los autores de la revision, aunque la mejor manera de
proporcionar informacién adn no esté clara, los resultados indican que las
estrategias en las que los pacientes y cuidadores participan activamente
y que incluyen un seguimiento planificado para la aclaracion y refuerzo,
deben usarse en la practica habitual®>.

En otro estudio se evalud la efectividad de una agenda individualizada  GPC (estudios
para los pacientes en la que se anotaban periédicamente los cuidados gtlservacmnales)
del paciente y sus propios comentarios. También incluia teléfonos de
contacto del personal. Durante el seguimiento el 27% de los pacientes
habia extraviado la agenda, el 59% de los pacientes la leia asiduamente
y dos tercios relataban que encontraban dificultades para que el personal
sanitario hiciera sus anotaciones en la agenda. La mitad de los pacientes
encontraron la agenda mas problemadtica que beneficiosa”>?.

Unaencuestaacercadelavaloracién del contenidodelainformacién, GPC (estudios
mostré que el 53% de los pacientes durante la hospitalizacion valoraban descriptivos) 3
mas la informacién sobre como prevenir un nuevo episodio (77% ), donde
obtener mas informacién (65%), las causas del ictus (65%), factores de
riesgo (61%), recuperacion (60% ), definicion de ictus (54 %) y farmacos
(53%); por otro lado, los familiares y cuidadores de los pacientes se
mostraron mas interesados en recibir informacién sobre los aspectos
psicolégicos y emocionales. A los seis meses, tanto para los pacientes
como cuidadores, la informacion mas valorada era la relativa a la
prevencién de nuevos episodios (67% ), donde obtener mas informacion
(33%) y los efectos cognitivos del ictus (33% ). También se observé que
el material entregado podria no ser apropiado para todos los pacientes,
ya que la media del nivel educativo de los pacientes y cuidadores estaba
por debajo del nivel educativo requerido para la comprension de dicho
material”3%.

A los pacientes de otro estudio se les entregd al alta hospitalaria GPC (estudios
una guia que podian utilizar como herramienta de referencia. Tanto los descriptivos) 3
pacientes como cuidadores sugirieron temas para esta guia. Los temas
identificados como mds importantes fueron: informacién médica sobre el
curso de la enfermedad, causas, consecuencias y tratamiento, experiencias
de otros pacientes y cuidadores, recuperacién en el hogar, y consejos para
la pareja y circulo social. El 59% deseaba recibir informacion una o dos
veces y el 22% de manera mas frecuente’2,

La informacidn dirigida al paciente/familia se recoge en el Anexo 8
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Resumen de la evidencia

1ot Las intervenciones informativas (activas y pasivas) incrementan el conocimiento del paciente y cuidador acerca
de la enfermedad®
1ot Las intervenciones informativas, sobre todo las activas, disminuyen significativamente las puntuaciones de
depresion de los pacientes, aunque se duda de su relevancia clinica®?®
1ot No existe evidencia de que las intervenciones informativas mejoren las AVD, participacion, actividades sociales,
mortalidad y uso y coste de servicios®*
24 Las agendas individualizadas para pacientes en las que se anotaban periodicamente los cuidados del paciente y
sus propios comentarios, no han mostrado ser (tiles como herramienta informativa®*
La informacion mas valorada a largo plazo, tanto para pacientes como cuidadores, es la relativa a la prevencion
3 de nuevos episodios (67%), donde obtener mas informacion (33%) y los efectos cognitivos del ictus (33%). En
ocasiones la media del nivel educativo de los pacientes y cuidadores ha mostrado estar por debajo del nivel
educativo requerido para la comprension del material informativo entregado®
Recomendaciones
A Para proporcionar informacion a los pacientes/cuidadores tras un ictus se recomiendan estrategias en las que
éstos participen activamente y que incluyan un seguimiento planificado para la aclaracion y refuerzo
D La informacion debe ser adecuada al nivel educativo de los pacientes/cuidadores, e incluir aspectos relativos a la
prevencion de nuevos episodios, recursos donde obtener mas informacion y efectos cognitivos del ictus
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10. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas

Preguntas para responder:

e ;Cudles son los pasos a seguir ante la sospecha de ictus?

e ;Cuales son los criterios de derivacion de los ictus (ictus agudo/comunicado)?

Para contestar a estas preguntas a continuacion se presenta, en la pagina siguiente, el algo-
ritmo elaborado para el manejo del paciente con sospecha de ictus agudo y de ictus comu-
nicado en AP, en base a las recomendaciones presentadas previamente en la Guia.
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11. Difusion e implementacion

11.1. Estrategia de difusion e implementacion

Las guias de practica clinica son ttiles para mejorar la calidad de la asistencia y los resulta-
dos en los pacientes. El gran reto en la actualidad es conseguir la adherencia de los profe-
sionales. Para ello es fundamental una estrategia de implementacion dirigida a vencer las
barreras existentes en el medio en el que se va a aplicar.

El plan para implantar la guia sobre el manejo de pacientes con ictus en Atencidn
Primaria incluye las siguientes intervenciones:

e Presentacion de la guia por parte de las autoridades sanitarias a los medios de
comunicacion.

e Presentacion de la guia a las Direcciones y Subdirecciones de Atencién Primaria y
Atencion Especializada de los diferentes Servicios Regionales de Salud.

e Presentacion institucional de la guia en colaboracién con la Agencia de Calidad
del Ministerio de Sanidad y Politica Social a las distintas sociedades cientificas,
asociaciones de pacientes y profesionales implicados.

e En todas las presentaciones se destacarda el material informativo realizado
para el paciente con el objeto de favorecer su distribucién entre todos los
profesionales sanitarios y asi a su vez entre los pacientes con este problema de
salud.

e Distribucion dirigida y efectiva a los colectivos profesionales implicados (médicos,
enfermeras y trabajadores sociales de Atencién Primaria, neurélogos, rehabilita-
dores, psiquiatras, geriatras, terapeutas ocupacionales) para facilitar la disemina-
cion.

e Presentacion interactiva de la guia en los centros de salud por parte de lideres
locales de opinién.

e Difusion de la guia en formato electronico en las paginas web del Ministerio de
Sanidad y y Politica Social, de GUIASALUD, de la UETS y de las sociedades
cientificas y asociaciones de pacientes implicadas en el proyecto.

e Publicacién de la guia en revistas cientificas.

e Establecimiento de criterios de buena atencidén al paciente con ictus en los
contratos programa y contratos de gestion clinica, segin lo establecido en la
guia.

e Evaluacién de la efectividad de la implantacion, estableciendo sistemas de apoyo
a la decision clinica, integrando la guia y los indicadores seleccionados en el pro-
grama informadtico utilizado en atencion primaria.
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11.2. Propuesta de indicadores

Los autores de esta GPC han disefiado una serie de indicadores, que deben poder medirse
a través del sistema de informacién en Atencion Primaria, con la finalidad de evaluar tanto
la atencidn sanitaria al paciente que ha sufrido un ictus como el posible impacto de la im-
plementacion de la guia. No ha sido el propésito de los autores el disefiar una evaluaciéon
exhaustiva y detallada que implique la utilizaciéon de todos los indicadores propuestos. Se
pretende proporcionar una herramienta a los clinicos y gestores interesados, que pueda ser
atil en el disefio especifico de la evaluacion de la atencidn al paciente con ictus en Aten-

cion Primaria.

Se proponen dos tipos de indicadores:

- Indicadores de actividad: Con esta bateria de indicadores se trata de realizar un
seguimiento de la distribucién de los pacientes y del uso de los tratamientos y he-
rramientas de evaluacién en AP.

- Indicadores de cumplimiento: Se basan en las recomendaciones propuestas en esta
guia y por tanto en la evidencia cientifica disponible y en el consenso de los pro-
fesionales. Aunque los estdndares de cumplimiento propuestos deberian ser del
100% (6 del 0% en algin otro caso), se ha tenido en cuenta la realidad del contex-
to de AP a la hora de establecer dichos estandares.

Criterio de evaluacion

Indicadores de actividad

1. Sospecha de ictus

Numero de episodios de sospecha de ictus agudo/”’comunicado”
atendidos en AP.

2. Uso de escalas

Porcentaje de pacientes, con sospecha de ictus, que fueron evaluados
con escalas prehospitalarias (presencial y/o telefonica).

3. Seguimiento

Porcentaje de pacientes con ictus seguidos en AP con rehabilitacion
completada tras el alta hospitalaria.

4. Derivacion a Atencion
Especializada

Porcentaje de pacientes con ictus seguidos en AP que son derivados
a Atencion Especializada por alguna lesion/secuela/complicacion.
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Criterio de buena atencioén

Indicadores de cumplimiento

Estandar

1. Diagndstico clinico (sospecha)

Porcentaje de pacientes con sospecha diagndstica
de ictus que siguen los criterios clinicos de la
guia.

Porcentaje de pacientes, con sospecha de ictus,
que fueron evaluados con escalas prehospitalarias
(CPSS, MASS) en AR,

85%

90%

2. Manejo prehospitalario del ictus
agudo

Porcentaje de pacientes, con sospecha de ictus
agudo, que fueron derivados a hospitales con
Unidades de Ictus.

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
agudo y con criterios de “codigo ictus” en los que
se activo dicho “codigo”.

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
agudo vy cifras de PAS<220 o PAD<120 que
recibieron tratamiento de la PA.

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
agudo y cifras de glucemia >200mg/dl que
recibieron tratamiento para la hiperglucemia.
Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
agudo que, sin signos clinicos de hipoxia ni
saturacion por debajo de 94-98%, recibieron
oxigeno suplementario.

