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RESUMEN

El término ictus fue definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1978 como
un "sindrome clinico de origen vascular, caracterizado por signos de alteracion focal o
global de las funciones cerebrales de rapida evolucion, que perduran mas de 24 horas o
provocan la muerte".

El término Ictus, supone una de las primeras causas de mortalidad en el mundo
occidental y la primera causa de incapacidad y coste econémico.

Con este trabajo lo que se pretende es dar a conocer la tanto la incidencia y prevalencia
como los factores predictores susceptibles que provocan la enfermedad. Asi como la
repercusién que lleva a cabo a nivel personal.

PALABRAS CLAVE

Ictus, incidencia, factores de riesgo, repercusion
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1. INTRODUCCION

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. En los paises desarrollados es
una de las primeras causas de muerte, junto con la enfermedad cardiovascular y el
cancer. Ademas, el ictus es la primera causa de discapacidad permanente en la edad
adulta. Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les
limitan en sus actividades de la vida diaria. Su repercusidon en el seno familiar, en el
campo profesional y laboral, y en el terreno social es enorme, produciendo un gasto
econdmico muy elevado para todos los servicios sanitarios, y mayor aun si se extiende a
los servicios sociales.

Sin embargo, en las dos ultimas décadas se ha producido un cambio espectacular en las
acciones de prevencioén, pero, sobre todo, en cdmo debe realizarse el manejo de los
pacientes, lo que ha llevado a una marcada disminuciéon de la mortalidad y de las
secuelas. Probablemente, el aspecto mds interesante de este cambio es que no ha venido
asociado con la aparicidon de farmacos o de nuevas técnicas quirdrgicas sino que se ha
debido a la mejora en las férmulas de organizacion y atencidn sanitaria.

El diagndstico clinico correcto del ictus es dificil, tanto por la riqueza y amplia variedad en
su expresion clinica como por la necesidad de hacerlo lo mds rapidamente posible. El
primer escalén de cualquier actuacién protocolizada en el manejo del paciente con ictus
estd basado en un correcto diagndstico clinico, y es éste el pilar sobre el que se
sustentard el conjunto de acciones sucesivas que le siguen. (1)

El ictus es un trastorno brusco de la circulacién cerebral, que altera la funcidon de una
determinada regién del cerebro. Son trastornos que tienen en comun su presentacion
brusca, que suelen afectar a personas mayores (aunque también puede ocurrir en
jévenes) y que frecuentemente son la consecuencia final de la concurrencia de una serie
de condiciones personales, ambientales, sociales, etc., a las que denominamos factores
de riesgo (2). El término ictus se refiere a la enfermedad cerebrovascular aguda, y
engloba de forma genérica a un grupo de trastornos que incluyen la isquemia cerebral y
la hemorragia intracerebral (HIC) y subaracnoidea (HS).

= |squemia cerebral. La isquemia se produce como consecuencia de la falta de
aporte sanguineo al encéfalo. La isquemia puede afectar solamente a una zona del
encéfalo (isquemia focal), se ocluye una arteria cerebral o comprometer a todo el
encéfalo de forma simultanea (isquemia global). La isquemia focal es la forma mas
frecuente de afectacion vascular del cerebro.

= Hemorragia cerebral. La hemorragia se debe a la extravasacién de sangre por la
rotura de un vaso sanguineo intracraneal. Representan el 15-20% de todos los
ictus.

La clasificaciéon mds sencilla y extendida de las enfermedades cerebrovasculares (ECV) es
la que hace referencia a su naturaleza, que la divide en dos grandes grupos: isquémica y
hemorragica (Fig. 1). Asimismo, y al considerar en ellas variables como la etiologia, la
localizacion o el mecanismo de produccidn, se aplican distintos términos con el objetivo
de mejorar su descripcion (3).

[1]



Trabajo Fin Grado Cristina Martinez Barandalla

Grado Enfermeria 2010/2014 Universidad Publica de Navarra
2. OBJETIVOS
1. Conocer la incidencia, prevalencia y mortalidad de los accidentes
cerebrovasculares en Espaia.
2. Detectar y conocer cudles son los grupos de riesgo y que factores de riesgo
estan asociados.
3. Informar sobre las posibles repercusiones que pueden darse tras sufrir un

accidente cerebrovascular.

[2]
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3. METODOLOGIA DE BUSQUEDA

Este trabajo consiste en una extensa revision bibliografica, realizando busquedas de
textos cientificos sobre el tema a desarrollar. Se ha buscado y analizado los articulos
encontrados en las bases de datos Medline, Dialnet, Cochrane Plus, SciELO entre otros,
seleccionando aquellos que mostraban mayor evidencia cientifica.

No fueron elegidos aquellos articulos que mostraron los siguientes criterios de exclusion:
carencia de informacién sobre aspectos destacados del estudio (no determinar el tamafio
de la muestra, criterios de descripcidon de presencia de factores de riesgo o no especificar
la poblacidn estudiada); articulos con dificultad técnica para acceder al texto completo
del mismo; articulos sin autenticidad y con escasa evidencia cientifica.

3]
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4. DESARROLLO DEL TEMA
4.1 Incidencia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) situa la incidencia mundial de ictus en
alrededor de 200 casos por 100.000 habitantes/afio. Existen diferencias entre los distintos
paises. La incidencia de ictus se incrementa de forma paulatina con cada década de vida
desde los 55 afios, ocurriendo en mas de la mitad de los casos en mayores de 75 afos.

En Espafia, las cifras permiten valorar la dimension del problema: la incidencia del ictus se
estima en 150-250 casos por cada 100.000 habitantes/afio, el 12% de los espafioles
muere por esta causa, un 4% de la poblacién mayor de 65 afios vive con las secuelas de
un ictus y 150.000 personas en nuestro pais precisan ayuda para realizar sus actividades
basicas como consecuencia de haber padecido un ictus. La incidencia obtenida en el afo
2008 en el area de Pamplona es de 185,4 casos por 100.000 hab./afio, 195,3 varones y
176,6 mujeres con una tasa de mortalidad el primer mes del 19,6%, 23,9% a los tres
meses, del 28,8% al afio y del 40,1% a los tres afios. Teniendo en cuenta la poblacion de
nuestra comunidad con cerca de 600.000 habitantes, aproximadamente 1.200 pacientes
padecen cada aifo un primer ictus, y cada aflo mas de 1.000 habitantes mas acudiran a
urgencias con un ictus isquémico agudo (2).

"En Espafa, el ictus es la primera causa de mortalidad entre las mujeres espafiolas y la
segunda en los varones, segun datos del Grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espaiiola de Neurologia (GEECV-SEN). Cada afo se
detectan en Espania 120.000 casos de ictus y se producen 40.000 fallecimientos (en
Europa mueren 650.000 personas anualmente por esta causa)" (4) .

Puede decirse que cada seis minutos se produce un ictus en Espafia y que una de cada
diez muertes en nuestro pais esta causada por un ictus. Se estima que el 21% de los
espafioles mayores de 60 afios presenta un alto riesgo de sufrir un ictus en los préximos
10 afios y que, en quince afios, el envejecimiento de la poblacidon motivara un incremento
absoluto del 30% en el nUmero de personas que sufra un primer ictus.

En Espafa se publico en el afio 2006, el estudio "Iberictus" (5). Un estudio prospectivo de
incidencia de ictus de base poblacional censados en las areas de estudio entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 2006 en Lugo, Segovia, Talavera de la Reina, Mallorca y
Almeria, los datos fueron extraidos de archivos hospitalarios, registros de urgencias y
atencidén primaria del area con cédigos diagndsticos 430-39 y 674.0, registros de
mortalidad poblacionales, definiciones estandarizadas: categorizaciéon diagndstica,
clasificacion patoldgica, topografica y etiolégica, presentacion de datos en grupos etarios
adecuados y estudio piloto y andlisis de concordancia interobservador entre los
investigadores. En dicho estudio se analizé los casos de ECV. Se detectaron un total de
2.971. La edad media global a la que se sufria el primer ECV fue de 74,3 £ 13,2 afos. El
99,1% de los casos tienen hecho estudio de neuroimagen. Las tasas crudas (por 100.000
habitantes/afio) de ictus, excluidos los AIT, fueron para hombres, mujeres y de modo
global, respectivamente, de 181,3, 152,81 y 166,9. Dentro de los ictus, el 84% fueron
isquémicos y el 16% hemorragicos.

Los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) del afio 2011, se registraron 116.017 casos de ictus y 14.933 de isquemia cerebral
transitoria, lo que corresponderia a una incidencia de 252 y 32 episodios respectivamente

[4]
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por cada 100.000 habitantes. Por comunidades auténomas, segun las tasas brutas de
incidencia, parece establecerse un gradiente irregular norte-sur, con un maximo de 378
casos por 100.000 en Asturias y un minimo de 210 en Andalucia" (6).

4.2 Prevalencia.

Los datos de prevalencia expresan la proporcion de ictus existentes en una poblacién en
un momento determinado, por cada 1.000, 10.000 o 100.000 habitantes. La OMS prevé
un incremento del 27% en la incidencia del ictus entre los afios 2000 y 2025, en relacién
con el envejecimiento de la poblacién. Este hecho, unido a la disminucién observada en la
mortalidad por ictus, plantea un importante problema socio-econémico en el futuro al
incrementarse la prevalencia y la discapacidad asociada al ictus.

