CApPiTULO 48

ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR: planificacion
asistencial, tratamiento de la fase

aguda y subaguda; pronéstico

L a enfermedad cerebrovascular (ECV) o ictus cons-
tituye uno de los principales problemas de salud publi-
ca en los paises industrializados, ya que representa la
segunda causa de mortalidad en todo el mundo segun
las estadisticas de la Organizacion Mundial de la
Salud. En Espana representa la segunda causa de
mortalidad, aunque su importancia relativa varia en
funcion del sexo. En las mujeres, continla siendo la
primera causa de muerte, mientras que en los hom-
bres ha pasado a ser la tercera, tras la cardiopatia
isquémica y el cancer de pulmoén. Por otro lado, la
ECV es la principal causa de incapacidad, producien-
do en muchos casos, de forma brusca e inesperada,
un cambio importante en la calidad de vida de los
pacientes. El 55% de ellos sufre algun tipo de incapa-
cidad; y del 20 al 30%, severas.
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Aunque la incidencia ha disminuido en estos ultimos
anos, el envejecimiento de la poblacion y el aumento
espectacular de la expectativa de vida hacen del ictus
un problema asistencial en continuo crecimiento (1).

Los ictus estan causados por un trastorno circula-
torio cerebral que ocasiona una alteracion transitoria o
definitiva del funcionamiento de una o varias partes del
enceéfalo. Asi, en funcion de la naturaleza de la lesion,
puede clasificarse en isquemia cerebral y hemorragia
cerebral. Sin embargo, debido a la presencia de dife-
rentes entidades nosolégicas o subtipos de ictus, el
perfil evolutivo, a las caracteristicas de la neuroima-
gen, a la naturaleza, tamano y topografia de la lesion,
y al mecanismo de produccion y etiologia, los términos
utilizados para describir las enfermedades cerebrovas-
culares son multiples (figura 1).

Figura 1. Clasificacion de enfermedad cerebrovascular
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Tabla 1. Proceso diagnoéstico en el paciente con ictus

Proceso diagndstico

Escalas de valoracion

1. Historia clinica:
Factores de riesgo vascular.
Enfermedades previas incapacitantes.
Comorbilidad.

indice de comorbilidad de Charlson

2. Valoracion funcional:
Previa y actual.

indice de Barthel
Escala de Rankin
Medida de independencia funcional

3. Exploracion neurologica y general:
Alerta, orientacion y atencion.
Lenguaje.

Exploracion de los pares craneales.
Negligencia y trastornos relacionados.
Funcion motora y sensitiva.

Equilibrio y coordinacion.

Escala neuroldgica canadiense
Escala de ictus escandinava
Escala de ictus europea
Escala de NIH

4. Estudios generales a realizar en la urgencia:

Electrocardiograma.
Bioguimica (glucosa, electrolitos y funcion renal).

activada).

TC craneal (se puede considerar MRI en centros cualificados).

Estudio hematoldgico (recuento celular, plaquetas, actividad de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial

5. Estudios a realizar en pacientes seleccionados:
Funcion hepatica.

Electroencefalograma (si se sospecha crisis convulsiva).

Saturacion de O, o gasometria arterial si se sospecha hipoxia.
Puncion lumbar (si se sospecha hemorragia subaracnoidea con TC negativo).

NIH (National Instititute of Health).

Planificacion asistencial

El ictus es una urgencia médica que debe condicio-
nar una actuacion precoz y rapida, incluso cuando los
sintomas sean transitorios. Se recomienda que todo
paciente con algun «sintoma de alarma» que haga
sospechar una ECV, acuda con urgencia a un centro
hospitalario adecuadamente dotado del personal
entrenado en el manejo de la patologia vascular cere-
bral y de los medios materiales necesarios para com-
pletar satisfactoriamente el proceso diagnéstico vy
terapéutico. Los objetivos de una evaluacion urgente
son confirmar el diagndéstico de ictus, excluyendo otras
lesiones, establecer la etiologia mas probable, avanzar
un prondstico y comenzar con el tratamiento mas ade-
cuado. En la tabla 1 se resume el proceso diagnéstico
a realizar de forma inmediata en los pacientes en los
que se sospecha un ictus (2).

Asimismo, se aconseja que estos pacientes sean
ingresados, ya que su hospitalizacion, sea cual sea el
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rango de edad o el tipo nosoldgico, disminuye la mor-
bimortalidad.

En la pasada década se ha aceptado ampliamente
que las unidades especializadas de (Ul) ictus (basadas
en la definicion de Garraway —1985—: «Equipo multi-
disciplinario de especialistas con conocimientos especi-
ficos de la ECV y que proveen cuidados a dichos pacien-
tes») han sido uno de los elementos clave para el éxito y
efectividad del tratamiento de la ECV. El nicleo de todas
las unidades incluye médicos y enfermeras especializa-
das, abordaje multidisciplinario, rehabilitacion intensiva y
precoz y programas de educacion (entrenamiento) en la
ECV, con una adecuada sistematica de prevencion de
complicaciones secundarias a la inmovilidad.

