Preguntas para responder

Definicién y clasificaciones

1
2

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

Diagnéstico clinico del ictus

3
4

@)

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

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

(Qué exploraciones deben hacerse ante la sospecha de ictus?

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

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

Manejo prehospitalario del ictus agudo

8

10

11

12
13

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

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

(Debe administrarse O2 suplemcntario a los pacientes con sospecha de ictus agudo?
(Con qué saturacién?

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

Manejo del ictus coniunicado

14

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

Manejo del icius tras el alta hospitalaria

15

16

17

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

(,Quéanedidas generales referentes a la rehabilitacion se deben tener en cuenta tras,
un jctus?

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

20
21
22

23

24

25

26

27

28

(Qué déficits y alteraciones fisicas deben valorarse?

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

(Coémo debe ser el manejo del hombro doloroso?

(,Qué farmacos son eficaces en el tratamiento del dolor central postictus?

(Cémo debe manejarse la disfagia en pacientes que han sufrido un ictus? ;€9mo debe
ser la dieta de un paciente con disfagia alimentado por via oral? ;Qué tipo de sonda
(nasogastrica o mediante gastrostomia) es mds apropiada para pacientes disfagicos
que requieren nutricién enteral?

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

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

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

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

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

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

Informacién / Comunicacion al pyaciente

29
30

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

Estrategias diagnésticas 'y terapéuticas- algoritmo

31
32

16

(,Cudles son los pasos a-seguir ante la sospecha de ictus?
¢ Cudles son los critetios de derivacion de los ictus (ictus agudo/comunicado)?
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Recomendaciones

Diagnéstico clinico del ictus

Criterios de sospecha

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

Se debe sospechar AIT solamente cuando la sintomatologia descrita en la anterjer recomendacion no esta presente
en el momento de la consulta y la duracion de los sintomas ha sido inferior a £4 horas (habitualmente menos de una
hora)

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

Se deben tener en cuenta la presencia de factores de riesge’vascular en el diagnéstico de sospecha del ictus, sobre
todo ictus u otra enfermedad vascular previa, tabaquisriio,-ATA y DM

Anamnesis

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

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

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

Exploracion

El examen 1isico inicial ante un paciente con sospecha de ictus debe incluir la valoracion de la funcion respiratoria,
ritmo cardiaco, PA, temperatura, glucemia y saturacion de oxigeno, si es factible

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

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

D El diagndstico diferencial de ictus agudo debe incluir, entre otros, crisis comiciales/convulsiones, migrafias cori‘aura,
hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversién/simulacion

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

Uso de escalas prehospitalarias como ayuda diagnéstica

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

Cc , . . y
aquellas personas con sintomas neuroldgicos de instauracion aguda

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

v En la consulta de atencion primaria se recomienda utilizar la escala MASS

como ayuda de orientacion diagndstica en pacientes con sospecha de ictus

Manejo prehospitalario del ictus agudo

Medidas prioritarias/traslado de pacientes/cédigo ictus

Ante un paciente con sospecha de ictus agudo iricialmente se debe asegurar las funciones cardiorrespiratorias,

D tomar medidas para evitar broncoaspiracionessy, Si es necesario, coger una via periférica en el brazo no parético.
No se administraran alimentos o liquidos pér via oral excepto en el caso de que sea necesario administrar
farmacos por esta via

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

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

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

A Se recomienda derivar-a’ios pacientes a hospitales que dispongan de unidades de ictus preferentemente

Manejo de la Presion Arterial

En pacientes con sospecha de ictus agudo, en el ambito extrahospitalario no se recomienda el tratamiento de
v la presion arterial elevada, si se mantiene por debajo de <220 (PAS) 6 <120 mmHg (PAD), salvo determinadas
situagiones urgentes (sospecha clinica fundada de insuficiencia cardiaca izquierda, sindrome coronario agudo o
diseceion aortica)
B En el caso en el que se decida tratar, se evitaran descensos bruscos e intensos de la PA (mas del 20% en < de 24

horas)
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B Se evitaran los farmacos sublinguales de accion rapida

En caso de ser necesario disminuir la PA se utilizara preferentemente la via intravenosa y si no es posible la via ¢ial