En un metaandlisis de estudios de prevalencia de ictus en mayores de 70 afos, en
poblaciones del centro y noroeste de Espafia, las tasas ajustadas por edad fueron del
7,3% para los varones y del 5,6% para las mujeres, siendo también mayor en zonas
urbanas (8,7%) que en la poblacion rural (3,8%) (7).

4.3 Mortalidad.

Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el ictus representa actualmente en
Espafa la segunda causa de muerte. Por sexo, en el aifio 2012, las enfermedades
circulatorias isquémicas fueron la primera causa de muerte en los hombres y en las
mujeres, las cerebrovasculares. (Fig. 2).

A pesar de ello, y al igual que en otros paises desarrollados, en los ultimos afios se ha
observado una progresiva disminucién en la mortalidad por ictus, lo que esta en relacidn
con la mejoria en las medidas de prevencién primaria y secundaria, y en los avances en la
atencién del ictus en la fase aguda. En nuestro medio, la distribucién del ictus como causa
de muerte varia ampliamente entre las distintas Comunidades Auténomas (Fig. 3).

La enfermedad vascular, es la primera causa de muerte en los paises desarrollados,
responsable de mas de una cuarta parte de las muertes documentadas a nivel mundial y
la primera causa de discapacidad grave en el adulto (8).

La mortalidad del ACV asciende, segun las fuentes, hasta el 21-25% en la fase aguda,
siendo mas frecuente si la causa es hemorragica (50%) que cuando es isquémica (20 -
25%), e incluso existe un porcentaje de 74% de mortalidad en los ACV de naturaleza no
identificada (que suponen el 10-20% de los ACV) (9).

En un metaanalisis de estudios de base poblacional mundial, la mortalidad a lo largo del
primer mes se ha estimado en un 22,9%, (10) siendo superior para la HIC (42%) y la HSA
(32%) y menor para el ictus isquémico (16%). En comparacion con otros paises europeos,
Espaina se situa entre aquellos con menor mortalidad, tanto en varones como en mujeres
(11). Los datos de mortalidad intrahospitalaria por ictus en Espafia oscilan entre el 16,7%
y el 25%, siendo menor en los ictus isquémicos que en los hemorragicos, y se incrementa
con la edad (1), (12), (13).

La mortalidad por las ECV en Espafia ha ido disminuyendo desde el dltimo cuarto de la
pasada centuria y lo sigue haciendo en estos ultimos afios (Fig. 4A), fruto probablemente

[5]
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de la mejora de los cuidados hospitalarios durante la fase aguda. Aun asi, en el afio 2011
se registraron 33.304 muertes por ECV (cédigos CIE-10: 160-169), de las cuales el 92,7% se
produjeron en mayores de 65 afos (Fig. 4B), lo que representa una media de 9,9 afios de
vida perdidos. No obstante, y de forma paralela, se ha visto un aumento de la morbilidad
por estas causas. La ECV no mortal es una causa importante de discapacidad, sobre todo
en ancianos, por lo que en la poblacion supone una importante disminucion en la calidad
de vida (14).

4.4 Epidemiologia

La epidemiologia estudia la frecuencia con que ocurren las enfermedades, su distribucién
y los factores que se asocian a ellas. La edad media con que acontece el primer ictus en
los varones es de 69,8 afios (60,8-75,3), mientras que en las mujeres es de 74,8 afios
(66,6-78,0).

El ictus es una entidad heterogénea tanto en las formas de presentacién clinica como en
la etiopatogenia, y ello dificulta la obtencidon de datos epidemiolégicos fiables. En el
anadlisis de los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades
cerebrovasculares representan la tercera causa de muerte en el mundo occidental, la
primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas y la segunda de demencia.

La epidemiologia del ictus ha estado marcada por las discrepancias metodoldgicas. La
cuestion sobre si hay diferencias geograficas o raciales en distintas poblaciones y la
repercusién de las intervenciones poblacionales sobre los factores de riesgo en su
incidencia obligaban a disponer de datos epidemiolégicos comparables. En Espaiia los
estudios epidemioldgicos del ictus son escasos. La mayoria de la informacién disponible
se basa en registros hospitalarios, en encuestas puerta a puerta en poblacion total por
muestreo o mediante el registro de defunciones (1).

4.5 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 (15):
= Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si es en un
sélo lado del cuerpo.
= Confusion repentina o problemas en el habla o la comprensién de lo que le dicen.
= Pérdida repentina de vision en uno o en ambos ojos.
= Dificultad repentina para caminar, mareos, o pérdida del equilibro o de Ia
coordinacion.
= Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

La Australia’s National Stroke Foundation afiade un sexto sintoma (16):
= Dificultad para tragar

La Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN) amplia los cinco signos propuestos por el
NINDS con uno mas (17):

= Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormigueo” de la
cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco (18).

[6]
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Una RS del afio 2005 recogid la precisidon y fiabilidad de sintomas y hallazgos en la
exploracién fisica de pacientes con sospecha de ictus establecido o ataque isquémico
transitorio (19). Con respecto a la precision, en uno de los estudios se concluydé que la
presencia, dentro del ambito 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% (1C95%: 95% a 100%) y una especificidad del 88% (1C95%:
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
(1C95%: 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 dmbito 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% (1C95%:81% a 91%), una especificidad del 98% (1C95%:97% a 99%) y
una Razén de Verosimilitud (RV)=40 (1C95%:29 a 55).

En un estudio publicado en el afio 2007 (20) 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 mas frecuentes fueron debilidad y
alteraciones del lenguaje. Ademds 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, mas
frecuente en mujeres.

4.6 Factores de riesgo

Un factor de riesgo puede definirse como la "caracteristica bioldgica o habito que permite
identificar a un grupo de personas con mayor probabilidad que el resto de la poblacidon
general para presentar una determinada enfermedad a lo largo de su vida". Su
identificacion permite establecer habilidades y medidas de control a los individuos que
por el momento no han sufrido la enfermedad (prevencién primaria), o si ya la han
presentado, evitar o reducir el riesgo de recidivas (prevencion secundaria). Los estudios
epidemioldgicos han determinado un gran numero de factores de riesgo para el ictus, lo
que refleja la pluralidad de este sindrome (Tabla 1).

Los factores de riesgo de ictus se dividen habitualmente en: factores modificables,
potencialmente modificables y no modificables, y de acuerdo con la solidez de la
evidencia, en factores bien documentados o menos documentados. El estudio
INTERSTROKE (21) puso de manifiesto cémo sdélo diez factores de riesgo se asocian con el
90% del riesgo de ictus, tanto isquémico como hemorragico. Se encontrd que la HTA, el
tabaquismo, la diabetes mellitus, el sedentarismo, el indice cintura-cadera patoldgico, el
consumo excesivo de alcohol, el estrés psicosocial, la depresion, las causas cardiacas, la
relacion lipoproteina B/A1 y una dieta de riesgo, fueron factores de riesgo para sufrir un
ictus isquémico. Los factores de riesgo asociados con un riesgo significativo de ictus

[7]
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hemorragico fueron la HTA, el tabaquismo, la dieta de riesgo, el consumo excesivo de
alcohol y el indice cintura-cadera patoldgico (Tabla 2).

Factores de riesgo no modificables

Es importante detectar pacientes con factores de riesgo no modificables ya que, aunque
éstos no se puedan tratar, identifican sujetos de alto riesgo en los que la concomitancia
de factores modificables exige un control preventivo mas estricto.

Edad y sexo. La edad avanzada es un factor de riesgo independiente para el ictus tanto
isquémico como hemorragico. La incidencia de ictus se incrementa mas del doble en cada
década a partir de los 55 afios. Alrededor del 75% de los ictus se producen en personas
mayores 65 afos. Los varones tienen mayor riesgo para cualquier tipo de ictus (sobre
todo relacionados con la aterosclerosis), excepto la hemorragia subaracnoidea (HSA) que
es mas frecuente en la mujer.

El riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular entre los hombres es 1,25 veces el de las
mujeres. La esperanza de vida de los hombres no es tan alta como el de las mujeres, por
lo que los hombres son usualmente mds jévenes cuando sufren un accidente
cerebrovascular y por tanto, tienen una tasa de supervivencia mds elevada que las
mujeres (1), (22),(23).

Raza o etnia. En diversos estudios observacionales desarrollados en Estados Unidos se ha
visto que las personas de origen afroamericano e hispanoamericano presentan una
mayor incidencia y mortalidad por ictus. En concreto, un estudio mostré que la incidencia
de ictus en poblacién negra fue un 38% superior que en poblacion blanca. Una de las
explicaciones que se han sugerido a este fendmeno es la mayor prevalencia de factores
de riesgo como la hipertensién o la diabetes entre la poblacion negra, aunque es
improbable que estos factores puedan explicar el exceso de carga en ciertas razas. En
nuestro entorno, un estudio de casos y controles no mostré diferencias significativas para
los principales factores de riesgo entre poblacién espafiola y noreuropea que habian
sufrido un ictus, excepto para la hipertension, que fue mas frecuente en poblacidon
espafiola.