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
agudo que inician tratamiento antiagregante de
manera extrahospitalaria en AP.

80%

100%

10%

90%

0%

0%

3. Manejo prehospitalario del ictus
“comunicado”

Porcentaje de pacientes con sospecha de ictus
“comunicado”, con inicio de los sintomas hace 7
dias 0 menos, derivados al hospital.

100%

4. Seguimiento (pacientes con ictus
en seguimiento en AP)

Porcentaje de pacientes con ictus que reciben una
evaluacion neuroldgica antes de los tres meses
tras el alta hospitalaria.

Porcentaje de pacientes con espaticidad leve, que
no interfiere con su recuperacion, tratados con
farmacos orales para la misma.

Porcentaje de pacientes con dolor de hombro
persistente  derivados al  especialista en
rehabilitacion.

Porcentaje de pacientes con ictus y disfagia
que, requiriendo nutricion enteral por periodos
no prolongados (<1 mes), portan una sonda
nasogastrica.

Porcentaje de pacientes con ictus en los que se ha
realizado cribado de depresion.

Porcentaje de pacientes con ictus en los que
se ha valorado las funciones cognitivas y/o las
AVD.

100%

0%

90%

90%

90%

90%
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Criterio de buena atencion Indicadores de cumplimiento Estandar

- Porcentaje de pacientes con ictus en los que se
ha valorado si se ha cumplido (0 se cumple) el
tratamiento rehabilitador. 100%

- Porcentaje de pacientes con ictus en los que se
valora el estado funcional conseguido (tras el alta
hospitalaria y al finalizar la rehabilitacion). 90%

- Porcentaje de pacientes con ictus seguidos en
AP en los que se han revisado los diagnésticos
enfermeros segun la clasificacion NANDA. 80%

- Porcentaje de pacientes con ictus/familiares
seguidos en AP que reciben la informacion por
escrito sobre el ictus. 100%

- Porcentaje de pacientes con ictus/familiares
seguidos en AP satisfechos con la informacion
recibida. 80%

5. Informacion al paciente
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12. Recomendaciones de investigacion

futura

Durante la elaboracion de la guia se ha detectado la necesidad de informacion en algunas
areas del manejo del ictus, bien porque la informacion existente no se sustenta en estudios
bien disefiados o bien porque no se ha investigado sobre ello.

Diagnostico clinico del ictus

Son necesarios estudios para la validacion de las escalas prehospitalarias en nues-
tro pais.

Manejo prehospitalario del ictus agudo

Es necesario incorporar a los servicios prehospitalarios en los estudios acerca del
manejo apropiado del ictus agudo.

Son necesarios estudios bien disefiados que permitan precisar tanto el impacto
como el coste efectividad de la implantacion del codigo ictus.

Se necesitan estudios que permitan clarificar el manejo més apropiado de la PA en
pacientes que sufren un ictus agudo: cifras a partir de las cuales es necesario tratar,
asi como farmacos que se deben emplear.

Se debe potenciar la realizacion de estudios que permitan determinar el beneficio
de la correccion de la glucemia en pacientes con ictus agudo y permitan establecer
las cifras de glucemia a partir de las cuales se aconseja tratar, tanto en pacientes
diabéticos como no diabéticos.

Manejo del ictus “comunicado”

La escala ABCD?, para determinar el riesgo de recurrencia de los AIT, ha sido
validada internacionalmente, pero serian necesarios estudios que permitiesen va-
lidarla a nivel prehospitalario, en nuestro pais.

Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

A nivel de Atencion Primaria no existe evidencia sobre los test y herramientas
mas apropiados para valorar los déficits motores, sensitivos, del lenguaje o visua-
les, por lo que seria apropiado investigar qué instrumentos son los més apropiados
para este nivel asistencial.

Fomentar la investigacion en AP sobre la utilizacion y beneficios de los recursos
sociales disponibles.

El tratamiento de la espasticidad mediante farmacos orales ha sido poco estu-
diado, y los escasos estudios que existen suelen ser de pequefio tamafio muestral,
por lo que se debiera potenciar la realizacion de ECAs en este sentido debido
a la repercusion que estos farmacos tienen en el tratamiento de la espasticidad,
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sobre todo la espasticidad generalizada, que no se beneficia de otros tratamientos
locales.

Se necesitan estudios bien disefiados que evalten la efectividad de los diferentes
tratamientos (posturas, soportes, movilizaciones) que se han propuesto para pre-
venir la aparicion del hombro doloroso hemipléjico.

Se recomienda la realizaciéon de ECAs amplios, bien disefiados, para establecer
el efecto de la gabapentina, mexiletina e ISRS en el tratamiento del dolor central
post-ictus.

Con respecto a la disfagia es necesario estudiar el efecto de las modificaciones en
la dieta sobre los pacientes (disminucion del riesgo de aspiracion) asi como posi-
bles efectos adversos (desnutricién, deshidratacion).

Se recomienda la realizacion de estudios para comprobar la efectividad y coste/
efectividad del cribado de alteraciones del humor en todos los pacientes que han
sufrido un ictus, asi como investigar el momento mas apropiado para hacer el cri-
bado y la prueba de cribado idénea.

Dada la discrepancia existente entre la evidencia encontrada, también se reco-
mienda la realizacion de ECAs bien disefiados para determinar si se deben ad-
ministrar antidepresivos y/o psicoterapia a todos los pacientes que han sufrido un
ictus como medida de prevencién y cual seria la dosis apropiada y la duracién del
tratamiento.

Con respecto a la rehabilitacion cognitiva se requieren atin estudios amplios bien
disefiados, especificos para pacientes con ictus, que permitan demostrar la eficacia
de estas intervenciones en la mejoria de la calidad de vida y recuperacion funcio-
nal del paciente.

En lo que se refiere a la legislacion sobre la conduccién, se mencionan los "ata-
ques isquémico transitorios", pero no los ictus, dentro del apartado de enferme-
dades y deficiencias que seran causa de denegacion o de adaptaciones, restriccio-
nes de circulacién y otras limitaciones en la obtencién o prérroga del permiso de
conduccién. Ademds, seglin esta legislacion, no deben existir ataques isquémicos
recurrentes para poderse obtener o prorrogar el permiso de conduccion. Este
hecho parece ser frecuente en la préctica clinica, remitiendo en muchos casos con
tratamiento especifico adecuado, por lo que sugerimos que estos aspectos sean re-
visados y modificados.

Informacién/Comunicacion al paciente

150

Se necesitan estudios en el contexto de Atencién Primaria sobre cuales son las
mejores estrategias informativas para los pacientes que han sufrido un ictus y sus
familiares.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



13. Anexos
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Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN**’

Niveles de evidencia cientifica
1ee Meta-andlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.
1+ Meta-andlisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgos.
1- Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.
P Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de
€asos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.
2. Estudios de cohortes 0 de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada
probabilidad de establecer una relacion causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.
Grados de recomendaciéon
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable
A a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como
14y con gran consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a
B la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 1++ 0 1+
Un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la
C poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada
desde estudios clasificados como 2++
D Evidencia cientifica de nivel 3 ¢ 4 ; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién
de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

V1

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

1

En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico importante sobre el que se quiere hacer énfasis

y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general estos casos estan relacionados con
algtin aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valo-

rados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia

cientifica sino que deben considerarse tinicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Niveles de evidencia y formulacion de recomendaciones de preguntas sobre diag-
néstico (Se utiliza la adaptacién del NICE de los niveles de evidencia del Oxford Centre
for Evidence-based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination, tal y como se
recoge en el manual metodolégico'*%).

Niveles de evidencia . . S
Tipo de evidencia cientifica

cientifica
la Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.
Ib Estudios de nivel 1.
" Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.
" Estudios de nivel 3.
Revision sistematica de estudios de nivel 3.
1\ Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Cumplen :

e Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patron

Estudios de Nivel 1 oro”) vélida.

e  Espectro adecuado de pacientes.

Presentan solo uno de estos sesgos:

e Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacion donde
se aplicara la prueba).

e Comparacion con el patron de referencia (“patréon oro”) inadecuado (la
prueba que se evaluaré forma parte del patrén oro o el resultado de la
prueba influye en la realizacion del patrén oro).

Estudios de Nivel 2

e Comparacion no enmascarada.

e  Estudios casos-control.

