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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) ocurre cuando el flujo de
sangre que llega al cerebro se ve bloqueado, esto evita que el oxigeno y los
nutrientes lleguen al mismo.

Objetivo: Evaluar la importancia de la rehabilitacién temprana en los pacientes
pos Enfermedad Cerebro Vascular y su impacto en la prevencion de discapacidades
secundarias en el Hospital General de la Plaza de la Salud, Julio — Diciembre, 2022.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, observacional,
prospectivo, transversal, con el objetivo de determinar la importancia de la
rehabilitacion temprana y su efecto en la prevencion de discapacidades secundarias
en pacientes pos Ictus. Los datos fueron recolectados mediante una encuesta que
incluyd seis preguntas que abarcan datos sociodemograficos de los pacientes y de
investigacion. Ademas, contamos con escalas internacionales como son el National
Institude of Health Stroke Score (NIHSS) y el indice de Barthel.

Resultados: Pacientes con las secuelas mas frecuentes, disartria y hemiplejia,
mostraron importante regularidad en sus sesiones de rehabilitacion y la mayoria
comenzd las mismas en el 1er mes de haber presentado el ECV con un 71.9 por
ciento y un 76.9 por ciento respectivamente. La severidad y dependencia, segun la
escala de NIHSS vy el indice de Barthel, que predominé en los pacientes que
iniciaron la rehabilitacién en el 1er mes de haber presentado el ECV fue ictus
moderado y dependencia leve con 424 por ciento y 24.2 por ciento
respectivamente. En los que iniciaron luego del 1er mes de haber presentado el
ECV predominé el grado de ictus menor y la dependencia leve con un 53.3 y 40.0
por ciento respectivamente.

Conclusién: En base a los datos obtenidos la rehabilitacion en el 1er mes y
posterior al 1er mes del ECV no tiene una diferencia significativa en relacion a la
severidad y la dependencia. La regularidad de la rehabilitacion si mostré un aporte

en la mejora de las secuelas y la mejora del paciente.

Palabras clave: Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), disartria, National Institude of Health Stroke
Score (NIHSS), indice de Barthel, dependencia, regularidad



ABSTRACT

Introduction: Cerebrovascular disease (CVD) occurs when blood flow to the brain
is blocked, preventing oxygen and nutrients from reaching the brain.

Objective: To evaluate the importance of early rehabilitation in patients with
Cerebrovascular Disease and its impact on the prevention of secondary disabilities
in the General Hospital of the Plaza de la Salud, July - December, 2022.

Materials and methods: A descriptive, observational, prospective, cross-sectional,
prospective study was conducted to determine the importance of early rehabilitation
and its effect on the prevention of secondary disabilities in post-stroke patients. Data
were collected by means of a survey that included six questions covering patient
sociodemographic and research data. In addition, we used international scales such
as the National Institude of Health Stroke Score (NIHSS) and the Barthel Index.

Results: Patients with the most frequent sequelae, dysarthria and hemiplegia,
showed significant regularity in their rehabilitation sessions and most of them started
them in the first month after presenting the CVD (71.9% and 76.9%, respectively).
The severity and dependence, according to the NIHSS scale and the Barthel index,
which predominated in patients who started rehabilitation in the first month after
presenting the CVD was moderate stroke and mild dependence with 42.4 percent
and 24.2 percent, respectively. In those who started rehabilitation after the first
month after presenting the CVD, the degree of minor stroke and mild dependence
predominated with 53.3 and 40.0 percent, respectively.

Conclusion: Based on the data obtained, rehabilitation in the 1st month and after
the 1st month of CVD did not have a significant difference in relation to severity and
dependence. The regularity of rehabilitation did show a contribution in the

improvement of sequelae and patient improvement.

Key words: Cerebrovascular Disease (CVD), dysarthria, National Institude of Health Stroke Score
(NIHSS), Barthel index, dependency, regularity



I. INTRODUCCION

El Ictus o Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) ocurre cuando el flujo de sangre
que se dirige al cerebro se ve bloqueado, esto evita que el oxigeno y los nutrientes
lleguen al mismo. Estos son la segunda causa de mortalidad y la primera causa de
discapacidad en el mundo en enfermedades no transmisibles.’

Los sobrevivientes pueden experimentar complicaciones y/o limitaciones que
pueden afectar su calidad de vida como son la pérdida de la visiéon asimismo como
del habla, paralisis, confusion, espasticidad, entre otros. Segun la OMS el riesgo de
presentar mas episodios ha aumentado significativamente para personas que han
experimentado Ictus anteriormente. El riesgo de muerte dependera del tipo de ECV.
Los Ictus isquémicos tienen una mejor resolucion, seguidos de aquellos con
estenosis carotidea. El bloqueo de una arteria es mas peligroso, lo cual puede llevar
a la rotura de un vaso cerebral.

Anualmente en el mundo entero se aproxima que 15 millones tienen un ECV, de
estos el 33 por ciento fallecen y el otro 33 por ciento permanecen afectados por
algun tipo de discapacidad, colocando un peso en la familia y en la sociedad. Las
personas menores de 40 afios son menos propensas a tener un Ictus, cuando
ocurre, la causa principal es la Hipertension arterial.?

Este trabajo de investigacidon ha surgido debido a la preocupacion del gran
numero de casos de Ictus en Republica Dominicana, asimismo como la curiosidad
(el interés) en torno a la rehabilitacién y como la misma puede realizar cambios en
la calidad de vida de los pacientes y los familiares de estos. Conociendo que a nivel
mundial se ven priorizados la importancia y el manejo temprano del mismo
decidimos investigarlo enfocandonos en nuestro pais, especialmente por la falta de

estudios publicados acerca del tema en las ultimas décadas.

l.1. Antecedentes

Coleman, E, Moudgal, R, Lang, K. et al.(2017) Realizaron una investigacion con
el fin de evidenciar la seguridad y la eficacia de las estrategias de rehabilitacién
temprana para varios déficits especificos del area del accidente cerebrovascular.

Basado en los ensayos multicéntricos EXPLICIT-Stroke reclutaron un total de 159
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sujetos, un promedio de ocho dias después del accidente cerebrovascular
isquémico, y probaron dos intervenciones diferentes en el Departamento de
Neurologia y Rehabilitacion medica de la Universidad de Cincinnati (USA). En el
ambito de la movilizacion muy temprana, un estudio grande y otro pequefio
encontraron un dafo potencial al movilizar a los pacientes dentro de las primeras
24 horas. Para las extremidades superiores se demostrd un beneficio en las
primeras dos semanas después del accidente. Para Afasia la evidencia fue mixta
pero la terapia intensiva temprana puede beneficiar a los pacientes con afasia
severa. La terapia refleja iniciada poco tiempo después del accidente
cerebrovascular se muestra prometedora para el alivio del paciente descuidado.
Esos concluyeron que tras 24 horas, la rehabilitacion de diversos tipos aparenta ser
segura pero la evidencia actual sugiere que en pacientes afasicos indiferenciados,
simplemente comenzar antes con tratamiento temprano estandar de ECV no tiene
un impacto significativo en los resultados del lenguaje a largo plazo.3

Langhorne P, Wu O, Rodgers H, Ashburn A, Bernhardt J (2017) Realizaron un
estudio en el que resaltan las pruebas tempranas de movilizacion temprana afasia,
disfagia y tratamiento de miembro superior en el cual su intervenciéon comenzé a
partir de los siete dias pos ictus y se discutieron investigaciones futuras. Contando
con el apoyo de AVERT dominaron el meta analisis con la contribucion de 2104
pacientes de 56 unidades de cuidado pos Ictus en cinco paises. De estos 610 fueron
de Reino Unido y 1494 de Australasia. Estos resaltan en como después del
accidente cerebrovascular aparece el entrenamiento temprano de la movilidad y la
movilizacion bien tolerada con pocas razones para retrasar el inicio de la misma
dentro de la primera semana. Se concluyé que el grupo de rehabilitacion muy
temprana, aquellos pacientes fueron movilizados con anterioridad y con una mayor
dosis de terapia a aquellos del grupo de la unidad de cuidados tras ictus. El protocolo
de rehabilitacion muy temprana fue asociado con mayores resultados favorables en
tres meses en contraste con aquellos con una alta dosis en una movilizacion
temprana. En un plazo de 12 meses la calidad de vida fue similar en ambos grupos.
Rehabilitacion mas corta pero con mayor frecuencia puede que tenga un mejor

resultado.*
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Blanco-Alonso M, Da Cufia-Carrera |, Gonzalez-Gonzalez Y (2019) Utilizaron
diferentes bases de datos para la busqueda de articulos que los ayudara a validar
la eficiencia de la terapia en espejos en la rehabilitacion del ECV, con un total de 13
articulos analizados. Tras el analisis de los resultados, compararon los estudios
considerando diferentes variables y caracteristicas de los mismos por lo cual
concluyeron que la capacidad motora es una de las que mas se ven afectadas en
los ensayos clinicos.®