El factor de la raza parece influir igualmente en la respuesta al tratamiento. Asi, la
respuesta a los antiagregantes podria ser distinta entre diferentes razas o etnias. De
modo parecido, una RS mostroé resultados diferentes para la prevencion n de eventos
vasculares con los tratamientos antihipertensivos en poblacién blanca, negra o asiatica
(23).

Antecedentes familiares. La historia familiar de ictus se asocia a un mayor riesgo de
padecerlo, lo que se ha vinculado con la transmisién de una mayor susceptibilidad
genética al ictus o predisposicidon a presentar los factores de riesgo cldsicos y compartir
factores culturales, sociales y ambientales.

La influencia de un estilo de vida comin entre los miembros de la familia pudiera
contribuir también al accidente cerebrovascular familiar (1).

8]
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Factores de riesgo modificables basados en evidencia cientifica

Hipertension arterial. Las personas con hipertension tienen un riesgo de accidente
cerebrovascular que es de cuatro a seis veces mas elevado que el riesgo de los que no
tienen hipertension. La HTA es el factor de riesgo mas importante después de la edad,
tanto para el ictus isquémico como para la hemorragia cerebral. El riesgo de ictus crece
de forma proporcional con el aumento de la presidn arterial, tanto en varones como en
mujeres, y en todos los grupos de edad. El riesgo de cardiopatia isquémica e ictus
aumenta de forma lineal a partir de 115/75 mm Hg. El tratamiento de HTA esta asociado
con la disminucidn de un 35-44% el riesgo de sufrir ictus (1), (3), (23).

Tabaquismo. El riesgo de ictus es un 50% mayor en los fumadores que en los no
fumadores. De este modo, el consumo de tabaco se asocia a un riesgo 2-3 veces mayor de
ictus hemorragico, sobre todo de HSA. El riesgo se incrementa de forma directa segun el
numero de cigarrillos fumados/dia, es mayor en las mujeres que en hombres y también
aumenta con la exposicién pasiva al humo del tabaco. El riesgo de ictus se reduce a los 3-
5 afios de suprimir el tabaco. En los sujetos de edad avanzada, el riesgo de ictus atribuible
al tabaco tiene un peso menor que en los sujetos mas jovenes.

El consumo de cigarrillos es el factor de riesgo modificable mas poderoso que contribuye
a la enfermedad cerebrovascular. Es responsable directamente de un mayor porcentaje
del nimero total de accidentes cerebrovasculares en los adultos jévenes que en otros
adultos. (1),(3),(22)

Diabetes. La diabetes es un factor de riesgo independiente del ictus isquémico. El riesgo
para sufrir un ictus aumenta entre 2,5 - 4 veces en hombres y entre 3,6- 5,8 veces en
mujeres. Los diabéticos, ademads de una mayor predisposicién a desarrollar aterosclerosis,
tienen una prevalencia mayor de HTA, dislipemia y obesidad. El riesgo de ictus es mayor
en pacientes con diabetes no insulinodependiente respecto a los insulinodependientes.
En pacientes con diabetes mellitus, el control estricto de la presién arterial (inferior a
130/80 mm Hg) se asocia con una disminucion del riesgo de ictus de hasta del 40%.

La diabetes es otra enfermedad que aumenta el riesgo de una persona de sufrir un
accidente cerebrovascular. Las personas con diabetes tienen tres veces el riesgo de un
accidente cerebrovascular de las personas sin diabetes. El riesgo relativo de accidente
cerebrovascular de la diabetes alcanza el punto mas elevado en los cincuenta y sesenta
afnos de edad y disminuye después de los sesenta afios.. (1), (3), (22),(23)

Dislipemia. Aunque la hipercolesterolemia es un importante factor de riesgo para la
enfermedad coronaria, su asociacidon con un mayor riesgo de ictus ha sido muy discutida.
Se ha encontrado una relacion positiva entre niveles elevados de colesterol total y de
colesterol LDL y mayor riesgo de ictus, aunque sobre todo en menores de 45 afios. Las
estatinas reducen el riesgo relativo de ictus en un 21%, sin aumentar la incidencia de
hemorragia cerebral. La reduccién en el riesgo de ictus se centra sobre todo en pacientes
con un elevado riesgo cardiovascular.. (1), (3), (22),(23)

Estenosis carotidea. La ateromatosis carotidea es un factor de riesgo de ictus isquémico
gue se aumenta con el grado de estenosis arterial. Las estenosis carotideas se localizan
principalmente en la bifurcacién y porcién inicial de la carétida interna. La estenosis
carotidea asintomatica mayor del 50% se detecta en aproximadamente el 5-10% de
sujetos con mas de 65 ainos, y las mayores del 80% en el 1% de la poblacién. El riesgo
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anual de ictus en estenosis carotideas entre el 50-90% asintomaticas es del 1-3% (1), (3)
(22).

Fibrilacion auricular. El 20% de los ictus isquémicos son de origen cardioembdlico, repre-
sentando la fibrilacién auricular (FA) el factor etioldgico en casi el 50% de los casos. La
concurrencia de otros factores de riesgo como la edad avanzada, la HTA, la diabetes, la
insuficiencia cardiaca o antecedentes de AIT incrementan a su vez el riesgo de ictus. Los
pacientes con FA paroxistica y FA crdnica presentan un riesgo similar de ictus isquémico.
La FA valvular (reumatica) esta asociada con un riesgo de ictus 18 veces mayor. (1), (3),
(22).

Terapia_hormonal. La terapia hormonal sustitutiva aumenta el riesgo de ictus y otros
episodios vasculares como el tromboembolismo venoso. El riesgo parece aumentar en
relacion con la duracién del tratamiento (1), (3), (22).

Sedentarismo. Existe una relacion inversa entre actividad fisica y riesgo de ictus
(isquémico y hemorragico), tanto en varones como en mujeres. El ejercicio fisico aumenta
la sensibilidad a la insulina, reduce la agregacion plaquetaria, contribuye a la pérdida de
peso, a reducir la presidn arterial y a aumentar los niveles de colesterol HDL. El ejercicio
fisico moderado, durante al menos 30 minutos diarios, se asocia a una reduccion en el
riesgo de ictus (1), (3).

Dieta. Algunos habitos dietéticos se relacionan con un mayor riesgo de ictus, como el
consumo excesivo de sal, las grasas animales o los déficits de folato, vitamina B6 y
vitamina B12 (que se asocia a hiperhomocisteinemia). El consumo de pescado, al menos
una vez por semana, y de tres o mas piezas de fruta al dia reduce el riesgo de ictus. Debe
limitarse el consumo de sal, las grasas saturadas y el colesterol, y consumir cantidades
adecuadas de pescado, vegetales, fruta y aceite de oliva. La dieta mediterranea cons-
tituye el patron de alimentacion ideal para la prevencidn de las enfermedades vasculares

(3).

Alcohol y Drogas. El consumo elevado de alcohol es otro factor de riesgo modificable de
accidente cerebrovascular. Por lo general, un incremento en el consumo de alcohol
conduce a un incremento en la presion sanguinea. Los cientificos estan de acuerdo en que
el consumo moderado de bebidas alcohélicas constituye un riesgo de hemorragia y de
accidente cerebrovascular isquémico (22).

La cocaina, las anfetaminas, la heroina y los esteroides anabdlicos puede actuar sobre
otros factores de riesgo, como la hipertensién, la enfermedad cardiaca y la enfermedad
vascular desencadenando un accidente cerebrovascular ya que reduce el flujo de sangre
cerebrovascular relativo hasta en un 30%, ocasionando vasoconstriccién e inhibicién del
relajamiento vascular, conduciendo a un estrechamiento de las arterias lo que significa
que puede que aumente la presion intracraneal (22).

Infecciones. El haber sufrido recientemente algun tipo de infeccidn viral y/o bacteriana
puede actuar con otros factores de riesgo afiadiendo un pequeno riesgo de sufrir un
accidente cerebrovascular. El sistema inmunoldgico responde a la infeccién aumentando
la inflamacidn y las propiedades de la sangre contra la infeccion. Lamentablemente, esta
respuesta inmunoldgica aumenta el nimero de factores de coagulacién en la sangre, lo
que conduce a un riesgo mayor de accidente cerebrovascular embélico-isquémico (24).
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4.7 Repercusion

El ictus constituye la primera causa de invalidez permanente en adultos en nuestro pais y
en todo el mundo occidental, suponiendo unos costes sociosanitarios muy elevados. El
90% de los pacientes quedan con secuelas; el 30% es incapaz de realizar las actividades de
la vida diaria de forma independiente y precisa de cuidador y el 20% no es capaz de
caminar de forma independiente (25).

Respecto a la medida clave de la pérdida de salud, los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD: afios de vida perdidos + afos vividos con discapacidad), el 35% se
debe a enfermedades cerebrales. Ademds, no debemos de olvidar que la carga provocada
por las enfermedades cerebrovasculares estd aumentando rapidamente debido al
envejecimiento de la poblacién en Europa (26).

Los datos mas recientes del Instituto Nacional de Estadistica indican que en Espaiia
residen 420.064 personas con DCS, de las cuales un 78% se deben al ictus (27).