Estudios de Nivel 3 Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2

Recomendacion Evidencia
A laolb
B Il
C 1l
D 1\
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Anexo 2. Principales guias consultadas como fuente
secundaria de evidencia

Manejo agudo del ictus

1. - “National clinical guideline for diagnosis and initial management of acute stroke and transient
ischaemic attack (TIA)”. National Collaborating Centre for Chronic Conditions. National Institute for
Clinical Excellence (NICE) guidelines. 2008

2. - “Management of patients with stroke or TIA: assessment, investigation, immediate management and
secondary prevention”. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 2008

3. - “Guidelines for the early Management of Adults with Ischemic Stroke” American Heart Association/
American Stroke Association (AHA/ASA). 2007

4, - “Clinical Guidelines for Acute Stroke Management”. National stroke Foundation (NSF). Australian
government. 2007
Manejo del ictus tras la fase aguda

1.- “National clinical guideline for stroke”. Intercollegiate Stroke Working Party. Royal College of Physicians
(RCP) 2008

2. - "Management of patients with stroke: Assessment, Rehabilitation, Prevention and Management of
Complications, and Discharge Planning”. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). 2002

3. - “Clinical practice guideline for the management of stroke rehabilitation in the primary care setting”
Veterans Health Administration, Department of Defense. VA/DoD. 2003

4. - “Clinical Guideline for Stroke Rehabilitation and Recovery”. National stroke Foundation (NSF).
Australian government. 2005
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Anexo 3. Hoja de recogida de datos en el ictus agudo

SOSPECHA DE ICTUS : HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL PACIENTE

NOMBRE: APELLIDOS:
DNI:

DATOS DEL CENTRO QUE REMITE AL PACIENTE
NOMBRE: DIRECCION:
ANAMNESIS:

e Fechay hora de inicio de los sintomas:

e |ctus/AIT previos O

e  Episodios recientes: IAM [0 Traumatismo [ Cirugia O Sangrado O

e Comorbilidades/factores de riesgo: HTA O DM O Aritmias [ Tabaquismo [
Alcoholismo [ Dislipemia [ Antecedentes de demencia o deterioro cognitivo [

e Medicacion actual: Insulina [0 Antihipertensivos [0  Antiagregantes [
Anticoagulantes [

e  Escala Rankin :

0 - Sinsintomas [ 4 - Incapacidad moderadamente severa [
1 - Sinincapacidad importante O 5 - Incapacidad severa [

2 - Incapacidad leve [ 6 —Muerte O

3 - Incapacidad moderada [

[ ]

Otros datos de interés (en caso de disponer de tiempo):
- Nuimeros de teléfono de testigos o familiares:
- Duracion de los sintomas:
- Sintomas acompafiantes:
- Circunstancias desencadenantes:

- Factores de riesgo para ECV/arterioesclerosis:
- Abuso de drogas: - Patologia cardiaca:
- Episodios de migrafa, convulsiones, infecciones:
-Embarazo O Puerperio O  Consumo de anovulatorios [ Terapia hormonal [

EXPLORACION INICIAL
- Funcion respiratoria : - Ritmo cardiaco:
- Presion Arterial: - Temperatura:

- Si es factible: glucemia Saturacion de oxigeno:

EXPLORACION NEUROLOGICA (valorar funciones mentales, lenguaje, signos meningeos, pares craneales, desviacion
oculocefdlica, déficits motores, sensitivos y alteraciones cerebelosas)
(Describir la exploracion neuroldgica si no retrasa el traslado del paciente)
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Anexo 4. Cincinnati Prehospital Stroke Scale

(CPSS)®

Asimetria facial (haga que el paciente sonria 0 muestre los dientes)
e Normal: ambos lados de la cara se mueven de forma simétrica

e Anormal: Un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro

e Normal: ambos brazos se mueven igual 0 no se mueven

e Anormal: Un brazo no se mueve o cae respecto al otro

Lenguaje (pedir al paciente que repita una frase)
e Normal: el paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar

e Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no puede hablar

Fuerza en los brazos (haga que el paciente cierre los 0jos y mantenga ambos brazos extendidos durante 10 segundos)

Criterios para identificar ictus

Presencia de cualquiera de los elementos anormales en la exploracion fisica
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Anexo 5. Melbourne Ambulance Stroke Screen
(MASS)

Elementos de la historia clinica

Edad > 45 afios
Ausencia de antecedentes de convulsiones o epilepsia
Paciente no encamado ni en silla de ruedas

Glucemia entre 50 y 400 mg/dL

Elementos de la exploracion fisica

Comisura facial
Hacer que el paciente sonria 0 muestre los dientes
Normal: ambos lados se mueven igual

Anormal: uno de los lados no se mueve

Fuerza en los brazos
Pedir al paciente que con los ojos cerrados extienda ambos brazos durante 10 segundos
Normal: ambos brazos se mueven/no se mueven por igual

Anormal: uno de los brazos no se mueve o cae con respecto al otro

Apreton de manos
Coger ambas manos del paciente y pedirle que apriete
Normal: apretdn de manos igual en ambas manos/no apreton en ninguna de las manos

Anormal: debilidad o no apreton en una de las manos

Lenguaje
Hacer que el paciente repita una frase
Normal

Anormal: farfulla, incapaz de hablar, palabras incorrectas

Criterios para identificar ictus

Presencia de cualquiera de los elementos en la exploracion fisica

y

Respuesta afirmativa en todos los elementos de la historia clinica
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Anexo 6.

Cédigo ictus (Comunidad de Madrid)*

o A~ W

Criterios de inclusién de un coédigo ictus extrahospitalario

Inicio de los sintomas: Hora exacta a la que comenzaron. Objetivo: Inicio de los sintomas a puerta de
hospital < 6 horas.

Situacién basal del paciente: Indice de Rankin < 2.

Focalidad neuroldgica actual presente en el momento diagndstico. Presencia del alguno de los siguientes
sintomas de sospecha del ictus:

Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, brazo o pierna de un hemicuerpo
Confusion repentina

Dificultad para hablar o entender

Pérdida de vision brusca de uno o0 ambos 0jos

Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nduseas y vomitos (no achacable a otras
causas)

Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion

Criterios de exclusion de un codigo ictus extrahospitalario

No cumple criterios diagnosticos de ictus
Mas de 6 horas de evolucion de los sintomas
Paciente con gran dependencia

Enfermedad terminal y/o demencia
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Anexo 7. Escalas de valoracion funcional

Escala de Rankin Modificada®%

0 Sin sintomas

1 Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

2 Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas,
pero capaz de velar por sus intereses y asuntos
sin ayuda.

3 Incapacidad moderada Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o
impiden su subsistencia totalmente auténoma (p. ej. necesitando
alguna ayuda).

4 Incapacidad moderadamente Sintomas que impiden  claramente  su  subsistencia

severa independiente aunque sin necesidad de atencion continua
(. €j. incapaz para atender sus necesidades personales sin
asistencia).

5 Incapacidad severa Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y
noche.

6 Muerte

Indice de Barthel™

Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacién del paciente Puntuaciéon
Total:
- Totalmente independiente 10
Alimentacion - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Bafio - Independiente: entra y sale solo del bafo 5
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10
) zapatos
Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Aseo personl - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. | 5
p - Dependiente 0
Control anal - Continencia normal 10
(Valérese la semana - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 5
revia) administrarse supositorios o lavativas
p - Incontinencia 0
Control vesical - Continencia normal, 0 es capaz de cuidar de la sonda si tiene una puesta 10
(Valérese la semana - Un episodio diario como maximo de incontinencia, 0 necesita ayuda para cuidar de | 5
revia) la sonda
P - Incontinencia 0
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Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacién del paciente Puntuacién
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Manejo en el inodoro - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
Desplazamiento silla/ - Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
cama - Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular . ) .
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Subir escaleras - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
Méxima puntuacion: 100 puntos
(90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>60 Leve
100 Independiente
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Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)3

CATEGORIAS DOMINIO FIM TOTAL

Autocuidado Motor 126 puntos
1. Alimentacion 91 puntos

Arreglo personal

Bafio

Vestido hemicuerpo superior

Vestido hemicuerpo inferior

Aseo perineal

o O~ W

Control de esfinteres
7. Control de la vejiga
8. Control del intestino

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de ruedas
10. Traslado en bafio
11. Traslado en bafera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas
13.Subir y bajar escaleras

Comunicacion Cognitivo
14. Comprension 35 puntos
15. Expresion

Conocimiento social
16. Interaccion social
17. Solucion de problemas
18.Memoria

Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

Sin ayuda 7 Independencia completa
6 Independencia modificada

Dependencia modificada 5 Supervision
4 Asistencia minima (mayor del 75% de independencia)
3 Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)

Dependencia completa 2 Asistencia méaxima (mayor del 25% de independencia)
1 Asistencia total (menor del 25% de independencia)
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Consejos y cuidados tras un ictus:
informacion para pacientes
y familiares

|
Informacion para el paciente
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Esta informacion para pacientes ha sido realizada por el grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica para el Manejo de Pacientes con Ictus en Atencion Primaria. Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Unidad de evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo de la Comunidad de Madrid; 2009. Guias de
Practica Clinica en el SNS: UETS N° 2007/5-2

Esta informacion esta también disponible en formato electrénico en las paginas web de Guia-
Salud y de la UETS. En estas paginas puede consultarse, ademas, la version completa y version
resumida de la GPC.
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;A quién se dirige esta informacion?

Esta informacion esta destinada a aquellos pacientes adultos
que han sufrido un ictus o un Ataque Isquémico Transitorio y a
sus familiares y cuidadores.

La informacion que aqui se detalla tiene por objetivo ayudar a
comprender la enfermedad, ademas de proporcionar consejo e
informacion acerca de los cuidados y opciones de tratamiento
disponibles en Atencion Primaria.

;Qué es unictus? ;Quée es un Ataque
Isquémico Transitorio?

Un ictus es una enfermedad neuroldgica que se produce cuando el
flujo sanguineo del cerebro se interrumpe. Existen dos tipos:

Ictus isquémico: Cuando el flujo sanguineo se interrumpe por una
obstruccion (por ejemplo por un trombo) en un vaso sanguineo.

Ictus hemorragico: Cuando un vaso sanguineo se rompe, cau-
sando un sangrado dentro del cerebro.

Un Ataque Isquémico Transitorio (AIT): Es un tipo de ictus is-
quémico que se produce igualmente por la interrupcion del flu-
jo sanguineo, pero de manera temporal, siendo habitual que
los sintomas duren unos pocos minutos y que el paciente se
recupere totalmente en menos de 24 horas. El AIT incrementa
el riesgo de padecer un ictus y es, al igual que éste, una urgen-
cia médica.
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;Cuales son los sintomas de un ictus
o AlIT?