Seidel G, Réttinger A, Lorenzen J, et al.(2019). Realizaron una investigacion en
la Asklepios Klinik en Hamburgo, Alemania con el propodsito de analizar los
resultados de los pacientes tras un ictus grave a los tres y doce meses del alta de
la rehabilitacion neuroldgica temprana mediante entrevistas telefonicas. Se
realizaron entrevistas estructuradas con documentacion de las discapacidades
mediante el indice de Barthel de rehabilitacion temprana (ERBI), la escala de Rankin
modificada (mMRS) y la calidad de vida (encuesta de salud de 12 elementos cortos,
SF-12). De 1045 pacientes con ictus tratados se inscribieron 270 entre octubre de
2015y noviembre de 2017 y se pudo realizar un seguimiento de 200 y 151 pacientes
a los tres y doce meses, respectivamente. Hubo una mejora significativa (p < 0,001)
en la mediana del ERBI (151 pacientes a los doce meses). Los factores que influyen
en un peor resultado funcional (mayor mRS) a los doce meses fueron una mayor
mRS al alta (OR 5,43 [1,18, 25,09], p = 0,03) y la edad (por década OR 1,5 [1,09,
2,02]; p = 0,01). El sexo femenino redujo el riesgo de un peor resultado después de
doce meses. La calidad de vida (SF-12) no fue diferente a lo largo del tiempo. La
calidad de vida mental no mostré diferencias (p = 0,32) en comparacion con un
colectivo historico de ictus significativamente menos discapacitado (p<0,001).
Concluyeron que los pacientes con ictus graves supervivientes se recuperaron
significativamente hasta doce meses después del alta, asimismo como la calidad de
vida mental no difirié de la de un colectivo histdérico menos discapacitado.®

Rahayu UB, Wibowo S, Setyopranoto |, Hibatullah Romli M. (2020). Realizaron
un estudio controlado aleatorio con 64 pacientes con ictus de tres hospitales de la
region de Surakarta (Indonesia). El grupo control (n = 32) recibid fisioterapia

convencional y el grupo de intervencion (n = 32) recibié el protocolo de

17



neurorestauracion, ambos durante siete dias. La eficacia de las intervenciones se
midio con la escala de equilibrio de Berg y el indice de Barthel, respectivamente.
Tras siete dias ambos grupos mostraron mejoras en todos los parametros, pero soélo
el equilibrio y el rendimiento funcional tuvieron un resultado estadisticamente
significativo con la cual pudieron concluir que la combinacién de varias
intervenciones fisioterapéuticas establecidas que proporciona el protocolo de
neurorestauracion fue eficaz para mejorar el balance y la funcionalidad de los
personas con ictus en el plazo de una semana.’

Clark B, Whitall J, Kwakkel G, Mehrholz J, Ewings S, Burridge J. (2021)
Investigaron las listas de referencias del registro de ensayos del Grupo Cochrane
de Accidentes Cerebrovasculares (Cochrane Stroke Group) para determinar la
efectividad del tiempo dedicado a un tipo de rehabilitacion en relacion a la actividad
de los pacientes con ictus, el tiempo total de rehabilitacion entre otras cosas; y plan
de accion de rehabilitacion en comparacion con el tiempo semanal promedio, su
frecuencia y duracién total de la rehabilitacién. Se concluyé que el
aumento del tiempo dedicado a un mismo tipo de rehabilitacion después del evento
no produce gran diferencias en las actividades de la vida diaria y las actividades del
miembro superior e inferior. Actualmente no hay pruebas suficientes para
recomendar una cantidad minima diaria beneficiosa.

Wang F, Zhang S, Zhou F, Zhao M, Zhao H. (2021) El objetivo de su estudio fue
comparar la diferencia entre el inicio de la rehabilitacion entre 24 - 48h y 72 - 96h
después del inicio del ictus isquémico. Se traté de un ensayo controlado, aleatorio
y en un solo centro. Los dos grupos recibieron entrenamiento sentado, de pie y de
fuerza corporal repetitiva, respectivamente con un total de 110 pacientes. Los
pacientes del grupo de rehabilitacién temprana tuvieron resultados mas favorables
en el seguimiento de tres meses. El analisis reveld una diferencia en la puntuacién
de la FMA de la extremidad inferior a la semana del accidente cerebrovascular de
forma que se pudo concluir que el entrenamiento temprano de rehabilitacion fisica
entre las 24 y 48h puede ser beneficioso y mejorar la funcién motora de pacientes

en la primera semana.®
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|.2. Justificacion

El Accidente cerebro vascular (ACV) actualmente conocido como Enfermedad
Cerebro Vascular (ECV) es la principal causa de discapacidad neuroldgica y
segunda causa de muerte a nivel mundial. La Sociedad Dominicana de Neurologia
y Neurocirugia asegura que en nuestro pais, también es la segunda causa de
muerte y la primera en discapacidad en adultos y jovenes. La misma menciona
como cada afio ocurren entre 18,000 a 19,000 casos.’

En los ultimos afios la poblacion mundial se ha mantenido en cuarentena, por lo
cual no han acudido a la ayuda médica al momento de presentar cualquier signo
indicativo de ECV, ya sea para prevenir el contagio del Coronavirus o por considerar
que en las clinicas y hospitales no estan regulado las emergencias por darle
prioridad a los casos de COVID19, al igual del temor general de la poblacion de
asistir a sus citas clinicas por la posibilidad de contagio.

Tanto en la Republica Dominicana como a nivel mundial los casos de ictus
provocan secuelas que afectan la calidad de vida, como son la pérdida de
movimiento en uno o dos miembros, espasticidad, contractura, complicaciones del
hombro, hiperreflexia, disminuciéon o ausencia de fuerza muscular, trastorno de
equilibrio, trastornos del lenguaje, trastornos de deglucion, entre otros. Debido a
esto, para su recuperacion se requiere de un equipo multidisciplinario para poder
trabajar todas aquellas areas que se han visto afectadas, de tal forma, la
rehabilitacion puede llevar a minimizar las repercusiones del mismo, asi como

facilitar la reintegracion en las actividades cotidianas y el entorno social.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) se puede clasificar en isquémica o
hemorragica, aun asi, sin importar la causa, es la segunda razén de mortalidad y el
motivo primordial de minusvalia en adultos jovenes. En Republica Dominicana urge
desarrollar un programa de manejo adecuado pos ECV, actualmente se cuenta con
meédicos, medicamentos tromboliticos y tratamiento con trombectomia mecanica,
pero que no esta al alcance de todos.

