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IDENTIFICACION DEL ATAQUE CEREBROVASCULAR

Puede que tenga que ser realizado por personal no sanitario y, en algunos casos, por
teléfono.

a) Sintomas y signos guia:
= Hemiparesia /monoparesia
= Paresia facial supranuclear
= Hemihipoestesia
= Afasia /disartria
= Ceguera mono o biocular
* Hemianopsia
= Alteracion de las funciones cognitivas superiores
= Vértigo
= Diplopia
= Ataxia
= Cefalea y/o disminucion del nivel de conciencia acompafiado de alguno de los sin-
tomas previos.
b) En el lenguaje del paciente o familiares, pueden utilizarse términos similares a los
siguientes:

» Pérdida de fuerza o torpeza en la mitad del cuerpo (brazo/pierna/cara del mismo
lado)

= Acorchamiento en la mitad del cuerpo (brazo/pierna/cara del mismo lado)
= Dificultad para hablar, para entender o para que le entiendan

» Pérdida de vision en uno o en ambos ojos

= Pérdida de vision en un lado del campo visual

= Desorientacion o confusion

= Mareo con sensacion de giro de objetos

= Vision doble

« Inestabilidad

= Dolor de cabeza y/o tendencia al suefio junto con alguno de los sintomas previos
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Como informacién adicional, se puede realizar un test de cribado con las siguientes 4
preguntas:

* ;Son los sintomas neurolégicos fundamentalmente focales?
= ;Son los sintomas mas negativos que positivos?
= (Fueron los sintomas méximos al comienzo, mas que progresivos?

* ;El comienzo de los sintomas fue brusco?
Este test debe ser realizado por personal sanitario adecuadamente entrenado. Si la res-

puesta a las 4 preguntas es afirmativa, existe una alta probabilidad de que el paciente tenga un
ACV.
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ESCALAS DE VALORACION

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE

A) ESTADO MENTAL

= Nivel de conciencia
— Alerta (3)
— Obnubilado (1,5)

= Orientacion

— Orientado (1)

— Desorientado o no aplicable (0)
= Lenguaje

— Normal (1)

— Déficit de expresioén (0,5)

— Déficit de comprension (0)

B;) FUNCIONES MOTORAS (sin defecto de comprension)

= Cara
— Ninguna (0,5)
— Presente (0)
= Extremidad superior proximal
— Ninguna (1,5)
— Leve (1)
— Significativa (0,5)
— Total o maxima (0O)
= Extremidad superior distal
— Ninguna (1,5)
— Leve (1)
— Significativa (0,5)
— Total o maxima (0)
= Extremidad inferior
— Ninguna (1,5)
— Leve (1)
— Significativa (0,5)
— Total 0 méaxima (0)

B,) RESPUESTA MOTORA (con defecto de comprension)

= Cara
— Simétrica (0,5)
— Asimétrica (0)

= Brazos
—Igual (1,5)
— Desigual (0)

= Piernas
— Igual (1,5)
— Desigual (0)



INDICE DE BARTHEL

= Alimentacion
— Independiente (10)
— Necesidad de ayuda (5)
— Totalmente dependiente (0)

= Bafio
— Independiente (5)
— Necesidad de ayuda (0)

= Aseo personal
— Independiente (5)
— Necesidad de ayuda (0)

= Vestirse
— Independiente (10)
— Necesita ayuda (5)
— Totalmente dependiente (0)

= Control anal
— Sin problemas (10)
— Incontinencia ocasional (5)
— Incontinencia frecuente (0)

= Control vesical
— Sin problemas (10)
— Incontinencia ocasional (5)
— Incontinencia frecuente (0)

= Desenvolverse en el inodoro
— Independiente (10)
— Necesita ayuda (5)
— Totalmente dependiente (0)

= Desplazamiento silla/cama
— Independiente (10)
— Necesidad de ayuda (5)
— Totalmente dependiente (0)

= Desplazamientos
— Independiente (15)
— Necesita ayuda (10)
— Independiente en silla de ruedas (5)
— Incapacidad de desplazarse (0)

= Subir escaleras
— Independiente (10)
— Necesidad de ayuda (5)
— Incapaz de subirlas (0)