Sin embargo, hay una gran variabilidad en la con-
cepcion y el disefio de estas unidades. Asi, el Stroke
Unit Trialists’ Collaboration (3) las clasifica, en:

a) Unidades de cuidados agudos, con estancias
cortas, generalmente de siete dias y que reali-
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Tabla 2. Resultados de unidades de ictus frente a cuidados tradicionales
Resultados Unidad deictus  C. tradicionales RRR ARR NNT
EET CER (95% Cl)
Muerte y dependencia 61,1% 67,9% 9% 6,8% 15
(16 a 39) (12 a 41)
Muerte e Institucionalizacion 37,7% 47,5% 18% 9,8% 11
(6 a28) (7a32)

EET: tasa de eventos experimentales.

RRR: reduccion del riesgo relativo.

NNT: nimero necesario a tratar.

Modificado de Stroke Unit Trialists' Collaboration.

a) Unidades de cuidados agudos, con estancias
cortas, generalmente de siete dias y que reali-
zan el diagndstico clinico y la estabilizacion
temprana.

b) Unidades de rehabilitacion, en las que el pacien-
te ingresa tras un periodo minimo de siete dias,
y que estan enfocadas a la rehabilitacion con
periodos prolongados de dicho tratamiento.

¢) Unidades combinadas, donde ingresan pacien-
tes agudos, pero que también ofrecen periodos
de rehabilitacion de varias semanas.

d) Este grupo de trabajo incluso describe unida-
des mixtas, formadas por equipos que tienen
interés y experiencia en la valoracion y rehabili-
tacion de enfermedades incapacitantes, pero
que no se dedican exclusivamente al ictus.

Este tipo de unidades, en comparacion con los sis-
temas de cuidados tradicionales, ha demostrado rei-
teradamente que reduce la mortalidad, la dependen-
cia funcional e institucionalizacién, mejorando la
calidad de vida de los pacientes a largo plazo. Las
conferencias de consenso afirman que todos los
pacientes afectados por un ictus deberian acceder a
los cuidados proporcionados en estas unidades
donde se combine la valoracion del proceso agudo y
una amplia rehabilitacion, y en las que se coordinen
equipos multidisciplinarios de expertos entrenados en
el manejo del paciente con ictus (2, 4).

En los 19 ensayos que incluyeron 3.249 pacientes
de la revision sistematica de ensayos randomizados
de unidades de ictus, la tasa de mortalidad en el grupo
de Ul fue menor que la de los cuidados tradicionales
(21% vs. 25% con una reduccion del riesgo relativo del
14%, 95% de IC 0% a 26%, p: 0,043). La correspon-
diente tasa de dependencia fue de 37% y 38%, res-
pectivamente, y 19% y 22% para institucionalizacion.
El andlisis combinado de muerte y dependencia vy
muerte e institucionalizacion favorecio a las unidades
de ictus (tabla 2). Cuando los resultados se expresan

CER: tasa de eventos controles.
ARR: reduccion del riesgo absoluto.

en numeros absolutos, el nUmero de pacientes que es
necesario tratar para evitar una muerte es de 22, para
evitar una institucionalizacion 14 y para recuperar la
independencia funcional 16; todo ello con una estan-
cia hospitalaria similar respecto al grupo de cuidados
tradicionales (3) (tabla 2).

Los beneficios de la unidades de ictus se mantienen
a largo plazo, reduciendo en un 40% el riesgo relativo
de muerte a los cinco anos, independientemente de la
edad, sexo, gravedad del ictus y comorbilidad; a los
diez anos, el 20% de los pacientes tratados en una
unidad de ictus y el 8,2% de los pacientes en cuidados
«convencionales» mantienen un indice de Barthel supe-
rior a 60 puntos.

Los datos del metaandlisis inciden en que el éxito
de estas unidades deriva de la continuidad de cuida-
dos en el tiempo y no de actuaciones agresivas en la
fase aguda, no existiendo diferencias entre aquellas
unidades que ingresan a los pacientes desde la fase
aguda o subaguda. Tampoco se encuentran diferen-
cias en la estructura o personal, aunque si en la orga-
nizacion (con especial énfasis en cuidados integrales,
interdisciplinarios y rehabilitadores), especializacion de
los profesionales (en este sentido, los mejores resulta-
dos correspondian a las ubicadas en servicios de
geriatria, a pesar de que otras especialidades preten-
dan la «exclusividad» en el tratamiento de la ECV) y
énfasis en la educacion (de profesionales, pacientes
y familiares). Ademas, el beneficio observado no se
limita a un subgrupo de pacientes, sino que abarca
al conjunto de ellos. En una reciente revision sistema-
tica sobre unidades de ictus publicada en la revista
Medicina Clinica, se concluye que las Ul con reha-
bilitacion son mas efectivas que las Ul de cuidados
agudos con respecto a la variable mortalidad, y que
las Ul sin actuaciéon multidisciplinar o los equipos
moviles de ictus no contribuyen a la reduccion de esta
variable (5).