Debido a esto consideramos pertinente la importancia de la investigacion de
como la rehabilitacion temprana pudiera ser otro meétodo o factor para la
recuperacion o disminucion de discapacidades secundarias que pudieran sufrir los
pacientes que puedan limitar su calidad de vida siendo tan alta la incidencia y como
se ven afectados los mismos. Teniendo en cuenta que los medios actuales y las
entidades pertinentes ofrecen los recursos necesarios para indagar esta
problematica en la poblaciéon antes mencionada entendemos factible este estudio.
Motivados por nuestra curiosidad y el deseo de ayudar a las personas afectadas por
un ECV, nos hacemos la pregunta: ;Cual es la importancia de la rehabilitacién
temprana en pacientes pos Enfermedad Cerebro Vascular y su impacto en la
prevencion de discapacidades secundarias en el Hospital General de la Plaza de La
Salud, Julio — Diciembre, 20227
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lll. OBJETIVOS
[11.1. General

1. Evaluar la importancia de la rehabilitacion temprana en los pacientes pos
Enfermedad Cerebro Vascular y su impacto en la prevencion de discapacidades

secundarias en el Hospital General de la Plaza de la Salud, Julio — Diciembre, 2022

[11.2. Especificos:

Evaluar la importancia de la rehabilitacion temprana en los pacientes pos
Enfermedad Cerebro Vascular y su impacto en la prevencion de discapacidades
secundarias en el Hospital General de la Plaza de la Salud, Julio — Diciembre 2022,
segun:

1. Edad

Sexo
Estado civil
Antecedentes morbidos

Habitos toxicos
Tiempo de la ECV/ Rehabilitacién

Regularidad

2

3

4

5

6. Secuelas
7

8

9. Apoyo familiar
1

0. Tipo de ECV
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Enfermedad Cerebro Vascular
IV.1.1. Historia
El origen del término stroke y su relacion con la enfermedad cerebrovascular se
encuentra referido en el diccionario Oxford de inglés, en la frase: Stroke of God'’s

hand (golpe de la mano de Dios) hacia 1599. °

IV.1.1.1. El ictus a través del renacimiento

Los estudios continuos de la anatomia y conocimiento del cerebro al igual que su
patologia vascular progresé a lo largo de los siglos XV y XVI. Leonardo da Vinci
(1452-1519), Paracelso (1514-1564) y su contemporaneo Vesalio quien perfila por
primera vez, el trayecto carotideo.

Walton menciona que el dugue de Aurelia, el principe Enrique Il de Francia y
Carlos de Suecia fallecieron como consecuencia de una hemorragia cerebral.

Hacia 1655, Wepfer, contemporaneo de Willis, alude a una apoplejia
hemorragica; tres afios después describe la trombosis carotidea. Paralelamente, en
Oxford, Sir Thomas Willis (1622-1675) describe el que actualmente se conoce como
poligono de Willis como un poligono arterial localizado en la base del craneo, y poco
después (1694 ) Baglivi, al dibujar los hallazgos necrépsicos del cadaver de Malpighi,

confirma como causa de su muerte una hemorragia del ventriculo lateral derecho.™

IV.1.1.3. El ictus en la edad moderna y contemporanea

En el siglo XVIII, Morgagni constata la presencia de malformaciones
aneurismaticas en los vasos cerebrales, y en 1765, Biumi evidencia por primera vez
la ruptura de una de ellas. No obstante, es Paget quien atisba la hemorragia tras la
ruptura como causa del fallecimiento de una paciente obesa de 47 afios. Hacia
1868, en plena era moderna, en Salpetriére, Charcot y Bouchard encontraron
aneurismas miliares en el estudio de 60 pacientes muertos a causa de esa
enfermedad. Diferenciaron estas lesiones de las placas de ateroma en
contraposicidn con las teorias de Virchow, quien describia el ateroma como una

inflamacion de la intima. Abercrombie nos dirige en 1831 lo que seria importante
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distincion entre hemorragia intraparenquimatosa o subaracnoidea y infarto cerebral,
y cuatro afos mas tarde, Sir Astley Cooper relaciona la posibilidad de pérdida de
conciencia como secuela tras un ictus.

William Osler (1849-1919), tras investigar estas malformaciones, establecio que
el diagnodstico del aneurisma es casi imposible, sintomatologia de tumor debidos a
las dilataciones de mayor volumen y por consiguiente su ruptura, suele ser fatal.

Algunos de los descubrimientos anatomopatologicos se pueden atribuir a
Rokitanski (1852) o de la genial pluma de Virchow (1856), quien definié infarto.
Gowers (1875) nos explica la embolia cerebral; Hans Chiari documenta la ulceracion
de la arteria cardtida extracraneal como etiologia del malestar y del infarto en 1906,
y Osler vuelve a dejarnos increibles descripciones de episodios motores o
sensoriales en el contexto clinico arterioesclerosis y sus derivados. Los estudios
clinicos no se detuvieron y en 1936 Schiller generalizé en su disertacién de 1970:
Conceptos de accidente cerebrovascular antes y después de que Virchow fuera un
trastorno cerebrovascular. Asi, en 1914, Pierre Marie cred el concepto de infarto
lacunar, o ataque isquémico transitorio de Ransay Hunt.

Las consecuencias mas importantes del ictus, la demencia vascular o el infarto
multiple reemplazan la antigua comprension de la arteriosclerosis cerebral como
causa del deterioro cognitivo y pasan de la sospecha de Klipper y la descripcion de
Aloisius Alzheimer y Kraepelin al concepto actual de volumen o infarto multiple. Las
escuelas de Fisher (1968) o Hachinski (1975) y la ultima leucoaraiosis, que
determina la implicacion de la vasofina en la sustancia blanca (Biswanger).

Casi al mismo tiempo, y en tropel, se configuran nuevos hallazgos en el campo
de los examenes complementarios, que facilitan el diagndstico, o en el campo del
tratamiento médico o quirdrgico, y que mejoran el prondstico.

Asi, la importancia de la puncion lumbar de Quincke realizada en 1891 en el
diagnostico de la hemorragia subaracnoidea es noticia. La visualizacidn del arbol
vascular del cerebro con material de contraste en 1927 gano el Nobel de Medicina
para lo que son los neurocirujanos Almeida Lima y Egas Moniz, un descubrimiento
que hizo mas facil el diagnosticar procesos vasculares y expansivos en la época y

permitid la primera descripcion en la literatura moderna. La contribucion de
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Hounsfield, también premio Nobel en 1973, a la tomografia computarizada (TC) y
las mas modernas y revolucionarias resonancias magnéticas (IRM) o modernas
pruebas funcionales como el fotén (SPECT) o estudios de positrones (PET) que
incluso nos ayudaron a detectar actividad metabdlica en algunas regiones del
cerebro. Aunque los delicados experimentos quirdrgicos de la carétida comenzaron
en 1947, De Bakey y colaboradores necesitaron conocimientos adquiridos en
cirugia militar (11 conflictos mundiales) para perfeccionar la técnica hasta que
Larrea reguld el primer abordaje en 1951 y el mismo De Bakey, ya con éxito, en
1953, cuando se realizaron un gran numero de endarterectomias carotideas en
Estados Unidos y otros paises, Espana incluida, hasta surgir las primeras
controversias con la introduccion terapéutica del acido acetil salicilico por Moncada.

Este farmaco representa el primer paso eficaz en la prevencidn del infarto
cerebral, ya hace casi dos décadas. Desde esa fecha se han investigado nuevas
moléculas, como el piridimol carbamato, el trifluxal y los antiagregantes de Ultima
generacion tipo ticlopidina asi como recientemente el clopidrogel. Se sigue
discutiendo el como y cuando deben emplearse los anticoagulantes de tipo heparina
o dicumarina, y se controlan las secuelas del vasoespasmo con bomba de
nimodipino, sin olvidar la aparicion de la moderna neurorradiologia intervencionista
en la embolizacion de todo tipo de malformaciones vasculares, o el uso reciente de
la fibrindlisis.

Estamos pues en un camino apasionante que nos ha facilitado un mejor
conocimiento del tema. No obstante, en un futuro proximo se andaran nuevos
senderos, dado que la trascendencia social de esta enfermedad y sus
consecuencias son enormes Y facilita sin duda el mantenimiento de la investigacion
en ellos con el aporte econdmico necesario, calculado en Espafia con un monto
entre 700 y 1.000 millones de pesetas al afio.

La patologia ictal es responsable del 10 por ciento de las muertes; ocupa, tras las
neoplasias y la enfermedad cardiaca, el tercer lugar en incidencia mérbida y, hoy
por hoy, junto con los accidentes laborales, es la mayor causa de discapacidad en

cualquier sociedad industrializada.
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Un alto porcentaje de estos pacientes, con un claro factor dependiente de la edad
y un leve predominio por el sexo femenino, precisa diagndstico y asistencia urgente
hospitalaria, y plantea un alto coste asistencial en virtud de la dificultad diagndstica,
el manejo en su fase aguda de sofisticadas tecnologias y las complicaciones a corto,
medio y largo plazo, con frecuentes secuelas crénicas de indole cognitivo,
sensitivas, motoras o sensoriales.