Algunos de los sintomas mas comunes del ictus se describen a
continuacion:

SINTOMAS

Pérdida brusca de movimiento o debilidad del bra-
Zo, pierna, o cara, especialmente cuando se produ-
ce en un lado del cuerpo.

Problemas repentinos de visién, en uno o ambos 0jos.
Dolor de cabeza repentino, sin causa conocida.
Dificultad en el habla: balbuceo, incapacidad para
encontrar las palabras adecuadas o no ser capaz de
comprender lo que otras personas dicen.
Problemas repentinos al caminar o pérdida de
equilibrio o de la coordinacion.

Sensacion brusca de acorchamiento u hormigueo
en la cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo.

;Qué debo hacer si presento estos
sintomas?

Si cree que usted o alguien en su entorno esta padeciendo un
ictus debe llamar inmediatamente a los servicios de urgencias

Llame al 112
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Es probable que los profesionales le hagan preguntas que les
permitan valorar si se trata de un ictus, como las que se descri-
ben a continuacion:

— Hacer que el paciente sonria mostrando los dientes,
para comprobar que ambos lados de la cara se mue-
ven igual.

— Hacer que el paciente cierre los 0jos y mantenga los
brazos extendidos durante 10 segundos para compro-
bar si uno de los brazos no se mueve o cae respecto
al otro.

— Pedir al paciente que repita una frase para comprobar si
el paciente puede hablar, si utiliza palabras incorrectas o
arrastra las palabras.

En el caso de que los profesionales confirmen la sospecha de
ictus sera derivado a un hospital.

;Cualeslaevolucionde los pacientes
que sufren un ictus?

Recuperarse de un ictus dependera de varios factores como la
extension y la zona de la lesidon que se ha danado, la rapidez
con la que se logra restablecer el riego sanguineo y el estado
de salud previo.

Tras haber sufrido un ictus pueden ocurrir tres cosas:
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% Una recuperacion casi inmediata (minutos u ho-
ras). Este es el caso de los Ataques Isquémicos Tran-
sitorios, que generalmente no dejan secuelas.

% Una recuperaciéon en mayor o menor medida. La

recuperacion en este caso se produce entre sema-

nas y meses y habitualmente requiere de rehabilita-
cion, pudiendo dejar algin tipo de secuela.

Un empeoramiento del paciente. Puede deberse

a causas neurologicas u otras complicaciones como

fiebre, infecciones u otros.

s
>

EVOLUCION

K/
*

*
0.0

Si ya he padecido un ictus, jpuedo
prevenir un nuevo ataque?

Las personas que han padecido un ictus o un Ataque Isquémico
Transitorio presentan un mayor riesgo de sufrir de nuevo un

ictus.
— Para reducir al maximo el riesgo de una recaida es
‘© importante seguir los consejos proporcionados por
S el médico acerca de dieta, ejercicio, y consumo de
% alcohol y tabaco entre otros. Si usted padece hiper-
E tension es fundamental tener un buen control de la

misma.

Ademas se debe seguir el tratamiento farmacologico prescrito
en cada caso.

Para prevenir otro ictus es muy importante continuar con todas
estas medidas durante el resto de la vida.
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;Que secuelas y complicaciones
puedo padecer tras haber sufrido
un ictus? ;Cuales son los trata-
mientos disponibles en Atencion
Primaria?

PROBLEMAS FiSICOS

MOVIMIENTO

CAIDAS

Tras haber sufrido un ictus puede quedar una discapacidad se-
cundaria que afecte al movimiento manifestandose como una
pérdida de fuerza (se denomina plejia o pardlisis si no se puede
realizar ningln movimiento con la parte del cuerpo afectada o
paresia si es posible realizar movimientos pero con menos fuer-
za que la parte no afectada), falta de coordinacion o pérdida de
control de movimiento.

Estas alteraciones tienden a mejorar, aunque es posible
que a pesar de la rehabilitaciéon la recuperacion no sea
completa.

Los pacientes que han sufrido un ictus son mas propensos a
tener caidas, por lo que es importante que haga los ejer-
cicios que le recomienden para fortalecer la musculaturay
entrenar el equilibrio en casa. También es importante que
identifique y modifique en la medida de lo posible aquellos
aspectos del hogar que puedan suponer un mayor riesgo de
caidas como retirar alfombras, poner sillas de plastico en
banera o ducha, ademas de asideros y utilizar zapatos con
suela antideslizante.
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Los trastornos visuales también son frecuentes. A veces
se produce una pérdida de visién de la mitad del campo
visual, lo que se denomina hemianopsia. Otras veces puede
ocurrir que el paciente no sea consciente de esta pérdida
de vision de la mitad del campo visual. En estos casos la
familia debe recordar al paciente que mire hacia el lado
afectado, ya que con un poco de entrenamiento la hemia-
nopsia se compensa girando la cabeza para mirar hacia el
lado danado.

s

VISION

Puede que también se produzca un trastorno en el lengua-
je. Se denomina afasia cuando el paciente es incapaz de
comprender y/o de emitir ningun tipo de lenguaje adecuado.
La disartria es una alteracion del habla, que se manifiesta
por dificultades a la hora de articular las palabras. Algunos
pacientes son incapaces de emitir ninguna palabra, lo que
se denomina mutismo. El logopeda es el profesional que se
encargara de valorar y rehabilitar en los casos en que sea
posible las alteraciones del lenguaje que se producen tras
un ictus.

LENGUAJE

En otros casos puede originarse un trastorno de la sensi-
bilidad, que se manifiesta como hormigueo, sensaciones
desagradables o falta de sensibilidad al tacto. Estas alte-
raciones generalmente se producen en un Unico lado del
cuerpo y suelen acompanarse de problemas del movimien-
to en ese mismo lado. Se debe ser especialmente cuidado-
so cuando se ha perdido la sensibilidad de una parte del
cuerpo ya que pueden producirse heridas o quemaduras sin
que la persona se de cuenta.

SENSIBILIDAD

X

@)
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4
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ESPASTICIDAD

DOLOR

La espasticidad es otro problema que suele aparecer y con-
siste en una contraccién permanente de ciertos musculos.
Esto puede ocasionar rigidez, dolor, contracturas y dificultar
algunos movimientos. La espasticidad se tendra en cuenta
en la rehabilitacion. Cuando es leve no requiere tratamiento
y cuando es grave es necesario que se valore por un espe-
cialista. Si la espasticidad es moderada, su médico puede
prescribirle algunos farmacos para tratarlo.

El dolor central es un tipo de dolor superficial como
quemante o punzante que empeora al tacto, con el
agua o con los movimientos y que se ha asociado en un
pequeno porcentaje con pacientes que han sufrido un
ictus. Algunos antidepresivos y anticonvulsivantes han
mostrado ser eficaces a la hora de controlar este tipo
de dolor.

CENTRAL

Otro tipo de dolor que se asocia con pacientes que
han sufrido un ictus es el dolor de hombro del brazo
paralizado. Durante los episodios de dolor puede que
se utilice algln analgésico simple, pero si el dolor
persiste debera consultar con su médico.

HOMBRO
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Otra posible secuela es la dificultad para tragar, lo que se
denomina disfagia. Para ayudar al paciente con problemas
de disfagia se pueden tomar medidas como modificacio-
nes de la dieta y técnicas de alimentacion seguras para
prevenir la desnutricion y deshidratacion del paciente y
evitar aspiraciones, es decir, el paso de comida o liquido
al pulmoén.

A veces, en los casos mas graves de disfagia o al co-
mienzo de la enfermedad, es necesario recurrir a una
sonda para asegurar la correcta nutricion del paciente.
Cuando la sonda se necesita durante un periodo corto,
el paciente puede irse de alta con una sonda nasal. Sin
embargo, si se va a requerir durante un periodo prolon-
gado, puede ser necesario introducir la sonda directa-
mente en el estdmago, lo que se denomina gastrosto-
mia. Los consejos sobre como alimentarse y cuidados
necesarios en pacientes con disfagia se describen mas
adelante, en otro apartado de esta guia que se llama
/Qué consejos sobre cuidados en la vida diaria debo
seguir?.

DISFAGIA

SONDAS

En ocasiones el paciente puede sufrir incontinencia uri-
naria, que suele ser una afectacion transitoria, aunque
puede perdurar en pacientes con secuelas importantes. Si
en el momento del alta aun persisten los problemas debe
consultar con el médico de Atencién Primaria o enfermera
acerca del tratamiento y manejo de la incontinencia. En el
caso de que lleve sonda comente la posibilidad de retirada
de la misma con su médico.

INCONTINENCIA
URINARIA

X

@)

L
4
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PROBLEMAS PSICOLOGICOS

Es frecuente que durante la convalecencia, durante el proceso
rehabilitador y también al finalizar éste se produzcan alteracio-
nes del estado de animo.

La depresion es particularmente comun, pudiendo interfe-
rir y enlentecer el proceso de rehabilitacion. También es
frecuente la ansiedad (con o sin ataques de panico), la labi-
lidad emocional (pasar del llanto a la risa sin motivo, llorar
o reirse sin causa aparente), la apatia, la irritabilidad y la
falta de consciencia de las secuelas del ictus.

ALTERACIONES
DEL HUMOR

Debido a su elevada frecuencia es probable que el médico le
haga preguntas o test que le permitan valorar si presenta depre-
sion o alguna de las otras alteraciones citadas. El paciente que
ha sufrido un ictus no necesita recibir antidepresivos con el fin de
prevenir un posible episodio depresivo, aunque quizas si necesite
recibir tratamiento farmacoldgico si finalmente se le diagnostica
una depresion.