La definicién propuesta para el Dafio Cerebral Sobrevenido (DCS) por el grupo de trabajo
del PIDEX-2 es la siguiente (28): "Lesidn de cualquier origen que ocurre de forma aguda
en el encéfalo, causando en el individuo un deterioro neurolégico permanente, que
condiciona un menoscabo de su capacidad funcional y de su calidad de vida previas".

De esta definicidon se pueden extraer cinco criterios que deberian cumplirse para que un
caso sea catalogado de DCS:

e La lesidn afecta a parte o a la totalidad del encéfalo (cerebro, tronco cerebral y
cerebelo).

e El inicio clinico de la lesién es agudo (se produce en un periodo de segundos a
pocos dias).

e Existe una deficiencia como consecuencia de la lesidn, objetivable a través de la
exploracidén clinica una prueba diagndstica.

e Esta deficiencia produce un deterioro del funcionamiento y de la calidad de vida
de la persona respecto a la situacion previa.

e Se excluyen las enfermedades hereditarias y degenerativas, asi como las lesiones
ocurridas en los periodos de gestacion y perinatal.

Las principales etiologias del DCS son dos trastornos: ictus y traumatismo
craneoencefdlico, con una incidencia similar. Aunque los ictus presentan un mayor
porcentaje de pacientes con discapacidad moderada o grave, la media de edad de la
poblacién afectada es notablemente mas joven en los traumatismos craneoencefdlicos
(28).

La mayor atencién al paciente con ictus se ha centrado en la fase aguda, donde los
recientes avances médicos han conseguido una reducciéon en la morbimortalidad. La
evolucidn funcional del paciente tras un ictus se establece clasicamente en tres periodos:
un periodo agudo que incluye desde que se inician los sintomas hasta el alta hospitalaria,
un periodo subagudo en el que se presenta una mejora funcional progresiva, que sucede
durante los primeros 3-6 meses y posteriormente una fase cronica de estabilizacidon
funcional (25).

El periodo de tiempo en el que tiene lugar la recuperacién estd claramente relacionado
con la gravedad inicial del ictus: a mayor gravedad, menor recuperacion y mas lenta. Mas
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alla del quinto-sexto mes post-ictus, incluso en pacientes con ictus graves y muy graves,
es dificil objetivar un mayor grado de recuperacion mediante las escalas estandar que
valoran las actividades de la vida diaria basicas.

Es posible estimar entre la primera y segunda semana del ictus, con una exactitud entre el
60-80%, un prondstico de discapacidad a medio y largo plazo. La evolucién de personas
gue sobreviven a un accidente cerebrovascular puede definirse basicamente por la
derivacion del enfermo al alta, por su calidad de vida o por su discapacidad funcional.

La edad y la gravedad del ictus son predictores independientes de institucionalizacidn tras
un ictus. La discapacidad funcional es un concepto menos influenciado por variables
sociales y culturales que la derivacién al alta y la calidad de vida, tiene una valoracion
objetiva bien definida mediante las escalas de Actividades de la Vida Diaria (AVD) y es uno
de los principales objetivos del tratamiento de rehabilitacion.

La estimacién temprana en una persona con ictus de su prondstico de funcién a medio y
largo plazo es esencial para comunicarnos con el paciente y sus familiares, para identificar
unos objetivos realistas de rehabilitacion y para planificar la derivacion del enfermo al alta
hospitalaria o de rehabilitacion. Una de las preocupaciones mayores de las personas con
discapacidad fisica post-ictus y de sus familiares es el grado de recuperaciéon que
experimentara el enfermo. El grado de recuperacion se ha de establecer en términos de
discapacidad. Se han estudiado muchos factores prondsticos de recuperacién funcional
tras un ictus (9).

o Factores demogriaficos: Edad avanzada

o Etiopatogenia del ACV: Fibrilacién auricular, Diabetes Miellitus, Cardiopatia, Ictus
hemorragico e Ictus recurrente.

o Signos clinicos de respuesta de fase aguda: Fiebre inicial, Hiperglucemia inicial.

o Determinacion del daio neuroldgico: Lesion cerebral amplia en TC o RM,
Localizacion de la lesién en TC o RM.

o Otras exploraciones: Menos tasa de metabolismo celular en PET, Valoracién
neurofisioldgica.

o Gravedad de presentacion clinica.

Los pacientes mayores tienen una mayor incidencia de discapacidad adicional previa por
una prevalencia alta de artrosis, déficit visuales y auditivos, cardiopatias, deterioro
cognitivo, y/o ictus recurrentes. En fase aguda de ictus los enfermos de mayor edad
sufren con mas frecuencia coma, paralisis, disfagia e incontinencia urinaria y discapacidad
grave en AVD, todos ellos factores predictivos de incapacidad y minusvalia. La gravedad
con que se manifiesta clinicamente el ictus es el principal factor prondstico de funcién.

La clasica revision critica de Jongbloed (29) redne 33 estudios de factores predictivos de
funcion tras un ictus. Kwakkel (30) realiza una revision sistematica de 78 publicaciones
cuyo objetivo de investigacidn era el prondstico de funcidn tras ictus en términos de AVD,
de las que 13 fueron consideradas como de alta validez interna, externa y estadistica. Las
variables seleccionadas en estos estudios, que predicen de forma vdlida la recuperacion
de la discapacidad tras un ictus, son basicamente variables en relacidn con la gravedad
clinica de presentacién del ACV.

e La incontinencia urinaria prolongada es reconocida como un indicador de
prondstico funcional desfavorable. Los factores de riesgo relacionados, mediante

[12]



Trabajo Fin Grado Cristina Martinez Barandalla
Grado Enfermeria 2010/2014 Universidad Publica de Navarra

analisis multivariante, con la incontinencia urinaria son la edad, la gravedad del
ictus, la diabetes y otras enfermedades discapacitantes. Uno de los mecanismos
gue pueden explicar la incontinencia de esfinteres es el deterioro cognitivo en
relacién con el ictus.

e El control de tronco en sedestacion es un componente mdas primario de la
motilidad, que no requiere normalmente un control consciente. La estabilidad
postural del tronco es fundamental en la realizacion de actividades de
transferencias, autocuidados y deambulacién. Su ausencia de recuperacién, en el
momento del alta hospitalaria, puede impedir la continuacién de rehabilitacion en
el medio ambulatorio.

e La recuperacion del déficit motor se relaciona basicamente con la gravedad de la
hemiplejia o paresia inicial. S6lo un 6% de los pacientes con paralisis inicial grave
tienen una recuperacién completa de la motilidad. Los pacientes con déficit motor
grave y persistente a las tres semanas del ictus, permanecen en su mayoria con
paralisis grave o moderada a los seis meses. El reinicio de movimiento proximal en
la extremidad superior afecta en las cuatro primeras semanas no se asocia por si
mismo con el retorno de funcidn, mientras que si se detecta una prensiéon
voluntaria en la mano se puede razonablemente esperar al menos el retorno de
una funcién rudimentaria cinco meses mas tarde. Los pacientes que no recuperan
una fuerza de prensidon mensurable con un dinamémetro en la mano afecta antes
de 24 dias desde el ictus, no alcanzan una fuerza completa de prension a los tres
meses.

El grado de recuperacién del déficit motor como variable predictiva de funcién se
relaciona directamente con el nivel del objetivo funcional. Recobrar la independencia de
marcha o la independencia en AVD con técnicas de cambio de dominancia o con
estrategias de manejarse con una mano requiere Unicamente una moderada
recuperaciéon de fuerza. Sin embargo, es precisa una mayor recuperacion de fuerza para
readquirir una marcha estética, rapida y resistente o para recuperar la destreza analitica
en la mano afecta o actividades bimanuales. Esta aparente discrepancia sobre el grado de
recuperaciéon de la fuerza, explica que el valor predictivo del déficit motor haya sido
motivo de controversia.

El papel de la percepcion sensitiva y visual en una persona con hemiparesia tienen una
clara relevancia en el reaprendizaje de las habilidades perdidas tras el ictus. Reding y
Potes (31),(32) establecen tres categorias de ictus, segun el paciente presente:

1. Déficit motor Unicamente
2. Déficit motor y sensitivo
3. Déficit sensitivo-motor con hemianopsia

La separacién de pacientes en cada uno de estos tres grupos mostrd, a través de analisis
de supervivencia, que cada grupo alcanzaba diferentes niveles de funcionalidad y a
diferentes intervalos de tiempo. Varios estudios han empleado esta clasificacién para
agrupar pacientes con prondsticos de funcion homogéneos. La hemianopsia puede
asociarse a problemas de inatencidon o de heminegligencia visual, si bien la evolucién de
ésta ultima es mas rapida, por lo que su valor predictivo es menor.

El nivel de discapacidad inicial es un indicador prondstico de la funcidn a largo plazo. Lo
importante es determinar qué umbral de la escala funcional utilizada o qué items de la
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misma en la valoracion inicial, son los que definen el prondstico sobre la funcion a largo
plazo.

Granger et al (33) establecen un indice de Barthel (IB) menor de 20 como una
discapacidad muy grave con valor predictivo desfavorable sobre el nivel de funcién a
largo plazo, y un IB superior a 60 como la frontera para evitar la institucionalizacién. Un IB
igual o superior a 85 coincide con la autoconsideracién por el propio paciente como
razonablemente auténomo. Un estudio en nuestro medio muestra que una persona que,
en las tres primeras semanas post-ACV, mantiene una discapacidad con un IB inferior a
20, presenta un riesgo cuatro veces mayor de permanecer con una incapacidad grave que
una persona con un IB inicial superior a 20. Respecto a la discapacidad valorada con la
Medida de Independencia Funcional (MIF), se considera un factor prondstico
desfavorable de funcién, una puntuacion inferior a 40 o una puntuacion inferior a 60 en
las personas mayores de 75 ainos.