A medio y largo plazo son evidentes las complicaciones motoras, el deterioro
cognitivo y las alteraciones crénicas motoras o sensitivas, con una tasa de
recurrencia de ictus en torno al seis por ciento.

Este tipo de afeccion ictal, sobre todo en su devenir cronico, interfiere en la
calidad de vida, pues condiciona limitaciones de tipo social o minusvalias que
afectan a la orientacion, independencia fisica, deambulacion, integracién social,
rendimiento laboral y capacidad econdmica, valoradas mediante escalas como la
de River-meaud, el indice de actividades de Hamrin o el de Frenchay —de mayor
utilidad clinica—, o bien mediante cuestionarios de calidad de vida, como el Sickness
Impact Profile, el SF-36 y el perfil de salud de Nottingham.

Merced a estos sistemas hemos llegado a tipificar complicaciones especificas en
los supervivientes de ictus que limitan notoriamente su calidad de vida, con la
determinacion del coste del tratamiento y la incidencia en la trascendencia social de
esta patologia, como el riesgo de caidas, el hombro doloroso, presencia de disfagia
o alteraciones en el lenguaje, la incontinencia urinaria, secuelas motoras o

sensitivas y el deterioro intelectual.’®

IV.1.2. Definicion

El accidente cerebrovascular o enfermedad vasculo cerebral se define
generalmente como un evento acompafiado de manifestaciones clinicas de
aparicion rapida de deterioro de la funcion cerebral y sintomatologia de al menos 2
horas de duracidon y potencialmente mortales por una razdn distinta del aparato
circulatorio.? "

Las sintomatologias clinicas dependen del lugar y extension de las lesiones en

las estructuras neuroldgicas. Aunque los factores de riesgo y los tratamientos
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pueden superponerse, fisiopatoldgicamente la enfermedad cerebrovascular se
divide en lesidon isquémica por falta de flujo sanguineo y hemorragia
parenguimatosa.’? Debido a que la mayoria de los accidentes cerebrovasculares
afectan uno o ambos hemisferios del cerebro, la manifestacién clinica habitual en
las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular es hemiplejia
sensoriomotora o hemiplejia en el lado opuesto de la lesion cerebral. Se conoce
como hemiplejia al decaimiento muscular unilateral, por otro lado la hemiplejia es la
paralisis completa de los brazos, las piernas y el tronco en un lado del cuerpo.

Ambas enfermedades cerebrovasculares son a menudo prevenibles como tratables.

IV.1.3. Etiologia
La hipoperfusion sistémica por obstruccion de los vasos sanguineos por trombos
locales o de otras regiones corporales, la trombosis de los senos cerebrales o el

shock pueden citarse como las principales causas de este tipo de accidentes.'?

IV.1.4. Clasificacion

Se dividen en dos grandes grupos, isquémicos o hemorragicos. El accidente
cerebrovascular isquémico es causado por la interrupcion del suministro de sangre,
mientras que el hemorragico lo causa la ruptura de lo que es un vaso sanguineo.
Se dice que un aproximado de 80 por ciento de los ECV son de origen isquémico.
11

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se subclasifican segun el Oxford
Community Stroke Project (OCSP), también conocido como clasificacion de Oxford
o de Bamford. Esta clasificacion se divide en:

e Infarto completo en la circulacion anterior (ICCA)

e Infarto parcial en la circulacion anterior (IPCA)

e Infarto lacunar (ICLA)

e Infarto en la circulacién posterior (ICPO)."?
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IV. 1.5. Fisiopatologia

Cuando se produce un ECV isquémico y una parte del cerebro se ve privada de
sangre, dando inicio a la cascada isquémica. Debido a la carencia de sangre, el
tejido cerebral ya no recibe oxigeno y puede causar danos irreversibles después de
horas en esta situacion que pueden llevar a la muerte organizacional. La existencia
de circulacion colateral es posible gracias a la organizacidon del poligono de Willis.
Los sintomas clinicos siguen a la caida del flujp sanguineo global o regional por
debajo del nivel critico de 50 ml por 100g por minuto. Si el aporte de sangre y
oxigeno se restablece rapidamente, no se produce lesidn neuronal permanente,
como en un desmayo en el seno de una reduccion global del aporte de sangre y
oxigeno, o en un ataque isquémico transitorio con una reduccion local y breve del
flujo sanguineo cerebral. Parte del tejido encefalico puede presentar lesiones
parciales y recuperarse con el tiempo mientras que otras regiones pueden morir de
inmediato. La region del encéfalo en la que el tejido puede recuperarse se denomina
penumbra. Una vez iniciada la cascada isquémica, las neuronas aun pueden
degenerar con el tiempo mediante apoptosis, aunque se haya restablecido el flujo
sanguineo. 13

La ECV hemorragica, por otro lado, causa dafio tisular debido a la compresion
tisular o acumulacion de sangre por hematomas extensos. Esto puede causar dafio
a los tejidos, lo que resulta en una reduccion del suministro de sangre a los tejidos
circundantes debido al aumento de la presion, lo que puede provocar un ataque al

corazon. !’

IV.1.6. Epidemiologia

Segun los datos ofrecidos por la OMS, padecen un ECV por afio 15 millones de
personas. De éstos, cinco millones quedan con una discapacidad permanente y por
lo menos otros cinco millones mueren debido a esta enfermedad.’

Tiene una incidencia ajustada por edad de 94/100 000 personas por afio en
paises de alto ingreso y de 117/100 000 personas por afio en naciones de ingresos

medios o bajos.™
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Aproximadamente un 10 por ciento de los individuos mayores de 65 afios se
encuentra estrechamiento de la arteria extracraneal, relacionado con cerca de 10
por ciento de todos los ictus isquémicos. La estenosis carotidea asintomatica no
tratada conlleva solo aproximadamente un uno a un dos por ciento de riesgo anual
de ictus, y el riesgo puede ser mucho menor ahora con el tratamiento médico
estandar, quizas tan bajo como un 0,5 por ciento anual. El ictus también es una
complicacion de la anemia falciforme, y el riesgo se reduce espectacularmente con

el tratamiento transfusional en los nifios de alto riesgo. '3

I\VV.1.7. Diagndstico

En el caso del ictus isquémico se basa en la realizacion de una anamnesis exacta
y en la obtencion de hallazgos clave en la exploracion general y neuroldgica y de
datos de apoyo en estudios de laboratorio seleccionados. El diagnéstico diferencial
anatomico y fisiopatoldgico inicial generalmente se establece basandose en la
anamnesis del paciente. Los hallazgos en la exploracion fisica y neuroldgica pueden
apoyar o refutar las conclusiones iniciales basadas en la anamnesis y refinar mas
el diagnéstico diferencial.

Alrededor del 20 por ciento de todos los accidentes cerebrovasculares son
causados por hemorragia intracraneal espontanea, de los cuales aproximadamente
las tres cuartas partes son hemorragias cerebrales y una cuarta parte son
hemorragias subaracnoideas. La hemorragia cerebral, mas a menudo debida a la
ruptura de pequefas arterias penetrantes, provoca un foco de células sanguineas
en el parénquima cerebral. Por el contrario, la HSA es el resultado de una ruptura
de los vasos sanguineos en la superficie del cerebro, con mayor frecuencia debido
a un aneurisma congeénito, y como resultado, la sangre se filtra hacia los espacios
del liquido cefalorraquideo (LCR). Ambos tipos de ictus hemorragico tienen una alta
frecuencia de mortalidad, pero la recuperacioén y la supervivencia han mejorado en

las ultimas décadas debido a los avances en cuidados neurointensivos.'3
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IV.1.7.1. Clinico
IV.1.7.1.2. Ictus isquémico

El déficit neurologico del ictus isquémico depende de la zona de los vasos
afectados y de su causa subyacente. El ictus embdlico generalmente se caracteriza
por un déficit maximo al inicio, mientras que el comienzo en el seno del ictus
aterotrombotico puede ser mas gradual o titubeante. Los sintomas transitorios en la
misma distribucion pueden estar causados por un AlT si no existe lesion tisular
permanente.’3