Forma de valoracién: las puntuaciones iguales o superiores a 60 indican un estado suficientemente independiente.
Esta escala no es aplicable en la fase aguda del ACV.
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ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Grado Descripcion

Sin sintomas

Sintomas menores. Funcionalmente independiente

Alguna limitacién en el estilo de vida, pero independiente

Limitacion importante en el estilo de vida, o necesidad de alguna ayuda
Dependiente, pero no requiere atencién constante

a b~ W NP O

Dependencia completa: necesita atencion dia y noche

Forma de valoracion: distingue dos categorias de evolucion: buena (independencia funcional) y mala (dependencia
funcional). Esta escala no es aplicable en la fase aguda del ACV.
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HOJA DE INFORMACION GENERAL DE HOSPITALIZACION

Debe contener informacién sobre:
= Situacion dentro del Hospital
= Normas para el enfermo

= Normas para el familiar:
— Horario de visitas
— Numero de acompafiantes permitido
— Horario de servicio telefénico
— Horario de informacién médica
— Horario de comidas
— Situacién del control de Enfermeria
— Situacioén y funcionamiento de timbres, luces, etc.

— Funcionamiento general de la planta de hospitalizacion






HOJA DE VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

Debe contener:

< Datos identificativos del enfermo (etiquetas)

= Diagnéstico de ingreso

= Antecedentes
— Enfermedades
— Alergias
— Tratamientos previos

= Situacion actual del enfermo
— Constantes (presion arterial, frecuencia cardiaca y temperatura)
— Funcién respiratoria
— Realizacién de escala canadiense (ver Anexo )
— Aportes por via i.v.
— Eliminacion
— Ingesta
— Higiene
— Piel
— Dolor
— Alteraciones del suefio
— Capacidades y limitaciones
— Proétesis

— Relacién social

= Otros datos de interés






FUNCIONES, PROBLEMAS Y PREVENCION DE ENFERMERIA

El personal de Enfermeria tiene que:
= Administrar el tratamiento médico
= Prevenir las Ulceras de decubito
= Prevenir la flebitis
= Colaborar en la rehabilitacion del enfermo

= Detectar cualquier cambio en el déficit neurolégico o estado general del paciente y
comunicarlo al Médico responsable

= Realizar el pase de sala junto con el Médico
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ACTUACIONES GENERALES EN EL PACIENTE CON ACV DURANTE EL PERIO-
DO DE HOSPITALIZACION

Estas actuaciones se tendran en cuenta durante la estancia en observacién y/o en la
fase de hospitalizacion.

1) MEDIDAS GENERALES EN LA FASE AGUDA

No se recomienda oxigenoterapia, salvo en los pacientes con hipoxemia (nivel de
evidencia IV, grado de recomendacion C).

La pronta reduccién de la Presién Arterial (PA) en el ACV isquémico no ha sido ade-
cuadamente valorada mediante ensayos clinicos aleatorios a gran escala pudiendo
resultar perjudicial: por lo tanto, la PA elevada no deberia ser sistematicamente redu-
cida en la fase aguda del ACV (Nivel de evidencia la, grado de recomendacion A),
excepto si los valores de PA sistélica son superiores a 220 mmHg y/o la PA diastoli-
ca es superior a 120 mmHg o hay sintomas de emergencia hipertensiva (Nivel de evi-
dencia IV, grado de recomendacion C).

En los pacientes con hemorragia intraparenquimatosa se recomienda descender la
PA de forma progresiva si las cifras son superiores a 180/110 mmHg.

Los farmacos méas recomendados (via i.v.) son: betablogueantes (labetalol), IECA
(enalapril) y, en casos de fallo ventricular, nitritos (nitroglicerina).

La hipertermia empeora el prondstico del paciente. Debe administrarse un trata-
miento con medidas fisicas o antipiréticos sin efecto antiagregante a los pacientes
con temperatura superior a 37,5°C.

Medidas antiedema. El uso de corticoides no esta indicado en la fase aguda del
ACV (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A). En caso de edema cere-
bral, podria tratarse con agentes hiperosmolares (manitol 20%) y diuréticos de asa
(furosemida) con un control adecuado de las constantes y la diuresis.