La labilidad emocional tiende a desaparecer con el tiempo,

pero si es grave y persistente quizas pueda beneficiarse de tra-
tamiento con antidepresivos.

En cualquier caso si usted cree que presenta alguna alteracion del
estado de animo debe consultarlo con su médico o enfermera.

AFECTACION COGNITIVA
A veces, tras un ictus, se presenta un deterioro cognitivo (dis-

minucion de la memoria, de la atencion, orientacion, dificultad
en la planificacion y organizacion en las tareas). Es probable
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que su médico le haga alguna pregunta o test para valorar si se
ha producido algin tipo de afectacion cognitiva tras el ictus.
Aunque este deterioro puede mejorar con el tiempo, en los
casos en los que afecte a su recuperacion, es probable que se
necesite consultar con un especialista.

DURACION DE LA REHABILITACION

En las lesiones moderadas o graves, la mayor parte de la re-
cuperacion se experimenta en los tres primeros meses tras el
ictus. La recuperacion prosigue, de manera mas lenta hasta al
menos los seis meses, y algunos pacientes continlan recuperan-
dose levemente hasta el afno. No todos los pacientes se recupe-
ran totalmente.

El tiempo de rehabilitacion que precisara un paciente (fisiotera-
pia, terapia ocupacional, logopedia u otros) va a variar en funcion
de los objetivos de cada caso. Asi, en un paciente de edad avan-
zada con afectacion grave, la rehabilitacion se puede centrar en
conseguir un traslado de la cama a la silla de ruedas con facilidad y
sin lesionar al cuidador. Esto puede realizarse en unos pocos dias o
semanas; sin embargo en un paciente joven, laboralmente activo,
con afectacion leve o moderada del habla o de la movilidad, la
rehabilitacion puede durar hasta 6 meses, o hasta que alcance su
mayor capacidad funcional y la reincorporacion laboral.

;Qué consejos sobre cuidados en
la vida diaria debo seguir?

Actividades de la vida diaria

Las actividades de la vida diaria incluyen tanto las tareas
para un autocuidado basico (asearse, vestirse, comer) como

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ICTUS EN ATENCION PRIMARIA 175



176

las habilidades necesarias para ser independientes en casa y
en la comunidad (conducir, cocinar, comprar). En el caso de
que se presenten dificultades para la realizacion de este tipo
de actividades, puede beneficiarse de la terapia ocupacional,
que consiste en capacitar a personas que sufren estados disca-
pacitantes para desarrollar las tareas cotidianas requeridas y
conseguir el maximo de autonomia e integracion para mejorar
su independencia.

Aseo e higiene personal

Es importante cuidar la higiene del paciente para evitar infec-
ciones, con especial atencion si existiese incontinencia urinaria
o fecal, y para que el enfermo se vea mejor a si mismo. Si es po-
sible la persona debera responsabilizarse de su propia higiene.
Puede facilitarse el aseo colocando una silla para que pueda
lavarse la cara, peinarse o afeitarse. Es preferible la ducha
a la banera. Puede colocarse una silla o taburete en el plato
de la ducha y es conveniente colocar un asidero en la pa-
red de la ducha o banera que le permita agarrarse y evitar
caidas.

Si el enfermo no puede levantarse de la cama, se lavara con
una esponja y jabdn neutro, prestando especial atencion en el
secado de los pliegues de la piel, ya que la humedad favorece
el crecimiento de bacterias y hongos.

Vestirse

Uno de los objetivos para aumentar la independencia del pa-
ciente es que debera ponerse por si mismo todas las prendas
que le sea posible, reservando la ayuda del cuidador para todo
aquello que no pueda realizar. Es conveniente facilitar la ope-
racion sustituyendo los botones por tiras de velcro. Al principio,
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es mejor utilizar prendas de vestir holgadas y practicas, tipo
prendas deportivas.

Para vestirse se empezara siempre por la extremidad afectada
y al desvestirse, hacerlo al revés.

Se pueden utilizar calzadores de mangos largos para ponerse
los zapatos, que deben ser comodos y cerrados para que el pie
esté sujeto.

Si el paciente esta encamado y no puede ponerse los pantalo-
nes, se meteran las piernas con el pantalon recogido y después
el paciente o el cuidador completaran la operacion estirando
hacia arriba mientras el paciente (si puede) ayuda levantando
las nalgas mientras se apoya con la espalda y los talones en la
cama.

Alimentacioén e hidratacion

Una dieta equilibrada, con aporte calérico y proteico sufi-
ciente y una buena hidratacion son fundamentales para un
buen estado general del paciente. La mala nutricion es un
problema frecuente y predispone a Ulceras cutaneas, ede-
mas y disminucion de las defensas, con facilidad para con-
traer infecciones.

Si el paciente traga correctamente se le debe administrar una die-
ta parecida a la habitual. Los alimentos ricos en fibras deben te-
nerse en cuenta para evitar el estrenimiento.
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Si el paciente se puede alimentar por via oral (boca), pero no traga
correctamente es conveniente seguir los consejos que se detallan
a continuacion:

e Modificar la consistencia de la comida, es decir, triturar
toda la comida, y poco a poco ir cambiando la textura
conforme el enfermo vaya mejorando.

e Si la disfagia es a liquidos, espesar los liquidos con es-
pesantes especiales o con maicena, papillas, gelatinas.
Primero se recupera la deglucion de alimentos sélidos y
al final la de los liquidos.

e Mantener una posicion correcta. La persona debe estar
sentada, la comida se debe dar por la parte de la boca no
afectada y a veces es conveniente bajar la barbilla para
deglutir.

e Dar pequenas raciones lentamente y con frecuencia. Esto
evitara que la persona se canse.

e Estimular el reflejo de la deglucion. Puede hacerse admi-

nistrando comidas frias, salvo si a la persona los alimen-

tos frios le desencadenansen espasmos musculares.

Si se atraganta, consultar siempre, no forzarlo.

re

7

ALIMENTACION POR VIA ORAL

Ejemplos de alimentos aconsejables:

Crema de verduras espesas, puré de frutas, yogur, natillas,
flan, huevos revueltos, sopas espesas de sémola, carne molida,
pescados suaves.

Ejemplos de alimentos que deben evitarse

Liquidos (agua, leche, zumos), frutas crudas, pan, carnes no
trituradas, sopas, pasteles...

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Si el paciente no puede alimentarse por via oral (boca), ya que
no es capaz de tragar o se atraganta facilmente con los liquidos,
se debe buscar una via alternativa para la alimentacion. En dicho
supuesto su médico le indicara la alternativa a seguir, que puede
incluir la alimentacion a través de una sonda (tubo), lo que se de-
nomina alimentacion enteral.

Alimentacion por sonda

e Mantener una posicion correcta. La persona debe estar sen-

<
2  tada o semisentada
Q « No se debe olvidar que la higiene bucal también es impor-
no= tante en los pacientes alimentados por sonda.
o e Se debe pasar un poco de agua por la sonda cuando se inte-
.g rrumpa la alimentacion para evitar que se obstruya.
2 e Cuando se administren alimentos, estos deben estar tritu-
'E rados y mezclados con agua.
g e Si la sonda se obstruye intentar desobstruirla con aceite
I o refresco de cola. Si no se consigue, acudir al centro de
n salud.

e Mantener los tapones de la sonda cerrados cuando no se

use.

En los pacientes con sonda nasogastrica se deben limpiar los orifi-
cios nasales a diario y apoyar la sonda cada dia en un lugar distinto
de la nariz para evitar llagas.

En los pacientes con gastrostomia se debe limpiar a diario la piel
alrededor de la sonda, la sonda, y las conexiones con agua y jaboén.
Es conveniente poner unas gasas y tapar con un esparadrapo suave,
y cambiar diariamente el esparadrapo y el lugar de sujecion de la
sonda.
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La mejor manera de evitar las malas posturas de pies y tobillos
es ayudarse de cojines para mantenerlos en un angulo correcto.
Con los cojines también aligeraremos el contacto del cuerpo so-
bre la cama y evitaremos la aparicion de Ulceras por presion.

Haremos cambios posturales cada tres o cuatro horas en una
cama bien acondicionada con cojines, preferentemente en la
posicion de declbito lateral.

En general siempre que tengamos que hacer algln tipo de movi-
lizacion, o sencillamente nos tengamos que dirigir a una persona
que ha sufrido un ictus, conviene hacerlo por el lado pléjico, con
la finalidad de estimular al maximo las aferencias. Si le hemos
de ayudar a levantarse, hacer una transferencia, caminar... con-
viene hacerlo por el lado afectado, evitando siempre cogerlo y
estirarle del brazo ya que la posible flaccidez de la musculatura
del hombro podria comportar una subluxacién articular. Esta es
la forma correcta de levantar al enfermo de la cama:
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Para pasarlo de la cama a la silla o viceversa, se ha de mante-
ner la espalda derecha y las piernas flexionadas.

La coordinacion de dos personas es también una manera
de hacer una movilizacién, sobre todo si la persona no
colabora:
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Prevenciéon de las complicaciones de la inmovilidad: escaras
y ulceras

La piel del paciente con secuelas tras un ictus es muy sensible.
Las paralisis hacen que ciertas zonas estén expuestas a apoyos
prolongados y sufran alteraciones que conducen a la forma-
cion de escaras y Ulceras. Los lugares mas predispuestos a que
se formen éstas son: zona sacra y espalda, tobillos, caderas y
rodillas.