En los casos en los que exista hipotension se descartara la presencia de otra enfermedad concomitante ¢iave y se
tratara segun la etiologia

Manejo de la glucemia

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

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

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

Oxigeno suplementario

B De manera rutinaria, no se recomienda administrar oxigeno suplementario a aquellos pacientes con sospecha de ictus agudo

Los pacientes con sospecha de ictus agudo deben recibir exigeno suplementario si presentan signos clinicos de
D hipoxia 0 para mantener una saturacion de oxigeno del 94-28%, excepto en aquellos pacientes con riesgo de fallo
hipercapnico, en los que se mantendra una saturacion entre-2l 88-92%

Antiagregantes

No se recomienda iniciar tratamiento con aritizgregantes en el &mbito extrahospitalario en aquellos pacientes en los
que se sospeche ictus, antes de realizar una TC o RM

Fluidos intravenosos

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

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

Manejo del ictus “comunicado”

Manejo de! AlIT o ictus estable de mas de 48 horas de evolucion

i"Los pacientes con sospecha de ictus estable de mas de 48h de evolucion deben ser trasladados a un hospital si los
sintomas se iniciaron hace 7 dias 0 menos.
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Los pacientes con sospecha de AIT ocurrido hace 7 dias 0 menos, deben ser evaluados por el especialista de manera
urgente (en menos 24 horas)

Los pacientes con sospecha de AIT o ictus estable de al menos 48 horas de evolucion, y con antecedenias de
episodios recurrentes de AT (2 0 mas AIT en una semana) o con tratamiento anticoagulante, deben ser evalu2dos por
un especialista de manera urgente (en menos de 24 horas)

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

Manejo del ictus tras el alta hospitalaria

Programacioén del seguimiento

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

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

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

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

Medidas generales en rehabilitacion

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

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

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

Cuando el paciente experimente un deterioro funcional por depresion, fracturas, caidas, espasticidad, dolor o cualquier
otra causa, g-recomienda derivar de nuevo a rehabilitacion con el fin de intentar recuperar el nivel funcional previo
ademas 4s.tratar las posibles causas desencadenantes
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Déficits y alteraciones a valorar

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

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

Tratamiento de la espasticidad mediante farmacos orales

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

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

B Se pueden emplear farmacos orales como el baclofeno para tratar la espasticidad generalizada

Manejo del hombro doloroso

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

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

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

v Se recomienda derivar al paciente con dolci¢e hombro persistente a un especialista en rehabilitacion

Tratamiento farmacolégico del violor central poctictus

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

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

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

v Se recomierida derivar al paciente con dolor central postictus no controlado en Atencion Primaria a atencion
especializada en manejo del dolor
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Manejo de la disfagia

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

D ) . .
existen problemas nutricionales asociados

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

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

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

la identificacion y manejo de los problemas en la deglucion

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

Alimentacion por via oral

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

Alimentacion por via enteral

Se recomienda utilizar una sonda nasogastrica en pacientas‘con disfagia que requieran nutricion enteral durante el

A ) )
primer mes tras un ictus

Se recomienda valorar la alimentacion mediante Gasirostomia Endoscopica Percutanea en aquellos pacientes con

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

Prevencion de caidas

v Se recomienda valorar el riesgo de caidas i3 todos aquellos pacientes que hayan sufrido un ictus

Se recomiendan las siguientest estrategias para reducir el las caidas en los pacientes mayores en la
comunidad: ejercicios de componente multiple (grupales, Tai Chi, domiciliarios individualizados), ejercicios
de componente individual (miarcha, equilibrio o funcion), retiro gradual de farmacos psicotropicos, programa
educativo sobre modificacian de la prescripcion para los médicos de AP, estimulacion cardiaca con marcapasos en
personas con hipersengibiiidad del seno carotideo, cirugia de cataratas del primer 0jo, dispositivo antideslizante
para calzado en suelas;nelados, intervenciones multiples y multifactoriales

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

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

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

No-se recomiendan los protectores de cadera para prevenir fracturas asociadas a caidas en personas mayores que
viven en la comunidad
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Manejo de las alteraciones del humor