Los déficit cognitivos alteran las relaciones humanas entre el paciente, sus familiares y
cuidadores, reducen la habilidad para enfrentarse y compensar los déficit fisicos y en
casos graves pueden interferir con el desarrollo de los programas de rehabilitacion.

e Un nivel de conciencia disminuido en los primeros dias del ictus, se relaciona
con alto riesgo de mortalidad y con un mal prondstico de funcién en
supervivientes. Otro estudio coincide en sefialar la disminucién de conciencia
en la admisidn hospitalaria como el principal predictor de mortalidad en las
primeras semanas posteriores al ictus, pero no como predictor independiente
de evolucion funcional. (9)

e La situacion funcional previa al ictus, es un dato imprescindible en la
anamnesis de los pacientes. Una funcion fisica deteriorada previamente al
ictus, sea por la existencia de ictus recurrentes o por una comorbilidad
discapacitante asociada, es un predictor independiente, tanto de la capacidad
funcional como de la institucionalizacidén del paciente, especialmente en los
ancianos. Una explicacion del prondstico negativo de los pacientes con ictus
previos es el deterioro, a veces no claramente perceptible, que ocasionan. La
percepcion por el propio paciente de un nivel alto de soporte o ayuda social,
antes que una asistencia social objetiva, se asocia con una mejor y mas rapida
evolucion funcional (34).

Prondstico

La estimacién precoz en una persona con ictus de su prondstico de funcién a medio y
largo plazo resulta esencial para comunicarse con el paciente y sus familiares, para
disefiar unos objetivos realistas de rehabilitacién y para planificar la derivacién del
enfermo al alta hospitalaria o de rehabilitacion.

Se fundamenta en la evolucién habitual del ACV y en el uso de algunos indicadores que,
lejos de ofrecer una utilidad demostrada, son mas bien orientativos. Se han descrito mas
de 150 variables con presumible valor prondstico, pero a fecha de hoy no existe un
indicador que permita establecer la evolucién de una manera certera, sino que solo
podemos formular una estimacion mas o menos correcta.

Para el ACV isquémico, en la parte central de un infarto la isquemia es profunda e
irreversible, constituyendo un dafio estructural a los pocos minutos. En cambio, en la
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periferia de la isquemia se preserva la integridad estructural durante mas tiempo, por lo
que el dano en esta zona si es reversible; llamada zona de penumbra. En el ACV
hemorragico el hematoma se acompana de edema y puede provocar isquemia por
compresion del parénquima asi como bloqueo de la circulacién del LCR que desencadena
una hidrocefalia en los peores casos; en el 30% existe un crecimiento de la hemorragia
gue puede relacionarse o no con deterioro clinico. Clinicamente no existe distincién entre
ACV isquémico y hemorragico, salvo cuando estos ultimos son masivos, con una alta tasa
de mortalidad. Curiosamente, los supervivientes a un ACV hemorragico tienen un
prondstico funcional mas favorable que los supervivientes a uno isquémico,
probablemente porque el tejido dafiado es menor, pero no siempre se cumple este
precepto.

La evolucién tipica del ACV sigue una curva ascendente de pendiente progresivamente
menor. En un paciente con recuperacién favorable de su déficit encontraremos
habitualmente que la mejoria transcurre al inicio. Esta mejoria precoz se debe, en parte a
la recuperacion del tejido penumbra de la periferia del drea isquémica (relacionado a
grandes rasgos con la resolucion del edema perilesional, la inflamacién, los procesos
oxidativos y el flujo de Na y Ca) y en parte a la resolucién de la diasquisis (fallo
transinaptico de dreas lejanas relacionadas). En contraposicion, la mejoria a largo plazo se
achaca a la plasticidad neuronal (las neuronas sanas pueden “aprender” funciones de las
neuronas afectadas, pudiendo sustituir a estas).

Si distinguimos entre la recuperacion deseada (el 100%, sin duda) y la recuperacién
factible (hasta dénde puede llegar a recuperar realmente), es imposible prever que
diferencia habra entre una y otra. A partir de ahora cuando hablemos de recuperacién lo
haremos en términos de recuperacion factible. Como ya se ha mencionado raramente la
recuperacién sera igual al 100% y, aunque es imposible prever “cuanta” recuperacion
puede alcanzar nuestro paciente, el estudio comunitario Copenhague Stroke Study (35)
muestra que el 95% de la recuperacién se habra logrado hacia el tercer mes, siendo en el
primer mes y medio la recuperaciéon mas rapida (el 85%); entre el cuarto y sexto mes la
pendiente de recuperacion es leve, casi en meseta, y a partir del sexto mes apenas se
objetiva una mejoria palpable, por lo que es este el momento en que se suele dar por
estabilizado el cuadro. EIl momento de mdxima recuperacién es proporcional a la
intensidad de los déficits, y se contempla un esquema temporal similar al descrito, de
forma que los ACV mads leves encontraran su cenit de recuperacién pronto y los mas
graves a los 5-6 meses.

Los factores que nos pueden dar pistas sobre la evolucidon que seguira nuestro paciente
son pocos y de utilidad cuestionable, pero resulta interesante tenerlos en cuenta e
igualmente conocer en cuales nos podemos apoyar y en cuales no para evitar caer en
ideas erréneas:

e Retraso en la mejoria: el primer indicador prondstico desfavorable es el tiempo,
entendido como tal siempre que vaya ligado a la ausencia de evolucion, es decir,
el indicador seria la “no mejoria precoz”, ya que tampoco la presencia de mejoria
nos garantizara que la recuperacion vaya a ser suficiente. Asi, la ausencia de
mejoria en los primeros dias y, mas firmemente al tercer mes, nos sugerird un mal
prondstico. Ademads, cuanto mas tardia sea la mejoria, mayor riesgo habrd de
desarrollar patrones no deseados en la recuperacion. Esto es importante
conocerlo para no conceder falsas esperanzas a quienes confian que “podria”
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haber una mejoria mas tardia a pesar de que no ha habido cambios perceptibles
en los primeros meses. Hay que tener en cuenta que lo que hacemos es una
estimacion muy imprecisa en la cual nos podemos equivocar y que la evolucién de
un ACV no se considera finalizada hasta haber transcurrido un minimo de 6 meses,
de hecho pueden verse incluso afio y medio después del ictus, que aunque no
sean determinantes si pueden justificar una prolongacion del seguimiento para ir
matizando detalles en la adaptacién del paciente a su nueva situacion funcional.

e Intensidad de las deficiencias: otro factor prondstico es la gravedad del cuadro. A
mayor intensidad de los sintomas, peor serd la evolucién esperable. Se puede
medir conforme a la intensidad de cada déficit por separado o en funcién de Ila
discapacidad global con ayuda de las diferentes escalas.

e Edad: junto con la gravedad, es uno de los factores principales, especialmente
relevante en los hemorrdgicos, para los que también es un factor influyente en la
mortalidad.

e Grado de dependencia previo al ACV: no es un dato prondstico en si mismo, pero
si es fundamental a la hora de establecer el plan terapéutico para marcar los
objetivos del mismo. El fin dltimo seria la recuperaciéon de un estado lo mas
cercano al previo, pues no tendria sentido poner los limites mas alld de este
punto.

e Entorno del paciente y apoyo social: el entorno familiar, la pareja o el ambiente
habitual del paciente resulta fundamental dado que definitiva o temporalmente el
paciente se hard dependiente de ayudas por una tercera persona.

e Funcién motora: en general, los déficits graves a las 3 semanas tienden a
mantenerse a los 6 meses. La evolucion de la fuerza del miembro inferior suele ser
mejor que la del superior. El reinicio de movimiento proximal en el miembro
superior las 4 primeras semanas NO se asocia con la recuperacion de la
funcionalidad. En cambio, la recuperacidon distal precoz (en el 12 mes),
especialmente si existe presion manual voluntaria, prevé una posible funcién
rudimentaria al 52-62 mes. Tanto la flaccidez, como la espasticidad intensas y
mantenidas son un factor de mal pronéstico.

e Lenguaje: el lenguaje puede seguir mejorando hasta transcurrido afio y medio o
dos afios, por lo que es una de las funciones que puede precisar un seguimiento
mas prolongado. El factor prondstico mas fiable es su gravedad inicial. Otros son la
localizacion y el tamafio de la lesidn, el tipo de afasia o la situacion previa a la
lesion.

e Equilibrio: esta funcién puede seguir mejorando hasta transcurridos dos anos, si
bien, como en todos los casos, los cambios son cada vez menores. La falta de
control de tronco en sedestacion constituye un factor de mal pronéstico.

e Deambulacién: una de las funciones mas estudiadas y de mayor trascendencia
para el paciente y sus familiares. Considerando las Categorias de Marcha
Funcional un estudio de un grupo de rehabilitadores espafioles intenta estimar la
probabilidad de recuperacién de marcha normal o casi normal (CAF >4) en torno al
62 mes segun la existencia de déficit motor, sensitivo y visual y la edad del
paciente.

e Independencia: algunos autores consideran un mal prondstico funcional los
valores iniciales de Barthel < 20%. EI mismo grupo que evalud el prondstico de la
deambulacién, propone otra estimacién, en este caso de independencia en las
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ABVD (entendida como valor Barthel >85) utilizando el Barthel inicial frente al
grado de dependencia previa al ACV.

e Deterioro _cognitivo: tiene valor predictivo para el prondstico, ademas guarda
relacién con el resultado de la Medida de Independencia Funcional (FIM).

e Defectos del campo visual: por su efecto adverso en el programa de rehabilitacion
pueden considerarse un obstaculo para la misma.