Los cambios posturales frecuentes, el masaje de estas zonas
con crema hidratante, intentar corregir las posturas viciosas
y una buena alimentacién son las medidas preventivas mas
eficaces.

Si es posible, colocar un colchon antiescaras (de venta en or-
topedias) para evitar la aparicion de llagas. En el caso de que
aparezcan Ulceras, se debe recurrir a las curas de enfermeria
para su correcto tratamiento.

Los cambios posturales deben efectuarse cada 3 6 4 horas.
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Comunicacion con la persona que presenta dificultades en el
lenguaje: consejos para cuidadores y familiares

Nuestro familiar se puede comunicar aunque tenga muchas di-
ficultades en el area de lenguaje y del habla:

Llamaremos su atencion cuando queramos comunicarle al-
guna cosa.

Utilizaremos frases sencillas, simples y cortas, le hablare-
mos en un tono de voz normal, sin chillar, facilitandole la
respuesta, dandole varias opciones.

Procurando que tome decisiones: “qué te gusta” “qué pre-
fieres” e intentando siempre no responder por él/ella.
Haremos preguntas en las que nos pueda contestar “si” o
nnon.

Seremos directos, con mensajes concretos.

En el campo de la comunicacién, podemos encontrar ayu-
das técnicas y adaptaciones sobre ordenadores, para el
teléfono, escritura y otros.

Ocio y tiempo libre

Las actividades ludicas de tiempo libre pueden ser adapta-

das.

Por ejemplo:

Tableros de ajedrez grandes con fichas adaptadas
Barajador de cartas

Ayudas para enhebrar agujas

Adaptaciones para la pintura al 6leo.
Instrumentos musicales.

Descanso y suefio

Mantener el estimulo del paciente durante el dia, pues-
to que la inactividad propia de esta enfermedad conduce al
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aburrimiento y a que la persona dormite durante gran parte
del tiempo, con lo que se dificulta posteriormente el sueno
nocturno.

Sexualidad

En las primeras semanas tras el ictus es normal que no exista
apetencia sexual; una vez transcurridos los primeros meses
ira recuperandose paulatinamente. Salvo excepciones, la ac-
tividad sexual es recomendable una vez estabilizado el pacien-
te e iniciada la fase de recuperacion. Con frecuencia la falta de
libido es debida a problemas psicoldgicos, a algunos farmacos
(pastillas para dormir o para bajar la presion arterial, antide-
presivos y otros) y/o a creencias equivocadas que pueden inter-
ferir con la funcion sexual o causar impotencia. En tal caso no
dude en consultar a su médico o enfermera.

Conduccion

Usted podra volver a conducir o no en funcion de las secuelas
que le haya dejado el ictus. En cualquier caso, aunque se en-
cuentre bien, consulte con su médico o enfermera antes de
volver a conducir. No solo porque quizas le hayan pasado inad-
vertidos ciertos defectos y destrezas necesarias, si no también
por la posibilidad de que los farmacos que tome interfieran con
la conduccion.

Vuelta al trabajo

La incorporacion laboral sera mas o menos rapida, dependiendo
de las secuelas y el tipo de trabajo desempenado. En algunas
empresas se pueden hacer de manera temporal trabajos menos
pesados, que se adecuen mejor a su situacion.
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Papel del cuidador: Cuidarse para
cuidar

PROBLEMAS FiSICOS DEL CUIDADOR

Cuando el paciente que ha sufrido un ictus conserva muy poca
0 ninguna capacidad de movimiento, es recomendable que se
le cambie de postura de manera frecuente para evitar ulcera-
ciones de la piel. No es conveniente que una unica persona
realice la movilizacién sin ayuda de otra persona o de algun
dispositivo como una grua, ya que cargar con una persona que
no colabora es un sobreesfuerzo excesivo.

En los casos en los que el paciente si colabore en mayor o me-
nor medida, se debe consultar con el fisioterapeuta la forma
mas adecuada de movilizar al paciente, para optimizar su reha-
bilitacion, y protegiéndonos siempre de no lesionar nuestra es-
palda. La cama debe ser alta (unos 70 cm.) para facilitar que
el paciente pueda subir y bajar comodamente asi como para
evitar los esfuerzos innecesarios de los cuidadores.

ESTRES DEL CUIDADOR

El estrés que sufren las familias y especialmente el cuidador
principal se debe a varios factores. Por un lado se debe a la
dependencia del enfermo y a los cuidados que se deben pro-
porcionar a consecuencia de dicha dependencia. Por otro,
factores relacionados con el cambio en el estado de animo,
conducta o alteraciones cognitivas del enfermo y por factores
en relacion a los cambios que se producen a nivel socio-fami-
liar (cambios en relaciones familiares, situacion econdémica,
actividades de ocio).
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Si el cuidador padece estrés o ansiedad debe consultar a su
médico o enfermera ante los primeros sintomas.

DECALOGO PARA EL CUIDADOR

1. Pida ayuda sin esperar a que la gente se la ofrezca. Qui-
za los demas no saben cuando la necesita

2. Infoérmese y utilice los recursos socio sanitarios y de la
comunidad

3. Planifique las actividades y el futuro y organice su tiem-
po con el fin de buscar un momento del dia para uno
mismo. Un bafo relajante, leer un libro o simplemente
descansar es basico para poder seguir cuidando

4. No se automedique
No abandone la relacion con sus amistades

6. No juzgue sus propios sentimientos; no son buenos ni
malos

7. Exprese sus pensamientos y emociones
8. Ponga limites

9. Acuda a las asociaciones de familiares y/o los grupos de
ayuda mutua, ya que desempefian un papel indispensa-
ble en la provisiéon de soporte, informacion y consejo a
los pacientes y sus cuidadores

10. Intervenga en los programas de respiro familiar
(programas para facilitar el descanso de aquellas
familias que tienen a su cargo personas dependien-
tes) promovidos desde las Diputaciones provincia-
les y en los Talleres multimodales, (nutricion, mo-
vilizacion del enfermo etc.) que se hacen desde
Atencién Primaria

(8]

186 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



;Qué recursos y ayudas sanitarias
y sociales puedo solicitar?

Es importante que conozca los recursos con los que se cuenta
tanto desde el punto de vista de la atencion sanitaria como
social. En su centro de salud puede informarse de los recursos
disponibles y de cémo solicitarlos.

Centros de Salud

Los equipos de Atencion Primaria son el nexo de union entre los
distintos niveles asistenciales, ejerciendo la funcion de coordi-
nacion en la asistencia. La Atencion Primaria del Sistema Na-
cional de Salud tiene establecido ademas, sistemas de atencion
médica y de enfermeria a domicilio para manejo de problemas
frecuentes en el ictus, como manejo de sondas, alimentacion
enteral, administracion de inyectables, curas y otros.

Tele asistencia (Ambito Local/Estatal)

Atencion telefonica ininterrumpida, con control permanente
para facilitar la permanencia del usuario en su domicilio. Debe
solicitarse en los servicios sociales.

Centros de Dia

Los centros de dia son equipamientos cuyo objetivo es propor-
cionar atencion sociosanitaria que prevenga y compense la pér-
dida de autonomia del enfermo de ictus, que facilite apoyo a
sus familiares o cuidadores para posibilitar la permanencia en
su medio habitual.
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Residencias temporales

Se puede hacer uso de estas residencias en determinadas cir-
cunstancias de caracter transitorio (ingreso hospitalario, ma-
ternidad) que hacen que los familiares/cuidadores no puedan
dedicar al paciente toda la atencion que requiere.

Residencias definitivas

Los requisitos para solicitar el ingreso en una residencia pueden
variar de una Comunidad Auténoma a otra, pero suelen ser: ha-
ber cumplido los 65 anos (en ocasiones se permite el ingreso de
personas con edades comprendidas entre los 60-65 anos), demos-
trar que se ha residido en la Comunidad durante los dos anos pre-
vios y no presentar ninguna enfermedad infecciosa. Los servicios
sociales son los que se suelen encargar de la tramitacion.

Hospitales de media y larga estancia

Se trata de centros que basan su actividad asistencial en el
tratamiento de pacientes que pueden necesitar cuidados palia-
tivos, rehabilitacion funcional en régimen de internamiento y
cuidados por convalecencia u otros trastornos.

VALORACION DE LA DEPENDENCIA

¢{Qué es la Ley de la Dependencia?

La Ley 39/2006 de 14 de diciembre de 2006, de promocion de
la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de
dependencia entroé en vigor el 1 de Enero del 2007.

Esta ley regula las condiciones basicas de promocion de la auto-
nomia personal y la atencion a las personas en situacion de de-
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pendencia mediante la creacion del Sistema para la Autonomia
en el cual colaboran y participan la Administracion General del
Estado, las Comunidades Autonomas y las administraciones
locales.

El procedimiento para la valoracion de la situacion de depen-
dencia se iniciara, a instancia del ciudadano, a través de los
servicios municipales de la localidad donde esté empadronado
el solicitante.

Bajo el concepto de atencion a la dependencia se contemplan
tanto prestaciones econémicas como servicios, si bien estos
ultimos tendran caracter prioritario y se prestaran, a través
de la oferta publica de la Red de Servicios Sociales, por las
respectivas Comunidades Autonomas, mediante centros y
servicios publicos o privados concertados, debidamente acre-
ditados.

Protesis

En los casos en que el paciente necesite de aparatos orto-
protésicos (sillas de ruedas, cojines, caminador, férulas en
pies 0 manos u otros), éstos son financiados siempre que esté
justificado por un informe del especialista y presentando la
factura de compra. En las ortopedias se puede consultar la
referencia de los articulos que son financiados por la Seguri-
dad Social.