Por otra parte, también se ha comprobado que
cuando los pacientes con ictus severos reciben trata-
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miento en unidades de este tipo obtienen un mayor
beneficio funcional que cuando son tratados en resi-
dencias o de forma ambulatoria, situaciones en que la
asistencia puede ser semejante, pero de menor inten-
sidad y cualificacion.

En Espana, en los Ultimos 10 anos, se esta reali-
zando un importante esfuerzo para la implantacion de
unidades de ictus, especialmente las dedicadas al cui-
dado agudo y las que estan enfocadas a la rehabilita-
cion. Las Ul de cuidados agudos, dependientes de los
servicios de neurologia, se caracterizan por ser una
estructura geograficamente delimitada y destinada en
exclusiva a los pacientes en fase aguda del ictus, con
personal dedicado y servicios diagnésticos disponibles
las 24 horas del dia; suelen tener entre cuatro y ocho
camas Yy la estancia media suele ser inferior a tres dias.
El paciente, una vez estabilizado, se traslada a la sala
de neurologia general, donde continla el proceso
diagnostico-terapéutico hasta el alta. La mayoria de
las Ul de rehabilitacion dependen de las unidades de
media estancia de los servicios de geriatria, algunas
dedicadas de forma monogréfica al ictus y otras que
tienen experiencia en la rehabilitacion de enfermeda-
des incapacitantes, y por lo que formarian parte de las
denominadas unidades mixtas (6).

Tratamiento de la fase aguda y subaguda

Manejo inicial y cuidados generales

Existen una serie de cuidados generales que pue-
den prevenir las complicaciones y mejorar el pronés-
tico en cuanto a morbimortalidad a medio plazo (2, 4).
Aproximadamente un tercio de los pacientes con
ictus se deteriora en las primeras 48 horas vy, en la
practica, es dificil de predecir este deterioro, por lo
que todos deben ser considerados de riesgo. Los
signos vitales y el estado neuroldgico del paciente
deben ser examinados con frecuencia en las primeras
48 horas.

Mantener la via aérea permeable

Se debe revisar la cavidad oral inicialmente, evitar la
posicidon de decubito supino, que favorece la aspira-
cién en caso de vomitos, y eludir la via oral, especial-
mente para la ingestion de liquidos. En la mayoria de
los casos sera suficiente con situarles en una posicion
semiincorpada. Sin embargo, cuando exista disminu-
cion del nivel de conciencia, o en los pacientes con
infartos en los territorios vertebrobasilares en que exis-
ta compromiso de la funcion respiratoria, puede ser
necesario valorar la intubacion orotraqueal y la asis-
tencia ventilatoria.

Una oxigenacion adecuada es importante para pre-
servar el intercambio metabdlico en el area de penum-
bra, aunque la suplementacion de oxigeno debe ser
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administrada si existe evidencia de hipoxia, bien por
gasométrica arterial 0 por pulsioximetria.

Control de la tension arterial

La hipertension arterial es muy frecuente en la fase
aguda de un ictus; puede resultar del estrés del propio
proceso, por el desarrollo de hipertension intracraneal,
por aparicion de dolor, antecedentes previos de hiper-
tension arterial o ser una consecuencia fisioldgica para
mantener la presion de perfusion en el area isquémica.
Por todo ello, no se recomienda reducir la presion
arterial sistematicamente, excepto en el caso de valo-
res extremadamente elevados (TAS [tension arterial
sistolica] > 220 o TAD [tension arterial diastdlica] > 120
en ictus isquémicos, o > 180/105 en el hemorragico).
Se recomienda iniciar tratamiento antihipertensivo
inmediato en el caso de coexistir insuficiencia cardia-
ca, diseccion adrtica, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia renal aguda y uso de trombolisis (una TAS
> 185 contraindica el tratamiento trombolitico).

Cuando el tratamiento esta indicado, es preferible la
via oral, con farmacos como los inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina o B-bloqueantes. Si
precisase la via intravenosa, deben utilizarse farmacos
de accion previsible y faciimente reversible, como labe-
talol o enalapril. No deben utilizarse los antagonistas del
calcio por el peligro de hipotension brusca. En el caso
de hipertension diastolica aislada se recomienda el uso
de nitroglicerina o nitroprusiato sédico.

En un reciente estudio con candesartan administra-
do desde el primer dia en los pacientes con hiperten-
sién, se observd una mayor supervivencia y una
menor tasa de recurrencias al ano (7).

Control glucémico

Se debe monitorizar la glucemia a intervalos regulares,
ya que la hiperglucemia se ha asociado a un peor
prondstico y la hipoglucemia puede causar signos neu-
rolégicos focales que imiten a un ictus. Se recomienda
tratar la hiperglucemia con insulina regular para intentar
mantener los niveles de glucemia en los limites normales.

Control de la temperatura

La hipertermia ha demostrado tener un efecto
negativo sobre el prondstico del infarto cerebral o bien
se trata de un marcador de dafno extenso. Un recien-
te metaandlisis sugiere que la fiebre en pacientes que
han sufrido un ictus se asociaba a un marcado incre-
mento en la mortalidad y morbilidad. Si la temperatu-
ra axilar es superior a 37,5 °C, aparte de investigar su
causa, debe tratarse sintomaticamente mediante
paracetamol o metamizol.