Una vez tenidos en cuenta estos factores de estimacion pronostica, nos encontramos
ante el dilema de en qué momento considerarlos utiles. Concretando qué dato resulta
mas util evaluar en cada momento, se han dado las siguientes recomendaciones:

4+ En la primera semana: Destacan las escalas de incapacidad, la de Actividades
Basicas de la Vida Diaria de Barthel. Se puede estimar factible el retorno al
hogar de los pacientes si el Barthel inicial es > 20. Con un Barthel de 60 % el
paciente, que tendrd una menor estancia hospitalaria, serd tributario de
ayudas técnicas y si es de 80% la ayuda que precisara serd probablemente
minima.

+ En el primer mes: El valor del indice Motor en la tercera semana tiene un
valor predictivo sobre si mismo al 62 mes. Un resultado del 20% en el Test de
Control del Tronco en la 32 semana no augura la recuperacién de la marcha
antes del 32 mes.

+ En el segundo mes: Un resultado de al menos el 50% en el Test de Control del
Tronco en la 62 semana sugiere una posible capacidad de marcha al ano y
medio, aunque no aclara la categoria funcional de la misma.

4+ En el sexto mes: Por encima de las fechas anteriores, la mejoria se reduce
notablemente, encontrandose una estabilizacién en torno al sexto mes, por
lo que llegado este momento no se hace tan necesario orientar el prondstico
y la evidencia que observamos en la exploracién se asemejara cada vez mas a
la situacidn final. En este momento no procede hablar de prondstico sino de
realidad, pero es util conocer los porcentajes registrados en los paises
occidentales a los 6 meses del ACV: mas del 60% tendran una mano no
funcional para las AVD, y el 20-25% no podrdn caminar sin asistencia (9).

4.8 Manejo del paciente con ictus agudo para minimizar secuelas.

En la declaraciéon de Helsinborg del afio 2006 (36), se estableci6 como uno de los
objetivos para el aifio 2015 el garantizar que todos los pacientes con ictus tengan acceso
urgente a una atencién especializada.

La activacién del Cédigo Ictus se realiza ante la sospecha de ictus agudo. La activacidn se
centraliza en el departamento de coordinacion de los servicios de emergencias médicas,
gue notifica por via telefénica el traslado inmediato al centro de referencia. Mientras, el
neurdlogo pondra en marcha el circuito intrahospitalario, que permitira la rapida
actuacion tras la llegada del paciente.

En esta fase interviene el servicio de urgencias del centro de referencia, el servicio de
radiodiagnostico, el laboratorio, los celadores, el equipo de enfermeria de la unidad de
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ictus y el equipo de neurologia de guardia, quienes deberan trabajar de forma coordinada
para asegurar el proceso diagndstico y terapéutico adecuado en cada caso con la mayor
precocidad posible.

El 6ptimo funcionamiento del Cédigo Ictus depende en gran medida del conocimiento por
parte de los profesionales implicados (facultativos del departamento de urgencias en los
hospitales comarcales, médicos de centros de atencion primaria y técnicos, médicos y
coordinadores de los servicios de emergencias médicas) de los sintomas sugestivos de
ictus y escalas neuroldgicas bdasicas, criterios de activaciéon del Cédigo Ictus y protocolos
establecidos.

En el Complejo Hospitalario de Navarra "A" (37) se lleva a cabo el siguiente protocolo de
actuacién en el momento de activacion del Cédigo Ictus a su llegada al Servicio de
Urgencias.

ACTIVACION CODIGO ICTUS

1. TRASLADO CENTRO HOSPITALARIO
e Notificacion “CODIGO ICTUS”

2. EVALUACION URGENTE. SERVICIO DE URGENCIAS.
Hora “0”
e Historia clinica. Valoracion clinica.
e Contacto con Neurologia. Equipo-Unidad de Ictus
e Determinaciones analiticas: Dxt. ECG. Rx Tdrax
e TAC cerebral (0 - 15 minutos)
e Simultaneamente tratamiento: Fluidoterapia, Antiagregacidn, anticoagulacién,
neuroproteccidn segun protocolo y hallazgos.

3. CRITERIOS DE INGRESO NEUROLOGIA
e Confirmacidn Ictus. Evolucién < 24 horas.
e No limite edad
e Gravedad clinica: prioridad déficit leve-moderado
e Exclusidon: Proceso intercurrente grave o mortal
e Demencia previa
e Traumatismo craneal agudo

4. INGRESO UNIDAD DE ICTUS (24-72 horas )
e Monitorizacidn: TA, Pulso-oximetria, ECG.
e Escalaalingreso: NIHSS, Glasgow
e Continuar tratamiento. rtPA

e Estudio vascular no invasivo
e Determinaciones analiticas

e Rehabilitacion fase aguda

5. TRASLADO A HOSPITALIZACION NEUROLOGIA, HOSPITAL DE REFERENCIA o ALTA.
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EVALUACION URGENTE. SERVICIO DE URGENCIAS.

Ante la sospecha de un ictus agudo se deben poner en marcha todas las medidas
encaminadas a una evaluacién lo mas rapida posible.

Establecer nivel de prioridad (triaje). TRATAR DE DETERMINAR LA HORA DE
INICIO DE LOS SINTOMAS.

» Prioridad 1.
A poder ser evaluacién en box 7. ACTIVACION CODIGO ICTUS. AVISO
INMEDIATO NEUROLOGO DE GUARDIA.

e Pacientes con ictus con un déficit persistente de menos de tres
horas de evolucién desde el inicio. Situacidon previa funcional
normal.

e Se incluirdn pacientes con ictus al despertar o de tiempo no
determinado.

e Debe agilizarse el tiempo desde el ingreso hasta la evaluacion
clinica, analitica y de neuroimagen , en menos de 15 minutos.

e Posibilidad de tratamiento trombolitico endovenoso o
endovascular.

e Evaluacién inmediata por neurdlogo

» Prioridad 2.
e |nicio de sintomas entre 3-6 horas: con  déficit
fluctuante/progresivo. Ictus y alteracidn de la conciencia.
e Seincluirdn los pacientes con:
o lctus del territorio vertebrovascular.
o lctus que muestran una rapida recuperacién. AlT
e Evaluacién en boxes clinicos. Evaluacién urgente por neurdlogo.
Valoracidn tratamiento con criterios de RM multimodal vs TCP o
tratamiento endovascular.

» Prioridad 3.

e Pacientes con ictus de mas de 24 horas de evolucidn con situacion
previa funcional normal y sin sintomas progresivos del territorio
vertebrobasilar.

e Boxes habituales.

e Evaluacion neuroldgica de urgencia.

Preactivacion del Cédigo Ictus intrahospitalario
+ Medidas basicas de soporte. TA, T2, Dxt, Frecuencia cardiaca y saturacion
02. Oxigenoterapia con saturacién inferior al 95%.
+ Camilla con cabeza a 25 - 30 grados, salvo ictus lacunar o enfermedad
carotidea grave. Via venosa con suero fisiolégico.
+ FEscala NIHSS (Tabla 3) y Glasgow. Constatar deterioro neuroldgico (NIHSS 4
0 mas puntos)
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+ Obtencidn de muestras para analitica (hemograma, coagulacién
bioquimica). ECG. Rx de térax.

+ Tratar la hipertermia con T2 superior a 37,52. Paracetamol. No emplear
Metamizol en la fase aguda.

+ Protocolo de la TA: TA sistdlica < 220 mmHg y diastdlica < 120 mmHg: No
tratar (salvo en IAM, diseccion aorta, fracaso cardiaco congestivo grave o
encefalopatia hipertensiva y en el caso de necesitar trombdlisis).

TA sistdlica > 220mmHg, o la diastdlica >120mmH:

LABETALOL : 10 a 20 mg/IV en 1 o 2 minutos (mdximo 25 mg), dosis
que puede repetirse a intervalos de 10-20 minutos hasta un mdximo
de 300 mg/dia. Infusion continua a velocidad infusion 0,5- 2 mg/min
(2 ml/min). Cada ampolla contiene 100 mg. Oral: 50 mg ancianos y
100 mg adultos cada 12 horas, mdximo 40mg/12h. Contraindicado
en EPOC, asma bronquial, insuficiencia cardiaca. En cuyo caso se
empleara:

ENALAPRIL : Alternativa al Labetalol. Dosis de 1mg IV en 5 minutos.
Si no se obtiene respuesta se puede administrar a la hora 1 mg IV en
5 minutos. Puede repetirse o ajustarse la dosis de 1 a 2 mg cada 6
horas.