Equilibrio hidroelectrolitico. Se recomienda sueroterapia con soluciones isotonicas
2.000-2.500 ml/dia, salvo contraindicacién (fallo ventricular o hipertension intra-
craneal); en estos casos, la cantidad diaria de solucién no debe ser superior a
1.500 ml. No se recomienda la utilizacién de soluciones hipoténicas ni glucosadas.

Debe realizarse un control estricto de iones y glucosa.

Se utilizara insulina rapida y tratamiento intensivo de la hiperglucemia, si las cifras
son superiores a 170 mg/dl.

En cuanto sea posible, se iniciara la alimentacion oral o enteral.

Se recomienda el uso de heparinas de bajo peso molecular como tratamiento pre-
ventivo de episodios tromboembdlicos en los pacientes con plejias o inmovilizacién



(Nivel de evidencia lla, grado de recomendacion B). Las medidas de compresion
externa deberian emplearse cuando la heparina esté contraindicada (Nivel de evi-
dencia lll, grado de recomendacion B).

* No se recomienda hemodilucién, salvo en aquellos casos concretos con hemato-
crito superior al 55%.

2) COMPLICACIONES ESPECIFICAS DEL ACV

= Neurologicas:

— Hipertensioén intracraneal por edema perilesional o por hidrocefalia (lesiones
cerebelosas extensas o hemisféricas masivas)

— Convulsiones

— Agitacion/confusién/delirio

— Transformacién hemorragica del infarto cerebral
— Recurrencia del ACV

= Cardiovasculares:
— Coexistencia de cardiopatia isquémica

— Arritmias (especialmente fibrilaciéon auricular) que pueden estar relacionadas con
la fase aguda del ACV

— Insuficiencia cardiaca posiblemente relacionada con una cardiopatia previa

= Tromboembodlicas:
— Trombosis venosa profunda

— Tromboembolismo pulmonar

= Respiratorias:
— Broncoaspiracion
— Infeccién respiratoria
— Insuficiencia respiratoria

— Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)

= MUsculo-esqueléticas:
— Subluxaciones de hombro. Sindrome “hombro doloroso”
— Distrofia simpatico refleja
— Caidas y fracturas

— Mononeuropatia por compresion o atrapamiento

= Gastrointestinales:
— Hemorragia digestiva
— Estrefiimiento

— Pseudo-oclusiones intestinales
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— Isquemia mesentérica
— Hipo
« Urinarios:
— Incontinencia urinaria
— Infeccion urinaria
* Metabdlicas e hidroelectroliticas:
— Alteraciones de la nutriciéon
— Deshidratacion

— Hiponatremia (en ocasiones, relacionada con el sindrome de secrecion inade-
cuada de ADH)

« Cutaneas:
— Ulceras de decubito

= Psicolégicas:
— Trastornos de ansiedad y del estado de &nimo (sindrome depresivo)

= Complicaciones relacionadas con el tratamiento

ANEXO VI







ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS

TC craneal

Se les realizara una TC de craneo a todos los pacientes del grupo A (Figura 1) (Nivel de
evidencia lll/IV, grado de recomendacion C).

Si el primer estudio es normal, se repetirda con frecuencia. El primer examen pudo efec-
tuarse en fase muy precoz y no mostrar anomalias.

Se practicara una TC craneal urgente en cualquier fase, siempre que exista un deterioro
clinico o cambio de actitud terapéutica.

Por el contrario, si el primer estudio mostré imagenes compatibles con el episodio actual
no sera preciso repetir la TC craneal.

RM craneal

Esta recomendada en las siguientes situaciones (Nivel de evidencia lli/IV, grado de reco-
mendacion C):

= Siempre que exista discordancia entre la clinica y la TC craneal (por ejemplo, busque-
da de infartos lacunares no visualizados en la TC).

* Para un estudio especifico de una lesién observada en la TC de craneo.

= Para un estudio de posibles lesiones en la fosa posterior (mayores dificultades técni-
cas con la TC).

= Otras: sospecha de trombosis venosa cerebral, sospecha de diseccioén carotidea, estu-
dio de hematoma en fase de resolucién para descartar lesion subyacente, etc.