La division de la arteria carétida comun (ACC) en las carétidas internas (ACI) y
las cardtidas externas (ACE) en el cuello es una zona frecuente de enfermedad
ateroesclerdtica. Con la obstruccion de la ACI, los pacientes con un poligono de
Willis incompleto pueden experimentar una pérdida significativa de la percepcion
sensorial y motora contralateral en las extremidades y la cara. Pacientes que
poseen una arteria comunicante anterior intacta que puede irrigar la arteria cerebral
anterior (ACA), la pierna puede estar relativamente preservada y el bloqueo de
cardtida interna llega a haber posibilidad de ser clinicamente indistinguible de un
taponamiento de la arteria cerebral media (ACM). Si la arteria comunicante anterior
esta ausente en el lado opuesto a un taponamiento de la ACI, también puede
afectarse la pierna homolateral y la presentacion puede confundirse con una causa
cardioembolica, porque estan afectados ambos hemisferios. La obstruccién de la
arteria oftalmica homolateral puede conducir a ceguera en ese ojo. Los sintomas
transitorios de isquemia, que clasicamente son descritos por los pacientes como
«una sombra que desciende sobre mi visidén», indican amaurosis fugaz. Otros
sintomas frecuentes son vision oscurecida o borrosa en el ojo afectado. La
hipoperfusion homolateral transitoria por estenosis de la ACI de alto grado puede
producir AIT consistentes en movimientos en un hemicuerpo que pueden
confundirse con convulsiones. La hipotension sistémica en el seno de estenosis
carotidea de alto grado puede producir lesion isquémica en la zona limitrofe entre
las principales arterias intracraneales y en la zona frontera entre los territorios

distales de los vasos corticales y penetrantes lenticuloestriados.
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La arteria coroidea anterior generalmente se origina en la porcion supraclinoidea
de la ACI. Las causas de oclusion de la arteria coroidea anterior son similares a las
de oclusion de las pequefias arterias intracraneales. Los sintomas pueden incluir
alteraciones sensoriales y motoras contralaterales y alteraciones visuales
contralaterales, la ultima de las cuales puede ocurrir por separado.

Cerca del dos por ciento de los ictus se relacionan con una oclusion aislada de la
arteria cerebral anterior. en pacientes con segmento A1 contralateral hipoplasico o
ausente, esto puede conducir a lesiones en ambas piernas, impulso e incontinencia
debido a infartos de ambos lébulos frontales.'

La ACM es la mas frecuentemente afectada en oclusiones relacionadas con
embolia cardidgeno. Irriga las partes laterales de los Iébulos frontal, parietal y
temporal, asi como los nervios basales y la capsula interna del antebrazo y la rodilla.
La oclusion de la ACM se caracteriza por la afectacion del rostro y la extremidad
superior contralaterales mas que de la pierna, a menudo acompafiada por
negligencia hemiespacial contralateral. Cuando esta afectado el hemisferio
dominante, el paciente puede tener afasia. Cuando afecta al l6bulo frontal, los
pacientes suelen tener desviacidn conjugada ipsilateral del globo ocular. Los
estimulos fuertes, los movimientos oculares o los estimulos caloricos pueden
forzarlos a cruzar la linea media.

Las oclusiones de las ramas de la ACM pueden producir sindromes parciales.
Por ejemplo, la oclusiéon de una rama de la ACM con colaterales intactas puede
causar afasia global sin déficit motor acompafiante. Las oclusiones de la rama
anterior de la ACM del hemisferio dominante pueden causar una afasia cortical de
tipo motor, expresiva (de Broca) con preservacion de la comprensién. La oclusion
de la rama angular de la ACM puede causar afasia cortical de tipo receptivo (de
Wernicke). Los infartos limitrofes pueden dar lugar a afasias transcorticales,
caracterizadas por preservacion relativa de la repeticion.'3

Ambas arterias cerebrales posteriores se originan en la arteria basilar en cerca
del 75 por ciento de la poblacidn. En el 25 por ciento restante, uno o ambos
segmentos P1 son hipoplasicos o estan ausentes, y las arterias cerebrales

posteriores se originan en la ACI homolateral también llamada circulacion fetal. Sin
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estudios de imagen vascular no es posible determinar si un oclusion en la
distribuciéon de la cerebral posterior se relaciona a afectacion de la circulacion
carotidea o vertebrobasilar. La arteria cerebral posterior y la arteria comunicante
posterior irrigan el talamo. Los infartos talamicos pueden producir hemianestesia
contralateral y ataxia. Si se lesiona el nucleo subtalamico, puede aparecer
hemiparesia contralateral. El infarto del lobulo occipital ipsilateral provoca
hemianopsia homoénima contralateral, que puede ser parcial. El déficit del campo
visual tiende a ser mas congruente en los dos ojos a medida que el area de lesidon
se hace mas posterior, es decir, mas cercana al polo occipital.

El cierre de la arteria basilar puede dar lugar a un "sindrome de enclaustramiento”
en el que la persona esta alerta y despierto ya que la sustancia gris periacueductal
es capaz de que reciba un suministro independiente, aunque no es capaz de mover
y comunicarse excepto manteniendo los movimientos oculares verticales. de los
nucleos coliculares del mesencéfalo. Una localizacion frecuente de oclusion
embodlica es la punta de la arteria basilar. Los sintomas pueden consistir en defectos
del campo visual debidos a lesion occipital unilateral o bilateral y estados
confusionales secundarios a afectacion talamica

El cierre de las ramificaciones penetrantes y circunferenciales de la arteria basilar
y la arteria vertebral pueden producir diversos sintomas dependiendo de la porcion
de la arteria afectada, y constituir varios sindromes mesencefalicos, pontinos o
bulbares con epdnimo.

La obstruccidon de ramas penetrantes y circunferenciales de la basilar y arteria
vertebral pueden producir diversos sintomas dependiendo de la porcion de la arteria
afectada, y constituir varios sindromes mesencefalicos, pontinos o bulbares con
epdnimo. La oclusion de la cerebelosa superior, en este caso la arteria, tiene la
posibilidad de causar ataxia troncal a causa de un infarto del vermis cerebeloso,
tanto con como sin en extremidades homolaterales presencia de ataxia, que cabe
la posibilidad de que sea debia a infarto del hemisferio cerebeloso homolateral.

La oclusion de un pequefio vaso penetrante intracraneal puede producir uno de
los sindromes lagunares clasicos. Estos sindromes no son localizadores y pueden

aparecer por la oclusion de los pequefios vasos penetrantes tanto de la circulacion
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anterior como vertebrobasilar. Los sindromes lagunares no son patognomonicos de
enfermedad intracraneal de pequefio vaso y pueden estar causados por diversos
trastornos, como émbolos desde una arteria mas proximal o desde una fuente
cardioembdlica o hemorragia encefalica.’®

El ECV isquémico agudo se caracteriza por una deficiencia funcional localizado
repentino en un area vascular especifica. El diagnostico diferencial mas probable a
menudo puede determinarse basandose solo en la anamnesis. Por ejemplo, un
paciente con antecedentes de fibrilacion auricular que desarrolla subitamente
dificultad para encontrar las palabras asociada con hemiparesia y afectacion
sensitiva derechas probablemente ha tenido un émbolo cardiégeno en la ACM
izquierda. Un paciente con inicio agudo de diplopia, vértigo y hemiparesia
probablemente tenga una lesion en el tronco del encéfalo.

La historia clinica inmediata tiene como objetivo determinar con especificidad el
génesis sintomatico o la ultima salud del paciente, comorbilidades, entre otros datos
sintomatoldgicos que pueden llegar a dar la errdnea idea de la presencia de un ictus
isquémico agudo. Puesto que un ictus puede afectar la habilidad de comunicarse
del paciente, la anamnesis puede requerir la colaboracion de un testigo. En el
contexto de urgencias puede ser necesario diferir los detalles adicionales de los
antecedentes médicos, familiares y sociales del paciente, pero estos temas pueden
explorarse si la informacién es importante para las decisiones relacionadas con el
tratamiento agudo.’?