En ancianos o en hipovolemia empezar con dosis de 0,5 mag.
Ampollas de 1Img. CAPTOPRIL oral : 6,25 - 12,5 mg.

Con TA Diastélica >140mmHg o sistdlica ligeramente aumentada en
tomas repetidas NITROPRUSIATO 2mg /kg/ min.(0,5 ug./ kg /min).
Estrecha monitorizacion. UCI o U. Coronaria. Alternativa con
NITROGLICERINA 1-4 mg / h IV.

En la patologia hemorrdgica las cifras de TA deben tratarse a partir de TA
sistélica >180 mmHg y diastdlica >105 con las pautas antes mencionadas.

No debe emplearse tratamiento trombolitico con TAS superior a 185 y TA
diastdlica >110.

El traslado al Servicio de Neurologia o a la Unidad de Ictus se establecera de acuerdo con
los criterios establecidos.

Al Servicio de Neurocirugia se trasladardn los pacientes con Hemorragia intracerebral que
cumplan los criterios de tratamiento quirdrgico.

Un pequeno porcentaje de enfermos con ictus agudo deberan ser trasladados a la UCI
como consecuencia de hipertension intracraneal grave o en el caso de que precisaran un
tratamiento mds agresivo con ventilacidén asistida. Esta circunstancia se contempla en
casos muy seleccionados.

En el siguiente esquema se refleja la interaccidén de los diferentes Servicios implicados en
la atencion y tratamiento del ictus agudo con su correspondiente diagrama de flujo
(Figura 5).
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Figura 5: Unidad de Ictus. Esquema general.
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Fuente: Protocolo de Atencion al Ictus en el Servicio de Urgencias. CHN "A".

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION DE ENFERMOS CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

1- Hospitalizacidn en unidad de Ictus

e Se consideran como criterios de ingreso: pacientes con ictus en fase aguda (< 48
horas de evolucidn), déficit neuroldgico leve o moderado, ataque isquémico
transitorio, sin limite de edad.

Esta circunstancia podria ser modificada si se trata de pacientes con sintomas de
mas de 48 horas con clinica inestable, territorio posterior o a criterio del médico
de guardia.

¢ No limite de edad

e Gravedad clinica:

o Déficit leve-moderado. Prioridad sobre los muy graves o en coma.
o AT se benefician del ingreso, corta estancia evaluacidon urgente. Prioridad
de los de alto riesgo (recurrencia, cardioembolismo o estenosis carotidea).

¢ No se benefician:

o Enfermedades intercurrentes graves o mortales. Esperanza de vida inferior
a 3 meses.

o Demencia establecida y grave previa.

o Trauma craneal agudo grave.

o Secuelas neurolégicas graves (Escala Rankin >3).

o Pacientes en coma.

o Necesidad de intubacién. UCI.

[21]



Trabajo Fin Grado Cristina Martinez Barandalla
Grado Enfermeria 2010/2014 Universidad Publica de Navarra

2- Criterios generales de ingreso de un paciente con Ictus

Estos criterios pretenden ser orientadores y facilitar una adecuada coordinacién entre
todos los especialistas involucrados.

e Todos los pacientes que hayan sufrido un ictus dentro de las primeras 48 horas. En
general deben ser ingresados independientemente de su edad, tipo de ictus
(infarto, hemorragia intracerebral), tamafio o localizacién de la lesiéon o lesiones
en los estudios de neuroimagen. El tipo de ictus deberia ser documentado por la
historia clinica, los hallazgos del examen, estudios de neuroimagen y demas
exploraciones complementarias.

e Los déficits recientes, leves y / o moderados tendran prioridad sobre los muy
graves. Parece obvio que no se debe ingresar en la unidad a pacientes con
prondstico infausto (infarto masivo con deterioro rostro-caudal).

En orden de prioridad orientativa: déficit moderado, progresivo, AIT recurrentes,
déficit leve, déficit muy grave, AIT aislado.
A continuacién exponemos los criterios generales de ingreso de los pacientes con
ictus, con sus diferentes particularidades.

3- Criterios de ingreso. Indicaciones. Particularidades.

Todo paciente con enfermedad vascular cerebral aguda isquémica o hemorragica
reversible o no, con una calidad de vida previa suficiente es susceptible de ingreso
hospitalario, puesto que este mejora la supervivencia y se reducen las secuelas en
cualquier margen de edad. Para poder organizar de una forma racional el diagnostico y
tratamiento del ictus, es preciso coordinar la actuacién de los distintos niveles
hospitalarios. El traslado e ingreso en la unidad de Ictus, durante horas o dias de
pacientes con ictus debe estar protocolizado.

Los pacientes con situacidon de dependencia por demencia grave, secuelas incapacitantes
de enfermedad vascular cerebral aguda o enfermedad terminal no son tributarios de
ingreso en la Unidad.

e Existen algunas circunstancias en las que se podria razonablemente evitar el
ingreso, siempre valoradas de forma individualizada:

a) Pacientes institucionalizados con incapacidad previa grave irreversible, por
ejemplo demencia grave, enfermedad terminal, cancer o déficits
neuroldgicos profundos.

b) Pacientes no institucionalizados con enfermedad previa irreversible o
terminal que disponen de adecuados cuidados de mantenimiento.

c) Pacientes con déficits neuroldgicos muy graves.

e Ataques Isquémicos Transitorios:

a) En principio todos y de un modo especial en la fase aguda. El estudio
etiopatogénico debe realizarse de inmediato. Recordar que el mayor riesgo
de recurrencia o de infarto cerebral es en las primeras 24-48 horas.

b) Rasgos clinicos sugestivos de estenosis carotidea de grado significativo
(mayor que 70%), en ausencia de comorbilidad que contraindique una
eventual endarterectomia o angioplastia.
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c) Clinica sugestiva de isquemia vertebro-basilar con grave enfermedad
oclusiva en la circulacién posterior que pudiera indicar la anticoagulacidn,
procedimientos neuroradioldgicos neurointervencionistas o cirugia.

d) La indicacion del ingreso podria ser revisada en las siguientes
circunstancias:

1. Comorbilidad que contraindique la cirugia o la anticoagulacién.

2. Estudios recientes completos normales o demostrativos de lesiones
no graves de las arterias intra-extracraneales, incluyendo las
carétidas, cerebrales medias, vertebral y basilar.

e Estenosis u oclusién asintomatica: Virtualmente todos los pacientes con estenosis
u oclusion asintomatica deberian ser estudiados ambulatoriamente en la consulta
monografica de vascular. La hospitalizacién podria ser considerada si fuera
valorado un procedimiento terapéutico endovascular o quirdrgico, decision
individual con el paciente.

e Malformaciones vasculares, aneurismas o angiomas asintomdticos: Deberian
ingresar Unicamente si se considerara una eventual intervencién quirdrgica o
técnica radioldgica endovascular.

e Hemorragias cerebrales: Todas, con las excepciones antes contempladas.

PROTOCOLO DE ENFERMERIA UNIDAD DE ICTUS.

1. Alingresar el paciente con Ictus a la planta de Neurologia, procedente de urgencias,

el personal de enfermeria debera anotar:

o Tensidén arterial, Temperatura, Frecuencia Cardiaca y Glucemia.
Escala Canadiense. Escala de Glasgow.
Test de deglucidn salvo que esté en ayunas por orden médica.
Indicar cuidados posturales.

o
o
o
o Cumplimentar adecuadamente la grafica.

2. Se registrara en todos los Ictus durante los primeros dias:

3.

4.

o TA monitorizada.

o Se comprobara durante los tres primeros dias si hay trastornos de la deglucion
durante el turno de la mafiana previo a la ingesta, siguiéndose las
recomendaciones del protocolo de nutriciéon. Si hay disfagia, vomitos o
depresién del nivel de conciencia se seguiran las ordenes médicas.

o Enlos controles de TA se seguird la pauta marcada en el protocolo.

Si hay sospecha de empeoramiento neuroldgico, ya sea por sugerirlo la familia o por
observarlo el personal de enfermeria, se debera pasar la escala canadiense, si esta cae
un punto de la previamente registrada, se debera registrar TA, temperatura,
frecuencia cardiaca, y glucemia capilar, avisando posteriormente al médico de
guardia. Registralo en la hoja de constantes.

El control de glucemia cada 6 horas o segliin orden médica.
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5.

10.

11.

12.

13.

14.

El turno de enfermeria de la mafiana siguiente al ingreso debera registrar el indice de
Barthel. Junto al fisioterapeuta deberan ensefiar precozmente, al paciente y a la
familia los cuidados posturales, movilizaciones y ejercicios a realizar.

Si la temperatura es mayor de 37,52C seguir protocolo de hipertermia. Si la
temperatura es mayor a 389C se avisara al médico de guardia para la busqueda de
foco infeccioso y pautar tratamiento adecuado.

Registrar en hoja de constantes deposiciones/dia.

En pacientes con sonda nasogastrica/enteral (indicado en orden médica), ajustar
cuidados segun protocolo de nutricion.

Si presenta secreciones respiratorias, se debera aspirar periddicamente o cuando lo
requiera. Si apareciera disnea, no previamente registrada, avisar al médico de guardia.