Otros estudios de neuroimagen
Estan en fases iniciales de utilizacion:
= RM de difusion-perfusiéon
= AngioRM
= AngioTC (TC helicoidal)

Estudio doppler

Se recomienda efectuar un estudio doppler de vasos cervicales en todos los casos de
AIT o infarto cerebral. Es obligada su realizacion en aquellos pacientes que pudieran ser can-
didatos a tratamiento quirdrgico. Es importante llevarlo a cabo en la fase aguda, general-



mente durante la hospitalizacién. Puede aportar més informacion si el estudio lo realiza un
componente del ECI.

= El estudio de troncos supra-adérticos (TSA) mediante el andlisis de frecuencia o eco-doppler,
es fundamentalmente utilizado para la busqueda de estenosis carotideas significativas.

= El doppler transcraneal (DTC) ofrece informacién adicional de gran interés en este
grupo de pacientes (estenosis intracraneales, pruebas funcionales, etc...)

Angiografia
Se realizara fundamentalmente durante la fase de hospitalizaciéon. Las indicaciones son

las siguientes:

= Pacientes en los que el estudio doppler indica que hay que tomar una actitud qui-
rargica sobre la carétida (estenosis superior al 70% del diametro de la luz de la caro6-
tida sintomatica). Se llevara a cabo siempre con el tiempo suficiente como para efec-
tuar la intervencién quirdrgica segun las indicaciones establecidas (antes de que
hayan trascurrido 6 meses desde el evento). Puede realizarse a cabo mediante ingre-
so programado.

= Causas infrecuentes de ACV, especialmente en pacientes jovenes (menos de 45 afos).
= Sospecha de malformacion arteriovenosa en hemorragia cerebral.

= Otros: diseccion carotidea, trombosis venosa cerebral, etc.

Estudios cardioldgicos

= Ecocardiograma transtoracico (ETT). Estaria indicado en los siguientes casos:
— Sospecha de ACV de origen cardioembdlico.

— Ictus en jovenes (menores de 45 afios).

= Ecocardiograma transesofagico (ETE). Estaria indicado en las siguientes situaciones:
— Limitaciones del ETT (mala ventana).
— Aclaracién de datos de ETT.
— Ictus en jévenes (menores de 45 afios) sin justificacion etiolégica, tras haber reali-
zado los estudios convencionales.
= Holter. Estaria indicado en los siguientes casos:

— Pacientes con sospecha de ictus cardiembdlico (segun criterios clinico-radiologi-
cos) en los que no se ha identificado arritmia u otra causa que lo justifique.

— Ictus en jévenes (menores de 45 afos) en los que el resto del estudio no sea sufi-
cientemente informativo.
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ACTUACIONES TERAPEUTICAS

Se mencionan las actuaciones generales y especificas en el ACV independientemente
de la fase en que se lleve a cabo.

= Medidas generales (Anexo VI).
= Complicaciones (Anexo VI).
= |dentificacion y control de factores de riesgo vascular (FRV). Durante la hospitalizacion se

identificaran los FRV presentes en el paciente. Se iniciardn las medidas terapéuticas para su
control, que se continuaran en Consultas Externas y por su Médico de Familia. En este momen-
to existen recomendaciones generales en cuanto a los objetivos terapéuticos, que se deben
alcanzar (Anexo IX). En la actualidad, se estan realizando ensayos clinicos para evaluar medi-
das farmacoldégicas especificas en la prevencién secundaria (estatinas, hipotensores). Por otra
parte, se iniciardn programas de educacion sanitaria dirigidos al paciente y sus familiares, por
parte de Enfermeria, que se coordinaran después con el programa de seguimiento por parte
del Médico de Familia y el personal de Enfermeria de Atencion Primaria.

= Dieta. Seleccionada en funcién de las condiciones del paciente y los factores de comor-
bilidad. Es recomendable iniciar la alimentacion oral o enteral lo antes posible, utilizando die-
tas especificas en funcion de la situacion clinica del enfermo. No es recomendable prolon-
gar mas de lo necesario la dieta absoluta ni el sondaje nasogastrico para la alimentacion.
La dieta se ajustara a los factores de riesgo y se modificara si las condiciones del paciente
asi lo indican. Posteriormente, se continuara con la dieta mas apropiada en cada caso.