Una TA muy elevada en el seno de un déficit neuroldgico relacionado con los
ganglios basales y otros componentes del sistema nervioso aumenta probabilidad
de un cuadro hemorragico encefalico. En un paciente con vértigo transitorio
asociado con los movimientos del brazo izquierdo, una TA baja en ese brazo indica
sindrome de robo de la subclavia. La deteccidon de un soplo cervical anterior
contralateral a los sintomas y signos en el seno de un infarto en el trayecto de la
ACM aumenta la probabilidad de estenosis carotidea sintomatica. Un ritmo cardiaco
irregular con o sin murmullo cardiaco puede indicar fibrilacién auricular y etiologia
cardioembodlica. El hallazgo de un émbolo de colesterol en la exploracion del fondo

de ojo puede ser congruente con una fuente ateroembdlica proximal. El fondo de
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ojo también puede mostrar datos de enfermedad de pequefio vaso relacionada con
diabetes o hipertension.

Las pruebas neurologicas comunes que evallan la cognicion, el lenguaje, la
negligencia espacial, los nervios craneales, las habilidades motoras, la sensibilidad,
la coordinacion, la locomocion y los reflejos se utilizan para detectar déficits
neurolégicos y determinar las areas del cerebro perjudicadas. Utilizando una
evaluacion estandarizada mediante la clasificacion de la participacion neuroldgica,
Herramientas para saber la seriedad del accidente cerebrovascular, comprender e
identificar peligros y utilidad de terapias intervencionistas y estimar lo que seria una
prediccion de como avanzaria el cuadro y observar a los pacientes de forma obijetiva
con el tiempo. La escala del ictus de los National Institutes of Health, que es el
método mas frecuentemente utilizado, es fiable y esta bien validada. Los items

individuales se suman para aportar una puntuacion total.’?

IV.1.7.1.2. ECV Hemorragico y Hemorragias subaracnoideas.

El sintoma tipico de la hemorragia subaracnoidea es un dolor de cabeza tipo
“trueno” intenso y rapidamente progresivo. El dolor de cabeza suele presentarse
generalizado, aunque se da el caso de dolor localizado asociado al area de ruptura
de lo que seria el aneurisma. Los sintomas que acompafian a menudo son sincope,
rigidez en el cuello, vomitos, nauseas, afeccion de espalda y piernas y fotofobia. En
pacientes con pérdida de conciencia puede producirse una rigidez ténica dificil de
diferenciar de una crisis comicial. Aunque la ruptura aneurismatica es comun que
ocurra en lapsos de ejercicio o estrés fisico, lo que es hemorragia subaracnoidea es
posible que se presente en un momento cualquiera, incluido al dormir. Mas de un
tercio de los pacientes tienen antecedentes de «cefalea centinela» premonitoria en
los dias a semanas anteriores a la presentacion con hemorragia. Estos sintomas
prodromicos generalmente estan causados por fugas minimas de sangre desde el
aneurisma, pero también pueden estar producidos por trombosis aguda o expansion
del aneurisma.’®

Aproximadamente el cinco por ciento de los pacientes con hemorragia

subaracnoidea presentan caracteristicas relacionadas con aplastamiento de los
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nervios cerebrales o del tallo encefalico por un aneurisma y tienen signos
neuroldgicos focales que pueden sefialar la zona de hemorragia y formacion del
coagulo. El sindrome mas frecuente es una paralisis del tercer par craneal, que se
manifiesta con ptosis, desviacion externa del ojo y anisocoria debidas a compresion
por un gran aneurisma de la arteria comunicante posterior. Los aneurismas
dolicoectasicos fusiformes grandes aparecen mas frecuentemente en la arteria
basilar y pueden manifestarse con signos y sintomas relacionados con compresion
del tronco del encéfalo o los pares craneales. La hemiplejia o afasia indica un
aneurisma cerebral medio y la paraplejia o ataxia indica un aneurisma cerebral
anterior proximal.

Aproximadamente el 15 por ciento de los pacientes con HSA se diagnostican
inicialmente como migrafia o sindrome viral, especialmente aquellos con sintomas
leves. La rigidez del cuello, las convulsiones, la TA diastolica >110 mmHg, la emesis
y los dolores de cabeza aumentan el riesgo de ECV hemorragico en vez de
isquémico, aun asi se requieren imagenes para un diagndstico confiable.
Aproximadamente un porcentaje de 40 de los pacientes que presentan un
diagnostico erroneo presentan desgaste a nivel posterior debido a nuevas
hemorragias, entre otras afecciones, antes de buscar atencién medica. El
diagnostico de hemorragia subaracnoidea requiere atencion cuidadosa mediante
tomografia computarizada (TC) o mediante puncion lumbar si la TC inicial es

normal.'3

IV.1.7.1.3 Hemorragia intracraneal.

La hemorragia intracerebral (HIC) es una hemorragia espontanea y aguda en lo
que es el parénquima cerebral. La hemorragia intracerebral primaria se produce de
lo que es la degradacidn microscopica de las arterias pequenas en el cerebro
causada por hipertensién cronica no controlada o angiopatia amiloide. La HIC
secundaria puede deberse a lesiones vasculares anatomicas o Coagulopatia
diagnosticable.

La hemorragia intracerebral primaria suele manifestarse como neuropatia focal

aguda. Clinicamente, es indistinguible del accidente cerebrovascular isquémico.
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Excepto que el inicio y la progresion de los déficits tienden a ser mas severos. En
contraste con la hemorragia subaracnoidea aneurismatica comunmente causada
Un aumento espectacular de PIC que va de la mano con un sincope repentino, la
hemorragia intracerebral llega a causar dolor de cabeza progresivo, vomitos y
pérdida del conocimiento por un importante nimero de horas.

El putamen es la localizacion mas comunmente afectada. Cuando un hematoma
que crece involucra una inclusion adyacente, el paciente desarrolla hemiplejia
manifiesta contralateral, generalmente con hemiplejia y medio ciego. Generalmente
es caracteristico los déficits sensitivomotores contralaterales manifiestos que
pueden acompanarse de defectos en el campo de visidon y mirada del paciente.

Las hemorragias lobares, las cuales comunmente ocurren en el vinculo de
sustancia blanca y gris en los hemisferios cerebrales, pueden ser el resultado de
hipertension o angiopatia amiloide. Los sintomas clinicos son sitio de sangrado.

En el 40 por ciento de los casos, las hemorragias cerebrales parenquimatosas
profundas drenan hacia el sistema ventricular y provocan hemorragias
intraventriculares. La sangre en el tanto el 4to como el 3er ventriculo bloguea el flujo.
El LCR normal anterégrado a través de lo que es el sistema ventricular causa
hidrocefalia aguda e hipertension intracraneal.

Una hemorragia pontina caracteristicamente causa tetraplejia, deterioro grave
del desacoplamiento oculomotor y coma con pupilas midticas, aunque las
hemorragias menores pueden simular un sindrome de infarto de miocardio. La
hemorragia cerebelosa suele comenzar de repente, con vomitos y ataxia tan graves
que interfieren con la bipedestacion y la marcha.

En aproximadamente el 12 por ciento de los pacientes, las convulsiones
complican el curso de la hemorragia intracerebral. El riesgo es mayor cuando el sitio
primario de sangrado es la corteza, pero también ocurren crisis. Puede complicarse
con una hemorragia cerebral profunda.’

La expansion del hematoma debida al sangrado rapido continuo es causa
revlevante de desgaste neuroldgico temprano luego de una hemorragia
intracerebral. La probabilidad de progresion es aun mayor si la primera TC se realiza

de manera temprana, pero se minimiza si la primera TC se realiza mas de 6 horas

35



después del inicio del sangrado. El agrandamiento generalmente afectaria para que
se produzca una modificacion en el cuadro hasta que el tronco encefalico presentara

una compresion lo suficiente como para causar coma.’

IV.1.7.1.4. Malformaciones arteriovenosas

Son anomalias congénitas ocupantes de espacio que a menudo pueden existir
durante toda la vida sin sintomas. La complicacion mas peligrosa y temida es la
ruptura, que puede manifestarse como hemorragia intracerebral, como hemorragia
intraventricular o, menos a menudo, como hemorragia subaracnoidea.

Cerca del 50 por ciento de las malformaciones arteriovenosas se manifiestan con
hemorragia intracraneal, aproximadamente un 30 por ciento se manifiestan
inicialmente con crisis comiciales y cerca de un 20 por ciento pueden presentarse
con discapacidad neuroldgica progresiva. Sin embargo, ahora hay una proporcién
creciente que se detecta en las pruebas de imagen encefalica como parte de la
evaluacion de las cefaleas, con las que las malformaciones arteriovenosas pueden
0 no estar relacionadas etiolégicamente.