Seguir orden médica en el empleo de colector urinario/sonda urinaria. El sondaje solo
por indicacion médica.

No se colocara via en el brazo parético. Se evitard que dicho brazo quede en postura
declive para evitar el edema, y se colocara en la extremidad inferior parética férula
antiequina segun precise.

Si el paciente presentara agitacion, se avisara al médico de guardia.

Se intentard sedestacion precoz seglin orden médica. En caso de malestar general,
mareo, deterioro del nivel de conciencia y/o empeoramiento de la situacidn
neuroldgica, relacionado con el cambio postural, se pondrd al paciente
inmediatamente en decubito supino en la cama, y se registrard la TA, frecuencia
cardiaca, indicandolo en la hoja de constantes. En caso de persistir deterioro se
avisara al médico de guardia.

Al ingreso se entregara al paciente o familiares la hoja informativa del Ictus. Al alta

médica se afiadira el alta de enfermeria con su plan de curas asi como las indicaciones
pertinentes (presencia de escaras, cambios de sondas, curas...) (38).
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5. CONCLUSIONES

A continuacidn se exponen las conclusiones principales derivadas del trabajo expuesto:

1.

Las 3/4 partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios, y debido al
prondstico de poblacidn en la que Espafia estara en el afio 2050 de las poblaciones
mas envejecidas del mundo, se prevé un aumento de la incidencia de esta patologia
en los siguientes afios.

El manejo de los pacientes ha marcado una disminucidén de la mortalidad y de las
secuelas. El aspecto mas importante de ello ha sido gracias a la organizacién y a la
atencién sanitaria mediante la puesta en marcha del Cédigo Ictus, que se han
minimizado las morbimortalidades.

Existe una alta incidencia debida a los factores de riesgo (hipertensién arterial,
tabaco, diabetes, dieta...) y afrontados habitualmente desde el dmbito de la
Atencidn Primaria, seria el primer escaldn desde donde se deberia de afrontar.
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7. ANEXOS

Figura 1: Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segun su naturaleza

| Enfermedades cersbrovasculares |
I

T
Eoem] [
|

[ ]
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De causa inhabitusal (PO Cersbelosa
De causa indeterminada Lacunar
(LA

Fuente: Matias-Guiu Guia J. Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad. 2008.

Figura 2: Numero de defunciones sequn las causas de muerte mds frecuentes

Afo 2012 Total Hombres Mujeres
Total defunciones ADZ_ 350 205320 197 030
Enfermedades isguémicas del corazdn 34 751 18873 14.77E

IEnfermedad es cerebrovasculares 28520 12438 IT.OB{
Cancer de bronquios w pulmdan 21487 17661 3826
Insuficiencia cardiaca 16453 6412 12041
Enf. crdnicas de las vias respiratorias inferiores (ECWVRI) 16854 12557 4 407
Cemencia 16381 5314 11.047
Enfermedad de Alzheimer 13015 3830 2.185
Cancer de colon 11763 G837 4831
Enfermedad hipertensiva 10273 3254 &.218
Diabetes mellitus 2.0av 4207 5.780
Meumonia o239 4 809 4 500
Insuficiencia renal 7087 3282 b - 1.1
Cancer de mama 6.375 o2 8282
Cancer de prostata 6045 6045 -
Cancer de pancreas 5078 3121 2 BG5S
{1) Cawsas con peso relative superior al 1,.5%%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Figura 3: Mortalidad por enfermedad cerebrovascular segun Comunidad Auténoma

Comunidad AutGnoma Mortalidad Poblacion Tasa bruta Tasa estandarizada  RME

(=) () i)
Andalucia 6.881 8.202.220 a3.89 56.13 144,15
Aragon 1.337 1.326.918 100,76 az,92 109,80
Principado de Asturias 1.0a7 1.080.138 96,93 37,85 96,57
Islas Baleares sas 1.072.844 54,81 36.39 93.99
Canarias 713 2.075.968 34,35 28,21 71.58
Cantabria ao saz 138 84,34 39.36 o8.83
Castilla y Ledn 2.248 2.557.330 a7.20 32.76 23,01
Castilla La Mancha 1.629 2.043.100 79,73 39,31 100,14
Cataluna a664 7.364.078 63.33 3a.a1 88.30
Comunidad Valenciana 3.495 5.029.601 69,49 41,84 106,71
Extremadura 960 1.097.744 87,45 az,83 108,03
Galicia 2915 2 784 169 104.70 a1.60 107.74
Comunidad de Madrid 2.611 6.271.638 41,63 26,35 67.28
" Region de Murcia 1.028 1.az26.108 72.08 51.21 132,40
Comunidad Foral de Navarra 397 620.377 63,99 29.25 79.66
Pais Vasco 1.532 2.157.112 71.02 35,44 88.90
La Riocjia 277 317.501 a7.2a az.08 104.62
Ciudad Auténoma de Ceuta 39 77.389 50.39 as.10 123.83
Ciudad Auténoma de Melilla 31 71.448 43,39 a1,52 106,78
Espana 32 883 as 157822 71,24

a) Tasa bruta de mortalidad (por 100.000 habitantes) por enfermedades cerebrovasculares. Fuente de
datos: INE. Afio 2007. Poblacion del padron municipal actualizada a 1 Enero 2008. b) Tasa estandarizada por

edad. c) Razon estandarizada de mortalidad.

Fuente: Plan andaluz de atencion al Ictus. 2011-2014

Figura 4 . Tasas ajustadas de mortalidad debida a enfermedad cerebrovascular por cada
100.000 habitantes-afio (codigos CIE-10:160-169). A) Tasas ajustadas por cada 100.000
h11. B) Mortalidad bruta por rangos de edad en 2011.
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia
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Tabla 1: Factores de riesgo del Ictus isquémico

Edad
Sexo
Raza
Nivel sociocultural

Localizaciones
geograficas

Factores
hereditarios

Fuente: E. Martinez-Vila, M. Murie Ferndndez, I. Pagola y P. Irimia. Enfermedades cerebrovasculares. Medicine. 2011,10(72):4871- 88.

Elaboracion propia.

Hipertensioén Arterial
Tabaquismo
Diabetes Miellitus

Dislipemia

Estenosis aortica

Fibrilacidon auricular

Otras cardiopatias:
endocarditis infecciosa,
estenosis mitral, Infarto
miocardio reciente

Terapia hormonal

Ictus isquémico o AIT previo

Sedentarismo

Factores dietéticos

[31]

Obesidad
Sindrome metabdlico
Consumo de drogas

Alcoholismo

Apnea obstructiva del suefio

Anticonceptivos orales

Migrana

Hiperhomocisteinemia
Elevacion de la Lp

Estados inflamatorios e
infecciones

Estado de hipercoagulabilidad
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Tabla 2: Factores de riesgo del Ictus hemorragico

++: fuerte evidencia; +: evidencia directa moderada; —: evidencia inversa moderada; ?: evidencia dudosa; 0: no hay
relacion.

Fuente: E. Martinez-Vila, M. Murie Ferndndez, I. Pagola y P. Irimia. Enfermedades cerebrovasculares. Medicine. 2011;10(72):4871-81.
Elaboracion propia
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Tabla 3: Escala NIHSS.

ASPECTOS

OPCIOMES DE RESPUESTA

PUNTOS

Mival da conciencia (MC)

Alaria

Mo alerta i(minimos estimulas varbales)

Mo alerta (estimulos repatidos o dolorosos)

Respuastas raflejas

MNC-praguntas
1. iEn que mas astlamos?

2. i Qua edad tiens?

Ambas respuasias comacias

Una respuesia comacia (o disartria)

Hinguna respuasia comacia (0 afasia)

MNC-grdenas
1. Ciarre los ojos
2. Abra vy cierma la mama

Ambas drdenes comacias

Una orden corraecta

Minguna aorden cormacta

Mejor Mirada

Mormal

Paralisis Parcial de la Mirada

Desviacion forzada de la mirada

Campo visual

MNMormal

Hemianopsia Parcial

Hemianopsia Compleia

Ceguara

Farasia facial

Mowvilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Paralisis completa de la hamicara

Miambro Suparor Darachao f
Miambro Suparor laguiardo

Mo caida del miembro

EHMdDHM-ﬁDM-ﬁDM-ﬁGM-ﬁEWM-ﬁD

Caida &an manas de 10 sagundos

—_
o
b

Esfuerzo contra la gravedad

Movimiento an &l Plano horizaontal

Mo movimiento

Miambro Inferior Deracho
Miambra Inferior lagquiardo

Mo caida del miembro

Caida en manos de 5 segundos

Esfuerzo contra la gravedad

Movimiento an al Plano horizontal

Mo movimiento

Ataxia de Miembros

Ausente

Prasania an 1 axtramidad

En 2 o mas extremidadeas

Exploracion Sansitiva

Mormal

Perdida entre ligara a modarada

Perdida entra grave y todal

Mormal

Afasia ligara a modarada

Language Afasia grave
Afasia global
Mormail

Disartria | Ligera a moderada

Grave a anartria

Extincion & Inatencion

MNMormal

Exfincidon parcial

Extimncidon complata

MdQMdGWMdDMdGMdGEEEEEEEE

PUNTUACION TOTAL: 0-42 punios

Fuente: National Institute of Health Stroke Scale
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