Mantenimiento de un adecuado equilibrio
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hidroelectrolitico y estado nutricional

Debe evitarse la deshidratacion y asegurar un apor-
te minimo de 2.000 ml/24 horas de sueros, teniendo
en cuenta las condiciones cardiovasculares del pacien-
te, la edad o la presencia de edema cerebral que indi-
carian reducir el aporte a 1.500 ml al dia. Es convenien-
te la monitorizacion de los niveles de sodio y potasio.

Estos pacientes pueden presentar problemas de
nutricion debido a la disfagia o por el bajo nivel de con-
ciencia. La capacidad deglutoria debera valorarse a
diario por personal entrenado. En el momento de la ali-
mentacion, el paciente debe estar sentado o muy
incorporado, deben evitarse los liquidos, es muy Util el
uso de espesantes, vy la textura de los alimentos sera
pastosa y homogénea. En caso necesario, y tras una
exhaustiva valoracion, se recomienda instaurar ali-
mentacion enteral, con sonda nasogastrica, hasta que
el paciente consiga una alimentacion oral adecuada.

Es importante realizar una valoracion del estado
nutricional basal de todos los pacientes con un ictus e
implementar medidas para corregir cualquier proble-
ma de la nutricion, ya que los pacientes con un esta-
do pobre de nutricidon presentan peores resultados a
los seis meses de evolucion.

Cuidado de la via urinaria

Una complicacion frecuente en la fase aguda del
ictus, y muchas veces no reconocida, es la retencion
urinaria, problema importante, ya que puede desenca-
denar un fracaso renal agudo obstructivo, aumentar la
incidencia de infeccion urinaria y siempre producir
malestar en el paciente. Su incidencia es mayor en la
fase aguda del ictus (36% en los 15 primeros dias) y va
disminuyendo progresivamente (19% a los tres meses).

Tratamiento especifico

Ictus isquémico

Dos son los objetivos fundamentales del tratamien-
to especifico del infarto cerebral: mejorar el flujo san-
guineo cerebral y bloguear o inhibir los mecanismos
implicados en el dafio por isquemia-reperfusion (2, 7).

Antitrombodticos

El principal objetivo del tratamiento antitrombdtico
serfa, en principio, evitar la progresion del trombo. En
este grupo se incluyen:

— Anticoagulantes: teniendo en cuenta los estu-
dios realizados (FISS, FISS-bis, IST, TOAST) y
su posterior metaanalisis (Cochrane), se puede
concluir que ni la heparina no fraccionada, ni las
heparinas de bajo peso molecular, ni los hepa-
rinoides disminuyen la tasa de recidivas preco-

ces ni la morbimortalidad asociada al ictus. Sin
embargo, su utilizacion durante la fase aguda
de la ECV aumenta la tasa de hemorragias,
tanto sistémicas como cerebrales, de forma
significativa. En el momento actual no se puede
recomendar su uso para mejorar el resultado
neuroldgico ni funcional del ictus (8).

— Antiagregantes plaquetarios: los estudios reali-
zados con aspirina en el infarto cerebral agudo
(IST y CAST) administrada en las primeras 48
horas del evento vascular, han demostrado un
efecto beneficioso, aunque modesto, a los seis
meses, ademas de una reduccion de las recidi-
vas precoces y de la mortalidad. Sobre la base
de estos resultados, se recomienda la adminis-
tracion de 160-300 mg de é&cido acetilsalicilico
(AAS) entre las 24 y 48 horas tras el inicio de los
sintomas (8). EL AAS no debe ser usado como
sustituto de otras intervenciones terapéuticas,
especialmente con la administracion intraveno-
sa de rtPA, por lo que en pacientes candidatos
a priori se evitara o no se iniciara el tratamiento
con AAS hasta pasadas tres horas (4).

En el momento actual no se puede recomendar el
tratamiento de forma aguda con otros antiagregantes,
como el abciximab, antagonista del receptor plaque-
tario GPllb-llla, hasta que no haya estudios que con-
firmen su eficacia.

Tromboliticos

La aplicacion de farmacos antitrombéticos tiene
como objetivo la lisis del trombo vy, por tanto, la reca-
nalizacion del vaso ocluido. En la actualidad, la mayoria
de las recomendaciones aceptan la administracion de
rtPA intravenosa de cero a tres horas del inicio de los
sintomas en centros experimentados y en pacientes
seleccionados (2, 7). La complicacion mas frecuente
de este tratamiento es la transformacion hemorragica,
que ocurre en un 5,2% de los pacientes; el riesgo
aumenta en el subgrupo de mayor edad (> 77 anos) y
severidad (NIHSS > 22 puntos). En nuestro medio, el
uso generalizado del tratamiento fibrinolitico en la prac-
tica clinica no esta justificado. Recientemente, la Agen-
cia Europea del Medicamento ha aprobado el uso de
rtPA en el ictus de menos de tres horas de evolucion,
siguiendo una estricta monitorizacion de su seguridad,
mediante el protocolo y registro SITS-MOST, que se
debera realizar durante tres afos para su aprobacion
definitiva. La edad (80 afios) es un criterio de exclusion
en el protocolo europeo.