Puesto que una malformacion arteriovenosa puede sangrar al espacio
subaracnoideo, el parénquima encefalico o el sistema ventricular sus sintomas y
signos dependeran de la ubicacidon y gravedad concerniente al hemorragia. Ya lo
gue es vasoespasmo cerebral posthemorragico, que es menos frecuente que en la
hemorragia aneurismatica, aparece en menos del cinco por ciento de los casos y
caracteristicamente esta ligado a un coagulo grueso en las cisternas o a hemorragia
intraventricular extensa.

Los pacientes que presentan crisis comiciales como consecuencia de estas
malformaciones arteriovenosas suelen tener crisis focales. Incluso sin crisis, los
pacientes pueden desarrollar déficits neurolégicos focales debidos a trombosis
vascular o a la derivacién de sangre a través de la malformacién, en lugar de permitir

que perfunda el tejido encefalico normal.’3
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IV.1.7.2. Laboratorio
IV.1.7.2.1. Ictus isquémico

Estudios de laboratorio que hay que realizar en todo paciente con sospecha de
un ECV comprenden hemograma completo y recuento de plaquetas, TP, INR, TPT
activada, hemoglobina glicosilada, electrolitos séricos, pruebas de funcién renal,
valor de troponina y saturacién de oxigeno. Se debe realizar un ECG de emergencia
Yy, una vez que esté lo suficientemente estable, se debe derivar al paciente para una
TC o RM cerebral. Los pacientes seleccionados requieren pruebas adicionales. Por
ejemplo, las mujeres en edad fértil deben someterse a pruebas de embarazo. Si se
sospecha abuso de drogas o alcohol, se deben realizar pruebas periddicas de
toxicologia y niveles de alcohol en sangre. Pacientes que pueden haber recibido
IDT o inhibidores del factor Xa, puede ser util el TP o el TCA para determinar si el
paciente esta anticoagulado. La velocidad de sedimentacion globular puede apuntar
a una causa inflamatoria o una infeccién sistémica.’3

El hemograma completo puede aportar informacién acerca de la causa potencial
del ictus y las posibles intervenciones terapéuticas. Un aumento del recuento de
leucocitos puede indicar una causa infecciosa del ictus, como endocarditis
infecciosa. La infeccidn sistémica también puede causar una recrudescencia de los
sintomas previos de ictus en un paciente que se habia recuperado o en el que no
se habia reconocido previamente el ictus. La policitemia puede causar
hiperviscosidad que conduce a oclusion de los pequefios vasos intracraneales. La
trombocitopenia, ya sea primaria o secundaria, puede producir trombos
plaguetarios. El tiempo de protrombina/INR y el tiempo de tromboplastina activada
son indices que pueden revelar un trastorno de coagulacidn subyacente, y la
trombocitopenia y los trastornos de coagulacidon pueden impedir el tratamiento con
activador del plasmindgeno tisular recombinante (rt-PA) intravenoso.

Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia pueden causar sintomas similares
al ictus. Una funciodn renal alterada es un factor de riesgo para ictus. Las anomalias
de otros electrdlitos séricos (p. €j., hiponatremia; también pueden causar sintomas
neuroldgicos. El electrocardiograma puede revelar cambios indicativos de isquemia

miocardica aguda, asi como FA. El ictus también puede dar lugar a diversas
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arritmias cardiacas. El IM agudo, especialmente el IM anteroseptal, se asocia con
un riesgo mas alto de embolia cardidgeno, y el ictus agudo también puede precipitar
un IM. Generalmente, el nivel de troponina es adecuado para este proposito,
especialmente porque permanece elevado varios dias después del IM, cuando es
mas probable que se produzca embolia a partir de un trombo mural. Los pacientes
con ictus agudo deberian tener monitorizacion de telemetria. El ecocardiograma
urgente se realiza de forma selectiva.'

La puncion lumbar raramente es necesaria en el chequeo de pacientes con ECV
agudo. Ocasionalmente, en ciertos pacientes, una meningitis puede causar un ictus
o sintomas similares al mismo y puede ser indicacidn de puncion lumbar urgente,
especialmente la meningitis séptica por embolia cardidgeno secundario a
endocarditis infecciosa. En los pacientes con sintomas y signos de hemorragia
subaracnoidea, como cefalea y meningismo, la TC encefalica generalmente
muestra sangre en el espacio subaracnoideo. Sin embargo, si en la TC no consigue
visualizarse una hemorragia subaracnoidea en un paciente en el que la sospecha

clinica es alta, debe realizarse puncion lumbar.'

IV.1.7.2.2. ECV Hemorragico y Hemorragias subaracnoideas

Ademas de las pruebas de laboratorio rutinarias que se hacen en el ingreso, hay
que ser cuidadoso en comprobar el INR, el TPT y el recuento plaquetario para
diagnosticar una coagulopatia; un electrocardiograma y el nivel sérico de troponina
para diagnosticar una lesién cardiaca mediada por via simpatica.'3

El LCR es generalmente groseramente sanguinolento. La presion del LCR casi

siempre es alta y los niveles de proteina estan elevados.'3

IV.1.7.3. Imagenes
IV.1.7.3.1. Ictus isquémico

La TC o la RM encefélica es una parte esencial de la evaluacién de todos los
pacientes con sospecha de ictus isquémico. Las pruebas de imagen pueden
localizar la zona de la lesién, distinguir una hemorragia encefalica de un ictus

isquémico e identificar lesiones con efecto de masa como un tumor, un absceso o
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un hematoma subdural, que pueden presentarse de forma aguda y simular un ictus.
La TC encefalica esta amplia y rapidamente disponible, y proporciona la informacion
necesaria para tratar la mayoria de los pacientes con ictus agudo. Una RM
encefalica puede detectar zonas de lesion isquémica aguda que no son evidentes
en la TC, pero no puede realizarse en pacientes con implantes metalicos y
dispositivos como marcapasos cardiacos, y su realizacion en pacientes inestables
es cuestionable.'3

Los cambios en la TC, como pérdida de distincidén entre sustancia gris-blanca,
pérdida de la banda insular y borrosidad de los bordes de los ganglios basales,
pueden ser sutiles. La zona de lesidn isquémica en la TC encefalica aparece como
una hipodensidad relativa, al contrario que la hemorragia encefalica, que aparece
hiperdensa en comparacion con el parénquima circundante. La TC también puede
mostrar una hemorragia aguda en el espacio subaracnoideo, que puede ser
indicativa de ruptura aneurismatica. El signo de la ACM densa, o signo del punto,
en el que la arteria aparece hiperdensa en la cisura de Silvio, puede indicar un
trombo en este vaso.

Los hallazgos en la TC a menudo son normales en la fase aguda del ictus
isquémico, y la RM es mas sensible para detectar una lesion isquémica aguda.
Puesto que la imagen de las estructuras de la fosa posterior en la TC encefalica a
menudo aparece oculta debido a artefactos del rayo por los huesos petrosos, la RM
también es mas sensible para visualizar el tronco del encéfalo y el cerebelo. Los
patrones de sefal de RM también pueden distinguir una lesion isquémica aguda de
una subaguda y una antigua, distinguir entre hemorragia aguda y antigua, e
identificar otros trastornos no vasculares. Sin embargo, la RM no se requiere antes
del tratamiento con rt-PA intravenoso, porque la TC excluye una hemorragia
encefalica parenquimatosa de forma fiable y puede detectar otras enfermedades

que pueden simular un ictus, como una lesién con efecto de masa.'®

IV.1.7.3.2. ECV hemorragico y hemorragias subaracnoideas,
Cualquier paciente con sospecha de hemorragia subaracnoidea debe enviarse

inmediatamente para realizar una TC urgente, que en la mayor parte de los casos
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revela en las cisternas basales lo que es sangre en las primeras 24h. Las
hemorragias mas graves pueden extenderse a la cisura interhemisférica y las
cisuras de Silvio. '3