Adaptaciones del hogar y ayudas domiciliarias

Quizas sea conveniente realizar ciertas adaptaciones en el ho-
gar, sobre todo cuando se utiliza silla de ruedas.

Cuando se valora el domicilio, ademas de la vivienda debe con-
siderarse, el portal, ascensor y accesos.
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El terapeuta ocupacional es el profesional que mas adecuada-
mente nos puede ayudar a valorar qué adaptaciones son apro-
piadas en cada caso particular.

En algunas circunstancias puede que se dispongan de ayudas para
financiar las reformas necesarias. Le recomendamos que consulte
con los servicios sociales de su ayuntamiento o con la Gerencia de
Servicios Sociales de la Consejeria de Sanidad de su Comunidad.

También puede consultar en los servicios sociales de su ayunta-
miento acerca de programas de ayuda a domicilio, que proporcio-
nen ayuda durante unas horas al dia en tareas de limpieza, aseo,
cocina o compra diaria y que asi puedan permitir que aquellos pa-
cientes que viven solos puedan conservar su independencia gracias
a una minima supervision, y en otros casos, facilitar la tarea del
cuidador en aquellos casos de discapacidades mas graves.

Plaza de aparcamiento para minusvalidos

Consultar en su Ayuntamiento la posibilidad de solicitar plaza
de aparcamiento para minusvalidos.

Incapacidad laboral

En el caso de aquellas personas que se encontraban en activo cuan-
do sufrieron un ictus, el médico de familia elevara los pertinentes
informes que permitiran al tribunal médico del INSS otorgar el gra-
do de incapacidad. Es posible que le soliciten varios informes o la
actualizacion de los informes ya emitidos por el hospital.

La incapacidad laboral tiene una serie de grados que van a con-
dicionar la cuantia de la pension a la que tiene derecho.

¢ Incapacidad laboral temporal.
¢ Incapacidad laboral permanente.
¢ Incapacidad permanente parcial.
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¢ Incapacidad permanente total
¢ Incapacidad permanente absoluta.
e Gran invalidez.

Y en cada una de ellas se necesita reunir unos requisitos
determinados como son el tiempo cotizado, la profesion ha-
bitual, la edad u otros. Los requisitos son diferentes segun
el grado de invalidez y segun la causa de la incapacidad (en-
fermedad).

;Donde puedo obtener mas
informacion?

ASOCIACIONES DE PACIENTES Y FAMILIARES

Federacion Espafola de Ictus (FEI)

C/ Riereta, 4

08830-Sant Boi de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93 661 25 25
www.ictusfederacion.es

E-mail: fei.ictus.secretaria@hotmail.es

Asociaciones miembros de la Federacion
Espanola de Ictus

Asociacion de Ictus del Principado de Asturias (ADIPA)
C/ Calvo Sotelo, n° 15, 1° derecha

33007- Oviedo (Asturias)

Tel. 616012442 - E-mail: katia@estors.es

E-mail: ictusasturias@ictusasturias.com
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Asociacion Ictus de Aragon (AIDA)

C/ Ventura Rodriguez, n° 12-16 (local)
50007-Zaragoza

Tel. 976 282 242 - E-mail: asociacion@aidaictus.com

Associacié Catalana de persones amb Accident Vascular Cerebral
(AVECE)

C/ Riereta, n° 4

08830-Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

Tel. 936 402 482 - E-mail: avececat@hotmail.com

Asociacion de Familiares y Enfermos de Ictus (NEURO-AFEIC)
Avda. de Cadiz, n° 46, Complejo Galicia, Edif. Orense B

18006- Granada

Tel. 958 089 449 - E-Mail: neuroafeic@hotmail.es

Associaci6 Balear de Familiars i Malalts d’lctus (AIBAL)
C/ de Sor Clara Andreu, 15-Baixos

07010-Palma (Mallorca)

Tel. 971 498 777 - E-mail: ictusbalears@gmail.com

Asociacion de Familias con Ictus en Extremadura (AFIEX)
C/ Carreras, n° 8 Bajo

10002-Caceres

Tel. 927 238 856 - E-mail: afiex@hotmail.es

Ictus Asociacion Madrilefia (ICAM)
C/ Encarnacion Andrés, n° 10 bis
28035- Madrid

E-mail: icam.Madrid@gmail.com
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CONSEJERIAS DE SERVICIOS SOCIALES
DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS.

DELEGACIONES PROVINCIALES DE SERVICIOS SOCIALES.

RECURSOS EN INTERNET

Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)
Avda de la Ilustracion, s/n. - 28029-Madrid

Tel. 913 638 935 Fax.: 913 638 880
www.seg-social.es/imserso/

Sociedad Espaiola de Neurologia.
www.sen.es/publico

Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la
Sociedad Espainola de Neurologia.
www.ictussen.org/pacientes

Fundacioén Espainola de Enfermedades Neurolégicas
www.feeneurologia.com/pacientes.php

Fundacion ONCE.
www.fundaciononce.es
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Anexo 9. Glosario y abreviaturas

GLOSARIO

AGREE: (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe): Iniciativa
Internacional para facilitar el disefio y evaluacion de guias de préctica clinica.

Afasia: Alteracion del lenguaje/comunicacién oral. El paciente no entiende lo que se
le dice, no puede expresarse correctamente o ambas cosas.

Agnosia: Incapacidad para reconocer el significado de los diferentes estimulos sen-
soriales.

Alodinia: Dolor secundario a un estimulo que normalmente no desencadena dolor.

Analisis de sensibilidad: Proceso analitico que examina como cambian los resultados
del estudio cuando se modifican los valores de ciertas variables relevantes.

Andlisis por intencién de tratar: En un ECA controlado, anélisis de los datos segin el
grupo de tratamiento asignado inicialmente, en lugar de por el tratamiento realmente
recibido.

Apraxia: Pérdida de la capacidad de llevar a cabo movimientos de propdsito, apren-
didos y familiares, a pesar de tener la capacidad fisica (tono muscular y coordinacion)
y el deseo de realizarlos.

AVAD (Aifios de vida ajustados en funcion de la discapacidad): Medida de la carga
global de enfermedad que refleja el nimero de afios que habria podido vivir una per-
sona, perdidos por su defuncién prematura, y los afios de vida productiva perdidos
por discapacidad.

Cochrane library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboracion
Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistemdticas originales de esta
organizacion.

Concordancia interobservador: Se refiere a la consistencia entre dos observadores
distintos cuando evalian una misma medida en un mismo individuo.

Costes sanitarios directos: Son los directamente relacionados con los servicios sanita-
rios consumidos.

Costes indirectos: Hacen referencia a las pérdidas de productividad causadas por la
enfermedad, jubilaciones anticipadas, pérdida de productividad de los familiares que
deban acompaiiar a estos enfermos a la consulta y costes de desplazamiento.

Declaracion de Helsingborg: Declaracion de Consenso sobre el Manejo del Ictus y los
planes de accion sugeridos para implementar tal Declaracion.

Deficiencia: Representa la anormalidad de la estructura o funcién de un 6rgano o
sistema.

Discapacidad: Restriccion o pérdida de la capacidad para realizar una actividad de
una forma o dentro de un intervalo considerado como normal.

Disestesia: Sensacion anormal inmotivada por un estimulo exterior o provocada por
un contacto normal, pero donde la percepcion se encuentra deformada.
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Efectividad: Magnitud que mide el grado en que una intervencién o procedimiento
consigue el resultado que pretendia en condiciones habituales de practica médica.

Eficacia: Magnitud que mide el grado en que una intervencién o procedimiento con-
sigue el resultado que pretendia en condiciones experimentales.

Embase: Base de datos europea (holandesa) producida por Excerpta Médica con
contenido de medicina clinica y farmacologia.

Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA): Es un disefio de estudio en el que los sujetos
son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental) recibe el tra-
tamiento que se estd probando y el otro (grupo de comparacién o control) recibe un
tratamiento estandar (o a veces un placebo). Los dos grupos son seguidos para obser-
var cualquier diferencia en los resultados. Asi se evalia la eficacia del tratamiento.

Escala de Asworth: Prueba que mide la resistencia de los musculos mientras el exami-
nador los mueve. Va de 0 (no afectacion del tono muscular) a 5 (el musculo afectado
estd rigido cuando se flexiona o se encuentra extendido).

Espasticidad: Alteracion de la funcién motora en la cual aumenta la resistencia al
estiramiento pasivo de los musculos, en proporcion a la velocidad de este tltimo.

Especificidad: Es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo sano, es
decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga un resultado negativo.
Estudio coste efectividad: Forma de andlisis socioecondmico en el que los costes se
miden en términos monetarios y los resultados se expresan como efectividad.
Estudio prospectivo: Es un tipo de estudio que se inicia con la exposicion de una su-
puesta causa, y luego se sigue a través del tiempo a una poblacién determinada hasta
determinar o no la aparicion del efecto.

Estudio retrospectivo: Es un estudio longitudinal en el tiempo que se analiza en el
presente, pero con datos del pasado, es decir, tanto causa y efecto ya se han presen-
tado.

Estudio transversal-descriptivo: Es aquél que describe la frecuencia de un evento o
de una exposicién en un momento determinado (medicion Unica). Permite examinar
la relacion entre un factor de riesgo (o exposicién) y un efecto (o resultado) en una
poblacion definida y en un momento determinado (un corte). Llamados también es-
tudios de prevalencia.