Neuroproteccion

Los objetivos de un tratamiento neuroprotector se-
rian rescatar el tejido isquémico, limitar el tamarfo del
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infarto, prolongar la ventana terapéutica e inhibir los
mecanismos gue intervienen en la lesion por isquemia-
reperfusion o actuar modulando los mecanismos infla-
matorios desencadenados tras la isquemia cerebral.

A pesar de los mdltiples ensayos que han estudia-
do mas de 50 sustancias, por el momento no se
puede recomendar el uso de agentes con supuesto
efecto neuroprotector en la practica clinica (2).

Hemorragia intraparenquimatosa (HIP)

La hipertension arterial es el principal factor etiolégi-
co de las HIP; su adecuado control ha demostrado
reducir la recidiva en un 50% de los casos.

El uso de farmacos anticoagulantes, antiagregantes
o fribrinoliticos es la causa mas frecuente de HIP aso-
ciada a los trastornos de la coagulacion. Estos pacien-
tes deben tratarse, lo antes posible, con plasma fres-
co o complejo protrombinico y con vitamina K para
revertir la anticoagulacion e intentar reducir el tamafno
de sangrado.

Prevencion y manejo de las complicaciones
subsiguientes a la ECV

Complicaciones neuroldgicas

Las complicaciones neuroldgicas suelen ser tempra-
nas dentro de la primera semana de evolucion y suelen
manifestarse como un empeoramiento de la afectacion
neuroldgica y/o del nivel de conciencia (2, 4, 7).

Edema cerebral

El edema cerebral seria la causa mas frecuente de
deterioro progresivo en el ictus; es frecuente en
pacientes con infartos o hemorragias extensas de la
arteria cerebral media. Las principales medidas antie-
dema serian: elevar a 30° la cabecera de la cama; oxi-
genacion adecuada; evitar estimulos nociceptivos y
aliviar el dolor; restriccion ligera de liquidos, evitando la
administracion de soluciones hipoosmolares, y terapia
osmotica (glicerol, manitol). No se recomienda el uso
de corticoides.

Convulsiones

Las crisis comiciales suelen presentarse en el 1 al
4% de los ictus. Sélo cuando se produzcan crisis
recurrentes o aparezcan de forma tardia, estara indi-
cada la administracion de farmacos antiepilépticos,
preferentemente fenitoina, carbamacepina o acido val-
proico en monoterapia.
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Tabla 3. Complicaciones mas
frecuentes tras el ictus
Complicaciones Frecuencia
Caidas 11-44%
Ulceras por presién 2-22%
Infeccion urinaria 17-23%
Infeccion respiratoria 7-24%
Depresion 11-34%
Delirium 6-36%
Hombro doloroso 4-40%
Convulsiones 3-4%
TVP/TEP 4%

Complicaciones sistémicas

La incidencia depende del case mix de los pacien-
tes y las complicaciones examinadas. En los diversos
estudios de la literatura se han reportado tasas del 40
al 96% para el total de complicaciones. La mortalidad
a partir de la primera semana de la ECV esta relacio-
nada con las complicaciones derivadas de la inmovi-
lidad, aunque puede deberse a otros eventos cere-
brovasculares o cardiacos. Las complicaciones no
s6lo contribuyen a la mortalidad, sino que también
dificultan el proceso de rehabilitacion, pudiendo con-
tribuir al incremento de la estancia, asi como al gasto
hospitalario.

La prevencion, la pronta deteccion y tratamiento
efectivo de las complicaciones se han considerado
como un factor importante en la efectividad de las Ul.
Las complicaciones mas frecuentes encontradas en
los pacientes que han sufrido una ECV estan resumi-
das en la tabla 3. El tratamiento de muchas de estas
complicaciones no es especifica del ictus, pero puede
estar modificado por esta condicion, por lo que soélo
incidiremos en el manejo que puede variar el trata-
miento en esta patologia (2, 4, 7).

Infeccion urinaria. Esta asociada con la incontinen-
cia urinaria, vaciado vesical incompleto y por el uso de
catéter urinario para el manejo de la incontinencia o
retencion urinaria. El uso de sondaje urinario debera
ser utilizado con precaucion (se requerira una hoja de
procedimiento de cateterizacion urinaria estandariza-
do y consensuado) y se utilizaran métodos alternativos
para el manejo de la incontinencia.

Infeccidn respiratoria. Es una de las causas mas fre-
cuentes de mortalidad en las primeras semanas de la
ECV. Estéa asociada a la inmovilidad, escasa capaci-
dad tusigena y disfagia. La deteccion de problemas de
deglucion y riesgo de aspiracion es un factor que
puede contribuir significativamente a la prevencion de
la neumonia. Un adecuado manejo postural y una
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movilizacion temprana también forma parte del cuida-
do preventivo.