= Tratamientos farmacoldgicos:

1. TRATAMIENTOS ANTITROMBOTICOS
Antiagregantes plaquetarios

Se utilizaran como tratamiento preventivo desde que sucede el evento y de forma inde-
finida. Los antiagregantes plaquetarios que han demostrado eficacia en el AIT e infarto
cerebral isquémico son los siguientes:

= Acido acetilsalicilico (AAS)
Se recomienda el uso de AAS a dosis de 300 mg, incluso desde las horas siguientes
al evento, siempre que no existan contraindicaciones (Nivel de evidencia la, grado de

recomendacion A). Como tratamiento prolongado en prevencion secundaria se reco-
miendan dosis de 75-150 mg/24 h (Nivel de evidencia la, grado de recomendacion A).
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= Ticlopidina
La dosis recomendada es de 500 mg/24h. Actualmente, se utiliza sélo en los pacien-
tes que estaban ya tratados con este farmaco con eficacia y tolerancia. Las reaccio-
nes adversas relacionadas con la ticlopidina suceden, fundamentalmente, al inicio del
tratamiento (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

= Clopidogrel
La dosis recomendada es de 75 mg/24h. Este farmaco ha demostrado ser ligeramente
més eficaz que el AAS para la prevencion de los eventos arterotrombdéticos. Es una
alternativa efectiva y segura al AAS, estando especialmente indicado en los casos de
intolerancia o ineficacia al mismo (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacién A).

Otros antiagregantes plaquetarios

e Triflusal

La dosis recomendada es de 600 mg/24h. En un ensayo clinico ain no publicado, este far-
maco ha demostrado igual eficacia que el AAS y mejor perfil de tolerancia y seguridad.

= Alguna asociacién de antiagregantes (clopidogrel + AAS) esta en fase de estudio
pudiendo suponer un beneficio adicional en determinadas situaciones clinicas (pacien-
tes de alto riesgo vascular). La combinacion AAS y dipiridamol a la dosis que ha demos-
trado eficacia en la prevencion del ACV no esté disponible en Espafia.

Anticoagulantes

No existen evidencias en la actualidad que recomienden el uso generalizado de la anti-
coagulacion como tratamiento en la fase aguda del ACV (nivel de evidencia la, grado de
recomendacion A). Sin embargo, se aconseja reservar el uso de la anticoagulacién con
heparina sédica en perfusion continua en las siguientes situaciones clinicas (Nivel de evi-
dencia IV, grado de recomendacion C):

« AIT o infarto cerebral de origen cardioembdlico con un alto riesgo de recurrencia precoz
(fibrilacion auricular o IAM con trombo mural y protesis valvulares metdlicas). Se iniciara el
tratamiento anticoagulante una vez se haya excluido la existencia de una hemorragia intra-
cerebral tras una TC de craneo. Se excluyen aquellos pacientes con infarto cerebral exten-
so (por datos clinicos o de neuroimagen), en cuyo caso se demoraria esta actuacion de 3
a 10 dias, en funcién de la evolucion del paciente y previa repeticion de la TC craneal.

= Infarto cerebral en pacientes con alteraciones especificas de la coagulacion o estados
protrombaticos.

Episodios de AIT repetidos a pesar de la antiagregacion (se incluyen pacientes que han teni-
do més de 3 en 24 horas 0 5 en 72 horas). No existe evidencia de prevencion del infarto
cerebral. No obstante, se recomienda el uso de anticoagulacion en los casos en los que se
demuestre estenosis preoclusiva de la carétida mientras se realiza endarterectomia.

e Ictus en evolucibn o progresivo. Se trata de una recomendacién controvertida.
Necesariamente debe constatarse objetivamente la progresion y descartarse otras
causas que la justifiquen.
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= En determinadas etiologias de ACV infrecuentes, como la diseccion carotidea o la trom-
bosis venosa cerebral, se indica la anticoagulacion, aunque la eficacia de esta medida
no esté completamente definida.

En aquellos pacientes que hayan iniciado la anticoagulacién en fase aguda, tras 48-72
horas de iniciar el tratamiento anticoagulante en perfusién, se comienza el tratamiento con
acenocumarol o warfarina por via oral; se puede la retirar heparina i.v., una vez los contro-
les de anticoagulacion (INR) sean adecuados a la patologia del paciente. En algunos casos,
ya pasada la fase aguda, la anticoagulacion puede iniciarse directamente por via oral.