Estudios caso-control: Estudio que identifica a personas con una enfermedad (casos),
por ejemplo cancer de pulmon, y los compara con un grupo sin la enfermedad (con-
trol). La relacién entre uno o varios factores (por ejemplo el tabaco) relacionados
con la enfermedad se examina comparando la frecuencia de exposicion a éste u otros
factores entre los casos y los controles.

Estudios de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de individuos
que presenta diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo en quienes se mide
la aparicion de la enfermedad o condicion en estudio.

Fiabilidad: Indica hasta qué punto se obtienen los mismos valores al efectuar la me-
dicién en mas de una ocasion, bajo condiciones similares.

Fibrinolisis: Tratamiento que consiste en la administracién de un farmaco fibrinolitico
con el objetivo de disolver el codgulo (trombo o émbolo) que ha producido un episo-
dio vascular.

Hemianopsia: Pérdida de la mitad del campo visual.
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Heterogeneidad: Ver Homogeneidad.

Homogeneidad: Significa ‘similaridad’. Se dice que unos estudios son homogéneos si
sus resultados no varian entre si més de lo que puede esperarse por azar. Lo opuesto
a homogeneidad es heterogeneidad.

Incidencia: Nimero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en una
poblacion durante un periodo de tiempo determinado.

Indice Kappa: Medida para valorar la concordancia. Sus valores van de 0 (sin acuer-
do) a 1 (concordancia total).

Intervalo de Confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera mag-
nitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad
o confianza. A menudo se habla de "intervalo de confianza al 95%" (o "limites de
confianza al 95%"). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria el verda-
dero valor en el 95% de los casos.

Medline: Base de datos predominantemente clinica producida por la National Libra-
ry of Medicine de EEUU disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).
Metaanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de dife-
rentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos clinicos, estudios de cohortes,
etc.) en un unico estimador, dando mads peso a los resultados de los estudios mas
grandes.

Minusvalia: Una situacién desventajosa para un individuo determinado, consecuencia
de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol
que es normal en su caso (en funcién de la edad, el sexo y factores sociales y cultura-
les).

Morbilidad: Enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad en una
poblacion.

Mortalidad: Tasa de defunciones o el nimero de defunciones por una enfermedad
determinada en un grupo de personas y un periodo determinado.

Neglicencia espacial: Es un trastorno que puede disminuir la capacidad de una perso-
na para mirar, escuchar o realizar movimientos en una mitad de su entorno.

NICE: Forma parte del NHS (“National Health Service” de Inglaterra). Su papel es
proveer a médicos, pacientes y al ptblico en general de la mejor evidencia disponible,
fundamentalmente en forma de guias clinicas.

NNT/NNH: Una medida de la eficacia de un tratamiento que consiste en el nu-
mero de personas que se necesitaria tratar (NNT) con un tratamiento especifico
para producir, o evitar un episodio adicional. Del mismo modo se define el nimero
necesario para perjudicar o “number needed to harm” (NNH) para evaluar efectos
indeseables.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el
efecto del tratamiento no es distinto al efecto del control. Si el OR es mayor o menor
que 1, el efecto del tratamiento es mayor o menor que el del control. Nétese que el
efecto que se estda midiendo puede ser adverso (p. e. muerte, discapacidad) o deseable
(p. e. dejar de fumar).

Paramédico: Profesionales entrenados al nivel técnico-intermedio médico de la emer-
gencia.

Prevalencia: La proporcion de personas con un hallazgo o enfermedad en una pobla-
cién determinada, en un momento dado.
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QUALY: Afios de vida corregidos por un valor que mide la relativa calidad de vida
experimentada.

Ratio incremental: Coste de una unidad de efecto de una intervencion comparada
con otra.

Razén de verosimilitud: Mide cuanto mas probable es un resultado concreto (positivo
0 negativo) segun la presencia o ausencia de enfermedad.

Revision sistematica (RS): Es una revisioén en la que la evidencia sobre un tema ha
sido sistemdticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo a unos criterios
predeterminados. Puede incluir o no el metaanélisis.

Riesgo relativo (RR): Es el cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento
y control. Su valor sigue la misma interpretaciéon que la OR.

rt-PA: Activador tisular recombinante del plasmin6geno. Farmaco fibrinolitico.
Sensibilidad: Es la proporcién (o el porcentaje) de pacientes realmente enfermos que
tienen un resultado del test positivo. De otro modo es la proporcion de verdaderos
positivos.

Series de casos: Andlisis de series de pacientes con la enfermedad.

Sesgo: Es la desviacion sistematica entre el resultado obtenido y el verdadero valor,
debido a la forma en que se hizo el estudio.

SIGN: Agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guias de préctica clinica ba-
sadas en la evidencia asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de las mis-
mas.

Valor predictivo negativo (VPN): Es la probabilidad de que el sujeto esté realmente
sano cuando el resultado del test es negativo.

Valor predictivo positivo (VPP): Es la probabilidad de que el sujeto esté realmente
enfermo cuando el resultado del test es positivo.

ABREVIATURAS
AHA American Heart Association
AINES Antiinflamatorios No Esteroideos
AIT Ataque Isquémico Transitorio
AP Atencién Primaria
ARA Antagonistas de los Receptores de Angiotensina
ASA American Stroke Association
AVAD Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
AVD Actividades de la Vida Diaria
CAST Chinese Acute Stroke Trial
CIAP Clasificacion Internacional de Atencién Primaria
CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades

198 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



CNE
CPSS
DM
DSM-IV
DUE
EC
ECA
ECG
ECV
FAST
FEI
GEP
GPC
GPCOG
HIC
HSA
HTA
IAM

IC
IECA
IMAO
IPSM
ISEDIC
ISRS
IST
LAPSS
LG
MASS
MMSE
NANDA
NBO

NIC

Centro Nacional de Epidemiologia

Cincinnati Prehospital Stroke Scale

Diabetes Mellitus

Diagnostic And Statistical Manual of Mental Disorders IV
Diplomado Universitario en Enfermeria

Ensayo Clinico

Ensayo Clinico Aleatorizado

Electrocardiograma

Enfermedades Cerebrovasculares

Face Arm Speech Test

Federacion Espaiiola de Ictus

Gastrostomia Endoscépica Percutdnea

Guias de Préctica Clinica

General Practitioner Assessment of Cognition
Hemorragia Intracerebral

Hemorragia Subaracnoidea

Hipertension Arterial

Infarto Agudo de Miocardio

Intervalo de Confianza

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
Inhibidores de la Monoaminooxidasa

Insulina Potasio Salino Magnesio

Impacto Social de los Enfermos Dependientes por Ictus
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
International Stroke Trial

Los Angeles Prehospital Stroke Scale

Legislacion

Melbourne Ambulance Stroke Screen

Mini Mental State Examination

North American Nursing Diagnosis Association
Oxigeno Normobdrico

Clasificacion de Intervenciones Enfermeras
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NICE
NIHSS
NINDS
NOC
NSF
OMS

OR

PA

PAD
PAS
RCP

RM
ROSIER
RR

RS
SEDENE
SEMAP
SEMERGEN
SEMFYC
SEMG
SEN
SIGN
SNG

SNS
SoMaMFYC
TC

UETS
VA/DoD
VPN
VPP
WONCA
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National Institute for Clinical Excellence

National Institute of Health Stroke Scale

National Institute of Neurological Disorders and Stroke
Clasificacion de Resultados Enfermeros

National Stroke Foundation

Organizacién Mundial de la Salud

Odds Ratio

Presion Arterial

Presion Arterial Diastdlica

Presion Arterial Sistolica

Royal College of Physicians

Resonancia Magnética

Recognition of Stroke in the Emergency Room

Riesgo Relativo

Revision Sistemaética

Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica
Sociedad de Enfermeria Madrilefia en Atencién Primaria
Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Espafola de Médicos Generales y de Familia
Sociedad Espafiola de Neurologia

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sonda Nasogastrica

Sistema Nacional de Salud

Sociedad Madrilenia de Medicina de Familia y Comunitaria
Tomografia Computerizada

Unidad de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
Veterans Affairs, Department of Defense

Valor Predictivo Negativo

Valor Predictivo Positivo

World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians (Organizacion Mundial de las Universidades

Nacionales, Academias y Asociaciones Académicas de Médicos Generales y de Familia)
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Anexo 10. Declaracidon de conflictos de interés

Todos los miembros del grupo elaborador han declarado ausencia de conflicto de interés.

Los miembros del grupo Oscar Aguado Arroyo, Carmen Aleix Ferrer, José Alvarez
Sabin, Angel Cacho Calvo, M* Isabel Egocheaga Cabello, Javier Gracia San Roman, Juan
Carlos Oballa Rebollar, Beatriz Nieto Pereda, Raquel Ramirez Parrondo y Paloma Roset
Monrés, han declarado ausencia de intereses.

Jose Vivancos Mora ha sido asesor de Pzifer durante los dos ultimos afios. También es
el coordinador nacional del estudio PERFORM sobre la prevencion secundaria del ictus
ademds de ser el investigador principal en varios ensayos clinicos sobre prevencion y ma-
nejo del ictus en fase aguda.

Jaime Masjuan Vallejo realizé un peritaje médico para MSD en el 2007 ademds de
recibir financiacion a través de la Fundacion para la Investigacion Ramon y Cajal por la
participacién en ensayos clinicos.

En el material metodolégico, disponible tanto en la pagina web de GuiaSalud como
en la de la UETS, y donde se presenta de forma detallada la informacién con el proceso
metodolégico de la GPC, se incluye el formulario utilizado para facilita la recogida de la
declaracion de intereses.
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