Trombosis venosa profunda (TVP)/Tromboembolis-
mo pulmonar (TEP). Secundariamente a la inmovili-
dad, y sobre todo en los miembros paréticos, existe
riesgo de TVP, durante la evolucion de un ictus. Es
necesario el tratamiento preventivo con heparinas de
bajo peso molecular y/o medias de comprension
externa cuando la heparina esta contraindicada. El
beneficio de tratamiento de una TVP o TEP con hepa-
rina a dosis terapéuticas y acenocumarol debera ser
considerado siempre teniendo en cuenta el riesgo de
hemorragia intracerebral.

Caidas. El ictus esta claramente relacionado con
varios de los factores asociados a caidas en el pacien-
te anciano: edad, medicacion, déficit cognitivo, déficit
visual, incontinencia, disminucion de fuerza muscular y
movilidad, alteracion del equilibrio, alteracion de la
sensibilidad, tanto algésica como propioceptiva, y
heminegligencia, entre otros. Si a ello sumamos los
riesgos propios de un ingreso hospitalario (desorienta-
cion, sindrome confusional agudo, infecciones noso-
comiales, etc.), podemos concluir que los pacientes
ingresados tras sufrir un ictus, ya sea en la fase aguda
como en el periodo de rehabilitacion, tienen un eleva-
do riesgo de sufrir caidas. Se necesita establecer
estrategias de prevencion adecuadas a cada tipo de
paciente y unidad para disminuir su incidencia.

Depresion. La incidencia de depresion postictus se
sitUa entre un 25% a un 50% de los pacientes en los
primeros meses y puede tener un efecto adverso para
la rehabilitacion y recuperacion funcional. La sospecha
de depresion, su evaluacion y tratamiento precoz
debera ser siempre tenido en cuenta.

Ulceras por presién (UPP). La prevencion de las
UPP sera una prioridad en el cuidado global de los
pacientes. La evaluacion del riesgo (generalmente
alto), planificacion de cuidados posturales e hidrata-
cion de la piel tienen que protocolizarse y reevaluarse
periddicamente para intentar que la incidencia se
acerque a 0%.

Dilemas éticos. Debido a la alta mortalidad de la
ECV, tanto en la fase aguda como en la subaguda, en
ocasiones debemos considerarla como una enfermad
terminal. Ello obliga a plantearnos actitudes diagnosti-
co-terapéuticas propias de unidades de cuidados
paliativos. Las decisiones que se tomen deben contar,
en todos los casos, con la opinidén de los miembros
del equipo y de los cuidadores principales. Los
comités hospitalarios de bioética pueden ser una
ayuda inestimable ante situaciones limite.

Estrategias de rehabilitacion

La rehabilitacién proporciona la principal forma de
intervencion para asistir al paciente en la fase de recu-
peracion. La rehabilitacion puede ser definida como la

restauracion del nivel éptimo de habilidad fisica, psi-
coldgica, funcional y social, segun las necesidades y
deseos de los individuos y sus familias. Todos los
pacientes deberian tener acceso a una evaluacion
exhaustiva de la necesidad de realizar un programa de
rehabilitacion, y mas del 40% de los pacientes se
beneficiaran de una rehabilitacion activa (2, 4, 9).

La movilizaciéon precoz y la rehabilitacion inmediata,
incluso en el primer dia de evolucion, aparecen como
una de las principales variables asociadas con la
mejoria y el alta a domicilio en los ensayos clinicos rea-
lizados en las Ul. Por ello, la rehabilitacion debera
comenzar tan pronto como la condicién del paciente
lo permita. En los pacientes con bajo nivel de con-
ciencia o inestabilidad clinica, se extremaran las medi-
das posturales y se iniciara fisioterapia pasiva para
minimizar el riesgo de complicaciones secundarias a la
inmovilidad.

La intensidad y duracion de la terapia debe ade-
cuarse a cada paciente. Se tendra en cuenta el déficit
y discapacidad producida por el ictus, comorbilidad,
estado funcional previo y curva de recuperacion. Las
reevaluciones regulares forman parte de la practica cli-
nica actual y son necesarias para cuantificar los pro-
gresos respecto a los objetivos marcados. La decision
de proseguir o modificar la terapia se toma conjunta-
mente por el equipo multidisciplinar cuando se haya
cumplido el potencial rehabilitador de cada paciente.

Los tres primeros meses que siguen al ictus se con-
sideran el periodo mas critico, en el que se produce la
mayor recuperacion. Al alta hospitalaria, se debera
tener en cuenta la posibilidad de seguir un tratamien-
to funcional de forma externa en un servicio de reha-
bilitacion ambulatoria y, siempre que sea factible, sera
remitido al Hospital de Dia Geriatrico. No podemos
olvidar que el primer motivo de ingreso de la mayoria
de los hospitales de dia es la rehabilitacion del pacien-
te con ictus.

Los ictus son la primera causa de afasia. Aproxima-
damente el 30% de las personas que sobreviven a una
ECV la presentan. Los pacientes con problemas del
lenguaje seran valorados por el foniatra, quien coordi-
nara el tratamiento de logopedia. El equipo y su fami-
lia deben estar informados de las técnicas de comuni-
cacion especificas para dicha alteracion.