Una vez trascurrida la fase aguda, existe indicacion de anticoagulacion oral en la mayor
parte de los pacientes con fibrilacion auricular no valvular que han sufrido un AIT o infarto de
origen cardioembdlico (Nivel de evidencia la, grado de recomendacion A). El INR debe man-
tenerse entre 2 y 3, y asegurarse un control estricto de la anticoagulacion, que continuara
después del alta hospitalaria. En otras patologias de mayor riesgo emboligeno (pacientes
con proétesis valvulares metélicas), el objetivo del INR debe estar entre 3 y 4 (Nivel de evi-
dencia IV, grado de recomendacion C).

En general, se mantiene la anticoagulacion de forma indefinida. Sin embargo, en algunas
indicaciones ya comentadas (AT repetidos, ictus en progresion, diseccion carotidea, trom-
bosis venosa cerebral) y, si no existe otra justificacion, puede retirarse la anticoagulacion
después de un tiempo (3-6 meses), sustituyéndola, si es oportuno, por antiagregacion pla-
quetaria, ya que en estos pacientes, con ritmo sinusal e ictus previo, no esta indicada la anti-
coagulacion con dicumarinicos (Nivel de evidencia la, grado de recomendacion A).

Si existe contraindicacion expresa de anticoagulacién, o en los casos en los que no se
puede asegurar un control adecuado, se utiliza la antiagregacion plaquetaria como trata-
miento alternativo (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

2. TRATAMIENTO NEUROPROTECTOR.

En la actualidad no existen datos concluyentes para recomendar su uso. Ninguna de las
medidas terapéuticas consideradas neuroprotectoras han de mostrado beneficio por lo que,
su empleo rutinario, no esta recomendado (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

Tratamiento quirdrgico

< Endarterectomia carotidea

Esté indicada en pacientes que sufrieron un AIT o ictus isquémico en los 6 meses previos
y se ha demostrado estenosis carotidea ipsilateral (al hemisferio cerebral sintomatico)
superior al 70% del diametro de la luz de la arteria carétida interna. El equipo quirirgico
debe tener una morbi-mortalidad inferior al 6-7% (Nivel de evidencia la, grado de recomen-
dacion A).

= Angioplastia transluminal percutéanea carotidea

En la actualidad es una alternativa para aquellos pacientes a los que se indica una endar-
terectomia y que presentan un elevado riesgo quirirgico, o con estenosis carotideas no
accesibles a la endarterectomia (Nivel de evidencia Ib, grado de recomendacion A).
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Prevencion, deteccion y tratamiento de complicaciones

Las posibles complicaciones han sido enumeradas en el Anexo VI. El tratamiento de las
mismas es general y no especifico, por lo que no se menciona expresamente.
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CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO VASCULAR: INDICACIONES PARA EL
TRATAMIENTO Y OBJETIVOS

INDICACION PARA EL

FACTOR
DE RIESGO

TRATAMIENTO
(farmacoldgico o no)

OBJETIVOS

Hipertension
arterial

PA > 140 y/o0 90 mmHg
Si diabetes > 130 y/o 85 mmHg

PA < 140/90 mmHg
Si diabetes PA < 130/85 mmHg

Tabaco

Si fumador

Abandono

Diabetes mellitus

Hemoglobina glicada > 6,5 %

Hemoglobina glicada < 7 %

Lipidos plasmaticos

LDLc = 130 mg/dI

LDLc < 100 mg/dl

Actividad fisica

Si sedentarismo

Evitar el sedentarismo

Obesidad

Si indice de masa corporal
> 30 Kg/m2

indice de masa corporal
< 30 Kg/m2

= Hay pocos ensayos clinicos que evallen los efectos de la modificacion de los factores
de riesgo cardiovascular en la prevencion secundaria del ictus (isquémico y hemorra-
gico). A partir de la inferencia de los resultados procedentes de estudios de prevencion
primaria, debe proponerse el adecuado control de los factores de riesgo mayores
(hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo y diabetes mellitus) en pacientes que han
sufrido un ictus (Nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C); sin embargo, es
necesario hacer algunas consideraciones:

— Hipertension arterial

Existen escasas pruebas (andlisis de subgrupos de ensayos clinicos aleatorios reali-
zados con IECAs, antagonistas del calcio y ARA-Il) sobre los efectos de la reduccién
rutinaria de la presion arterial en pacientes con ictus previo. Recientemente, se ha
publicado el estudio PROGRESS (Lancet. 2001; 358: 1033-1041). Se trata de un
ensayo clinico aleatorio realizado en 6.105 individuos, cuyo objetivo ha sido deter-
minar los efectos de la reduccién de la presion arterial en hipertensos y normoten-
sos con antecedentes de ictus o AIT. Este estudio ha demostrado que la asociacion
de un IECA (perindopril) y un diurético (indapamida) produjo una reduccion significa-
tiva del riesgo de recurrencia de ictus, aunque no generd un descenso significativo
de la mortalidad. Existen otros estudios con andlisis de subgrupos poblacionales de
pacientes con ictus realizados con IECA y antagonistas del calcio.



— Dislipemia

No hay suficientes pruebas acerca de los efectos que tiene la reduccién rutinaria de
los niveles de colesterol en pacientes con ictus isquémico. Los resultados proce-
dentes de ensayos clinicos aleatorios sugieren beneficios al reducir los niveles de
colesterol empleando estatinas (simvastatina y pravastatina) en individuos con ictus
isquémico o AIT previo que también tenian antecedentes personales de enfermedad
coronaria. En la actualidad, estd en marcha un ensayo clinico aleatorio con atorvas-
tatina versus placebo realizado en pacientes con AIT o IC.
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T,

CUIDADOS PALIATIVOS Y MEDIDAS GENERALES PARA LA IDENTIFICACION Y
PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES EN ATENCION PRIMARIA

Incluirdn, fundamentalmente, las siguientes actuaciones:

= CUIDADOS POSTURALES:

— Con el objetivo de evitar actitudes andbmalas, las articulaciones de los miembros
paralizados se mantendréan en posicion funcional.

— Con el fin de evitar Ulceras de decubito, se efectuaran cambios posturales fre-
cuentes, vigilando el estado de la piel, fundamentalmente la que recubre las pro-
minencias 6seas.

= TRATAMIENTO CINESITERAPICO:

— Movilizaciones pasivas de extremidades paréticas (recomendable su realizacién
diaria).

— A medida que se vaya recuperando la movilidad, se pasara a la realizacién de
movimientos activos, evitando aquellos ejercicios que provoquen desequilibrios
musculares.

= CONTROL DE ESFINTERES:
— Reeducacion esfinteriana.

— El sondaje vesical debe ser una préctica restringida y, salvo indicacién clara y
expresa, ha de ser evitado.

— Vigilar la aparicién de estrefiimiento y tratamiento del mismo si se produjera.

= IDENTIFICACION Y PREVENCION DE COMPLICACIONES:
— Neurolégicas:
- Alteracion de la comunicacion.
- Alteracion del equilibrio o de la marcha.
- Deterioro cognitivo.

- Crisis comiciales.

— Cardiovasculares:
- Coexistencia de cardiopatia isquémica.
- Arritmias (especialmente, fibrilacién auricular).

- Insuficiencia cardiaca posiblemente relacionada con cardiopatia previa.



— Tromboembodlicas:
- Trombosis venosa profunda

- Tromboembolismo pulmonar.

— Respiratorias:
- Broncoaspiracion.
- Infeccidn respiratoria.
- Insuficiencia respiratoria.

- Retencién de secreciones.

— Musculo-esqueléticas:
- Subluxaciones de hombro. Sindrome “hombro doloroso”.
- Distrofia simpatico refleja.
- Caidas y fracturas.
- Mononeuropatia por compresion o atrapamiento.
- Deformidades y anquilosis articulares.

— Gastrointestinales:

- Disfagia.

- Hemorragia digestiva.

- Estrefiimiento.

- Pseudo-oclusiones intestinales.

- Isquemia mesentérica

- Hipo.

- Alteraciones en la cavidad bucal.
— Génito-urinarias:

- Retencién e incontinencia urinaria.

- Infeccién urinaria.

- Disfunciones sexuales.

— Metabdlicas e hidroelectroliticas:
- Alteraciones de la nutricién.

- Deshidratacion.

— Cutaneas:
- Ulceras de decubito.
— Psicolégicas:
- Trastornos de ansiedad y del estado de animo (sindrome depresivo).

— Complicaciones relacionadas con el tratamiento.
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