Depresion
B A falta de evidencia consistente acerca de la eficacia de los antidepresivos o psicoterapia para prevenir la,depresion
postictus, no se recomienda su utilizacion con fines preventivos
D Se recomienda la realizacion de un cribado para depresion en aquellos pacientes que han sufrido ursictus, utilizando
test sencillos
B Se recomienda el uso de antidepresivos para el tratamiento de la depresion postictus, pero valgrando individualmente
el riesgo de efectos adversos
Ansiedad
D Se recomienda valorar la presencia de ansiedad en aquellos pacientes que presenten a/guna otra forma de alteracion
del humor
D En pacientes que han sufrido un ictus, se recomienda tratar la ansiedad 4o la manera habitual (psicoterapia,
farmacoterapia)
Labilidad emocional
Se recomienda considerar el tratamiento con antidepresivos en aquellog racientes que, tras un ictus, presentan labilidad
B emocional persistente, con episodios frecuentes y graves, valorando los ¢iectos adversos de estos farmacos, sobre todo en
personas de edad avanzada

Manejo del deterioro cognitivo

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

Se recomienda la valoracion por un especialisia cuando se detecte un deterioro cognitivo que interfiera con la
rehabilitacion o la vida diaria del paciente

Actividades de la vida diaria/retoyno al trabajo/conduccion/sexualidad

Actividades de la vida diaria/terapia ocupacicnal
D Se recomienda hacer una valoracion de las AVD (personales e instrumentales) utilizando instrumentos validados como
el indice de Barthel
A En el caso en el que ss-detecten dificultades para las AVD se recomienda que el paciente sea tratado por un terapeuta
ocupacional
Retorno al trabajo
v Se recomiengia valorar la posible incorporacion laboral o la posible solicitud de una incapacidad permanente
D Se recomienda animar a aquellos pacientes que trabajaban previamente a retomar su trabajo, si las condiciones lo
permien
Conduccion
Se recomendara a aquellos pacientes que tras un ictus presenten secuelas que puedan interferir con la conduccion,
t“gue eviten conducir y comuniquen su estado a la Direccion General de Trafico
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v Se recomienda que aquellos pacientes que quieran retomar la conduccion sean evaluados en un centro psicotécnice
acreditado
Se informara a aquellos pacientes que deseen obtener o prorrogar el permiso de conduccion acerca de la nornativa,
que exige demostrar al menos seis meses libres de sintomatologia neuroldgica y la necesidad de presentar-informe

(4 favorable del especialista en el caso de que presente secuelas. Se informara ademas de que se limitara el periodo
de vigencia a un afio maximo. Los pacientes que hayan sufrido AlTs recurrentes seran informados de Gule no podran
obtener o prorrogar su permiso de conduccion segun la legislacion vigente

Sexualidad

Se recomienda mantener una actitud de disponibilidad para poder discutir con el paciente y-st pareja los problemas

v y preocupaciones relacionados con la sexualidad, en el momento que se considere aprouiado, proporcionando la
informacion y apoyo necesarios

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

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

Diagnésticos enfermeros relacionados con el ictus

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

- Deterioro de la movilidad fisica

- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

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

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

- Deterioro de la deglucion

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

- Incontinencia urinaria funcional

- Baja autoestima situacional

- Ansiedad

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

- Afrontamiento inefectivo

- Disfuncion sexual

- Manejo efectivo/inefectiviy del régimen terapéutico

- Disposicion para mejerar el afrontamiento familiar

Informacion / Comussicacion al paciente

Informacion basica: caracteristicas y contenido

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

D Lo informacion debe ser adecuada al nivel educativo de los pacientes/cuidadores, e incluir aspectos relativos a la
nrevencion de nuevos episodios, recursos donde obtener mas informacion y efectos cognitivos del ictus
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10. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas — algoritmo

Preguntas para responder:

e ;Cudles son los pasos a seguir ante la sospecha de ictus?
e, Cudles son los criterios de derivacion de los ictus (ictus agudo/comunicado)?

Para contestar a estas preguntas a continuacion se presenta, en la p4gina siguiente, el algo-
ritmo elaborado para el manejo del paciente con sospecha de ictus agudo y de ictus comu-
nicado en AP, en base a las recomendaciones presentadas previainente en la Guia.
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