Programar un plan de alta coordinado y planificar
los cuidados continuados

Como hemos visto, la ECV puede causar una inca-
pacidad importante de forma aguda. Por ello, el alta
hospitalaria debe ser preparada y planificada adecua-
damente (9). El objetivo sera conseguir que el pacien-
te regrese al domicilio con el mejor soporte posible. Es
fundamental, por tanto, la implicacion de los cuidado-
res principales en dicho objetivo. El trabajador social,
miembro del equipo muiltidisciplinar, debe facilitar el
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acceso a los recursos sociales existentes, tanto para
el enfermo como para los cuidadores; asimismo, pro-
porcionara la informaciéon necesaria sobre los medios
residenciales si fuese necesario.

Los pacientes, tras el alta hospitalaria, deberan ser
controlados por su médico de Atencion Primaria de
forma periédica. Se seguiran las indicaciones prescritas,
adaptandolas a la situacion concreta del paciente e inci-
diendo en la prevencion secundaria, pues nunca es tarde
para establecer normas de control de los factores de
riesgo vascular e iniciar un tratamiento farmacoldgico o
quirdrgico cuando asi esté indicado. Se intentaran posi-
bilitar las condiciones mas favorables para seguir una
rehabilitacion funcional y maximizar la calidad de vida de
quienes sufren las consecuencias de esta enfermedad.

Los pacientes que sobreviven a un ictus con una
incapacidad irreversible son un grupo especialmente
fragil, sujeto a la aparicion de numerosas complicacio-
nes, y a una alta frecuencia de reingresos hospitalarios
(hasta un 34% a los seis meses). La coordinacion
entre la Atencion Primaria, atencion especializada y los
servicios sociales del area, habitual desde los servicios
de geriatria hospitalarios, resulta fundamental en el
cuidado de estos pacientes.

El ictus representa, tras la demencia, la segunda
causa de institucionalizacion; del 20 al 30% de los
pacientes que lo sufren ingresan en una residencia
tras el alta hospitalaria. La mayor incidencia de institu-
cionalizacion se relaciona con una mayor afectacion
neuroldgica y, secundariamente, con una mayor inca-
pacidad funcional. Asi, en nuestra serie, un 54,7% de
los pacientes que se institucionalizaron presentaban
una dependencia severa para las actividades basicas
de la vida diaria (indice de Barthel < 20 puntos). La
preocupacion por la calidad y la continuidad de los
cuidados destinados a este tipo de pacientes es rela-
tivamente reciente, lo cual no ha sido impedimento
para que algunas sociedades cientificas hayan expre-
sado sus recomendaciones al respecto. Entre ellas, la

Sociedad Britanica y la Sociedad Americana de
Geriatria han desarrollado indicadores de calidad que
forman parte de una serie de instrumentos objetivos
de evaluacion y guias de manejo destinadas a homo-
geneizar los cuidados de estos pacientes en el medio
institucional. Como ejemplo resaltamos los siguientes
puntos clave a evaluar: incidencia y tratamiento del
delirium, alteraciones de la comunicacion, deterioro
funcional, incontinencia, depresion, caidas, desnutri-
cion y deshidratacion, Ulceras por presion y la necesi-
dad de realizar una valoracion periddica del potencial
rehabilitador de los pacientes.

Prevencion secundaria

Después de sufrir un ictus existe un elevado riesgo
de recurrencia, infarto de miocardio o de muerte vas-
cular. El riesgo de recidiva se sitia en el 10% anual,
siendo mayor a lo largo del primer ano y sobre todo
durante el primer mes.

La prevencion secundaria estéd encaminada a preve-
nir las recurrencias en los pacientes que ya han sufrido
algun evento cerebrovascular. El mecanismo patogéni-
coy la presentacion clinica de cada tipo de ACV van a
condicionar diferentes opciones preventivas (10, 11).

De forma general:

1. Habra que seguir actuando, si cabe, con mas
rigor, sobre los factores de riesgo vascular
modificables.

2. Los antiagregantes plaquetarios estaran reco-
mendados en el TIA (accidente isquémico transi-
torio), en el ictus isquémico de origen atero-
trombdtico y enfermedad oclusiva de pequeno
vaso. (La reduccion del riesgo es aproximada-
mente de un cuarto, independientemente de la
edad, sexo, tension arterial o historia de diabe-
tes.)

3. Los anticoagulantes orales estaran indicados
en los ictus de origen cardioembdlico.

Tabla 4. Tratamiento antitrombdtico en prevencion secundaria del ictus

Evento isquémico

Tratamiento recomendado

Opcién Terapéutica

|. Aterotrombdtico

AAS 50-325* mg/dia

Dipiridamol 200 mg +
AAS: 25 mg /12 h
Clopidrogrel 75 mg
AAS 50-1.300 mg

Intolerancia AAS o si ictus
mientras toma AAS

Dipiridamol 200 mg +
AAS 25 mg /12 h
Clopidrogrel 75 mg

Warfarina (INR 2-3)
AAS 50-1.300 mg

|. cardioembadlico

Warfarina (INR 2-3)

AAS 50-325 (si contraindicacion)

* Dosis de 75-150 mg/dia pueden ser tan eficaces.
AAS: Acido acetilsalicilico.
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4. Laendarterectomia carotidea se considera indi-
cada en pacientes con estenosis carotidea ipsi-
lateral del 70-99% que hayan presentado TIA
(accidente isquémico transitorio), amaurosis
fugaz o un ictus menor.

En la tabla 4 se resume el uso del tratamiento anti-
trombdtico.

Pronéstico funcional

La estimacion temprana del prondstico en una
persona que ha sufrido un ictus es esencial para
comunicarnos con el paciente y sus familiares, para
identificar unos objetivos realistas de rehabilitacion y
para planificar los cuidados continuados del en-
fermo.

Numerosas variables clinicas, derivadas de las téc-
nicas de imagen, funcionales y asistenciales, se han
mostrado predictivas de resultado. De este modo, se
intenta estimar el prondstico lo mas precozmente
posible, generalmente para explicar mortalidad, disca-
pacidad e institucionalizacion.

Se han estudiado muchos factores prondésticos de
recuperacion funcional tras un ictus (tabla 5). La seve-
ridad con la que se manifiesta clinicamente el ictus es
el principal factor predictivo de funcion. La aproxima-

cién mas exacta de recuperacion segun la gravedad
de presentacion del ictus ha sido realizada por el
Copenhagen Stroke Study, que siguid durante seis
meses 1.197 pacientes con ictus, estratificandolos por
severidad con la escala escandinava. Esta escala per-
mite clasificar los pacientes en ictus leve (45-58),
moderado (30-44), severo (15-29) y muy severo (0-14),
y cada grupo presenta una recuperacion funcional
completa (100 puntos en el indice de Barthel) muy dis-
tinta, oscilando entre un 68% en el ictus leve y un 4%
en el muy severo.

Debido a que la severidad del ictus se ha definido
por la dependencia inicial que produce la ECV, tam-
bién se utilizan escalas funcionales, como el indice de
Barthel, para clasificar a los pacientes en grupos de
severidad en la primera semana de evolucion. El grupo
de estudio Stroke Unit Triallist, clasifica la ECV como
leve (IB mayor a 50 puntos), moderada (IB entre 15y
50 puntos) y severa (IB menor de 15 puntos) utilizan-
do esta escala (3). No obstante, las escalas funciona-
les pueden no reflejar la verdadera incapacidad secun-
daria al proceso que nos ocupa, y este mismo indice
se utiliza en muchos casos como indicador de resulta-
do funcional.

Se han desarrollado escalas prondsticas, como la
escala de Orpington, que muestra una adecuada vali-
dez como indicador prondstico al clasificar a los

Tabla 5. Factores asociados a pronostico

funcional desfavorable del ictus

Factores demograficos:
Edad.
Sexo femenino.

Etiopatogenia:
Fibrilacion auricular.
Diabetes mellitus.
Cardiopatia asociada.
ECV recurrente.

Gravedad de la presentacion clinica:
Bajo nivel de conciencia en las 48 horas iniciales.
Incontinencia urinaria.
Hemiplejia 0 hemiparesia severa.
Déficit perceptivo/anosognosia.
Incapacidad funcional inicial severa.
Ausencia de equilibrio en sedestacion.

Técnicas de imagen:

Volumen y signos precoces de edema e hiperdensidad en TC o RM.

Factores mentales:
Deterioro cognitivo.
Depresion.
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Anexo 1. Escala pronodstica de Orpington en el ictus
Hallazgos clinicos Puntos
Déficit motor en brazo*:
Fuerza normal (5/5) 0
Contrae frente a resistencia (4/5) 0,4
Eleva contra la gravedad (3/5) 0,8
No vence la gravedad (2/5). Contraccion muscular sin desplazamiento (1/5) 1,2
Sin movimiento (0/5) 1,6
Propiocepcion (ojos cerrados): localizar pulgar afecto:
Correctamente 0
Ligera dificultad 0,4
Localiza siguiendo el brazo 0,8
Incapaz 1,2
Equilibrio:
Anda 10 pasos sin ayuda 0
Mantiene bipedestacion 0,4
Mantiene sedestacion 0,8
No equilibrio en sedestacion 1,2
Puntuacion test mental (SPMSQ de Pfeiffer):
10 aciertos 0
8-9 aciertos 0,4
5-7 aciertos 0,8
0-4 aciertos 1,2
Puntuacion total: 1,6 + motor + propiocepcion + equilibrio + mental.

Clasificacion prondstica:

Buen prondstico: > 3 puntos. Moderado prondéstico: 3-5 puntos.

* Grado de fuerza (Medical Research Council).

pacientes en tres grupos bien diferenciados a la sema-
na del ictus: ECV leve con una ligera dependencia en

el indice de Barthel, ECV moderada con dependencia 4

severa y ECV severa con dependencia total. A dife-
rencia de las escalas de afectacion neurolégica, son
mas sencillas y no hace falta un adiestramiento espe-
cial para su utilizacion (12) (anexo ).
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