El estudio de la angiografia cerebral es el definitivo de los métodos para percibir
los aneurismas intracraneales y definir su anatomia. Aunque el aumento en la
disponibilidad de recursos diagndsticos ha permitido que haya centros que usen
estas pruebas para la parte inicial del diagndstico, la angiografia de cuatro vasos
(inyeccion bilateral en las arterias cardtidas internas y vertebrales) es obligada
cuando los resultados de esas pruebas son negativos. Aproximadamente en el 20
por ciento de los casos de hemorragia subaracnoidea, la angiografia inicial es
normal.’®

Las secuencias de resonancia magnética (RM) convencionales (ponderadas en

T1 o T2) generalmente son menos sensibles que la TC para detectar sangre. 3

IV.1.7.3.3. Hemorragia intracerebral

No puede distinguirse de un ECV isquémico basandonos solo en la clinica. La
Tomografia computarizada encefdlica que no presenta contraste método de
eleccion para diagnosticar de manera urgente la hemorragia intracerebral. La TC
sefiala de manera inmediata tamafno y ubicacidn del hematoma, su extension al
sistema ventricular, el nivel de edema circundante y el desplazamiento tisular. La
angiografia por TC es capaz de mostrar una hemorragia intracerebral secundaria
gue sea a causa de una malformacion arteriovenosa o un aneurisma, o una activa
extravasacion en el coagulo de material de contraste(«signo de la mancha») que
implica un aumento de riesgo de crecimiento precoz del hematoma cuando se
identifica pronto después del inicio de los sintomas.3

Algunas técnicas de RM, como el eco de gradiente, también son muy sensibles
para el diagndstico de hemorragia intracerebral. El diagnostico de probable
angiopatia amiloidea se hace clinicamente en los pacientes con el cuadro clinico
apropiado de hemorragias lobares cuando la RM de gradiente revela multiples

microhemorragias corticales. Lo que es angiografia cerebral diagndstica habitual
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tiene que reservarse para los que se tenga sospecha de causas secundarias de

hemorragia intracerebral.’?

IV.1.7.3.4 Malformaciones arteriovenosas

La TC sin contraste puede mostrar hemorragia, en ocasiones en una localizacion
no habitual para una hemorragia intracerebral primaria o un aneurisma roto. La TC
con contraste puede mostrar un refuerzo marcado de las arterias nutrientes y las
venas de drenaje. Otra opcidn es la RM, que muestra un vacio de sefialen T1y T2.
12 Sin embargo, la angiografia es la prueba definitiva para identificar una
malformacion arteriovenosa y delimitar su tamario, su morfologia macroscopica, las
arterias nutrientes y las venas de drenaje. Incluso si se encuentra una malformacion
arteriovenosa mediante inyeccion carotidea unilateral, esta indicada la angiografia
de cuatro vasos, porgue las malformaciones pueden ser multiples y estar asociadas
con aneurismas saculares. Cuando sangra un angioma cavernoso o hemangioma,
tiende a producir menos sindromes focales y aparece en la RM como una lesion
clasica en diana resultante de episodios previos de hemorragia leve. La baja tasa
de flujo a través de estas lesiones hace que sean dificiles de detectar mediante

angiografia.’

IV.1.8. Diagndstico diferencial

El indicador del ECV isquémico agudo es comienzo de manera abrupta de un
deterioro neuroldgico focal, frecuentemente atribuible a una zona del encéfalo
irrigada por una arteria o arterias especificas. En algunos pacientes, sin embargo,
el comienzo del ictus isquémico puede ser titubeante, y los sintomas del ictus
pueden ser anunciados por un AIT previo. La deteccion de un soplo arterial cervical
homolateral también puede apoyar el diagndstico. El ictus embdlico tiene su maxima
gravedad caracteristicamente al inicio, pero puede afectar a multiples territorios
vasculares. El diagnostico de un ictus embdlico puede estar indicado, ademas, por
un murmullo cardiaco, un ritmo cardiaco irregular o signos de émbolos en otros

territorios vasculares.'3
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También pueden manifestarse de forma aguda diversas enfermedades
neuroldgicas. La migrafia con aura puede asociarse con déficits neuroldgicos
focales, como afectacién del habla, cambios visuales, vértigo, debilidad,
entumecimiento y desequilibrio. Las crisis parciales pueden tener sintomas
negativos, como afasia y paresia, y un paciente con paralisis de Todd postictal
puede parecer que ha tenido un ictus. En un paciente sin un diagnostico previo, el
primer episodio de esclerosis multiple puede simular un ictus. Las lesiones con
efecto de masa, como neoplasias y abscesos, generalmente se asocian con
empeoramiento lentamente progresivo de los sintomas neuroldgicos, pero
ocasionalmente pueden manifestarse de forma aguda.

Los trastornos metabadlicos, como hipoglucemia o hiperglucemia, la exposicion a
toxinas, y la intoxicacion por farmacos y drogas pueden causar sintomas focales
similares a un ictus. Los sintomas similares a un ictus también pueden ser
manifestaciéon de histeria, trastorno de conversion u otras enfermedades

psiquiatricas. '3

IV.1.9. Tratamiento
IV.1.9.1. ECV isquémico

Después de la estabilizacion hemodinamica y respiratoria inicial, el tratamiento
de los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo tiene como
objetivo determinar rapidamente si la terapia intravenosa con rt-PA es adecuada. El
beneficio del rt-PA disminuye con el tiempo en esta ventana terapéutica de 4,5h, y
el cociente de probabilidad para un resultado favorable a los 3 meses disminuye
desde 2,55 con tratamiento en 0-90 min hasta 1,64 en 91-180 min y hasta 1,26 en
181-270 min, sin beneficio estadistico con el tratamiento mas alla de las 4,5h. El
estudio de registros apoya un beneficio en la practica clinica rutinaria similar a los
ensayos aleatorizados. Como consecuencia, las directrices actuales recomiendan
no administrar el tratamiento con rt-PA intravenoso si han transcurrido mas de 4,5h
desde lo que es el comienzo de la sintomatologia. El tratamiento aumenta el riesgo
de hemorragia intracraneal, pero el beneficio global incluye estos efectos adversos

gue no aumentan en frecuencia de forma significativa durante la ventana terapéutica
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de 4,5h. Algunos pacientes tienen criterios de exclusion absolutos para el
tratamiento con rt-PA intravenoso, con contraindicaciones relativas para el
tratamiento entre las 3 y 4,5h. En los pacientes sin contraindicaciones, el tratamiento
debe iniciarse lo antes posible en cualquier ventana terapéutica.’

Aungue los ictus causados por grandes oclusiones proximales tienden a
beneficiarse menos del tratamiento con rt-PA intravenoso en comparacion con las
obstrucciones mas distales o de pequefio vaso, no hay ensayos aleatorizados que
muestren un beneficio adicional de la perfusion directa de rt-PA en el trombo ni de
otros tratamientos endovasculares en comparacion con rt-PA intravenoso solo,
aunque la Food and Drug Administration ha aprobado varios dispositivos para la
extraccion de coagulos de los vasos sanguineos encefalicos. Como consecuencia,
las directrices actuales recomiendan el tratamiento con rt-PA intravenoso aunque
se disponga de tratamientos intraarteriales. El tratamiento endovascular puede
considerarse en pacientes seleccionados que no pueden tratarse con rt-PA

intravenoso.'3

1IV.1.9.1.1. Recuperacion y rehabilitacion

Lo que es rehabilitacion comprende todas las actividades predeterminadas a
devolver al paciente la mayor funcionabilidad en cuanto a la cotidianidad y a su
entorno familiar, laboral y social. Evaluar el dafio que ha sido producido por el ECV
no es limitado a los sintomas y signos, sino que algo esencial es entender la
insuficiencia para hacer las necesidades diarias y el handicap para la vida social
del enfermo.™

La mayor parte de lo que aqui se plantea es valido para las secuelas de los ictus
tanto isquémicos como hemorragicos de cualquier etiologia. No existe una Unica
manera de realizar este proceso, pero siempre se deben cubrir una serie de pasos
que incluyen identificar los problemas y guiar a familiares y al mismo que esta siendo
tratado a comprender el proceso. El objetivo es mejorar la capacidad de
comunicacion, el conocimiento, la percepcion, la conducta, la funcidén motora y las

actividades de la vida diaria.
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con los demas miembros, el neurdlogo disena el programa de rehabilitacidn y ayuda
a los familiaresy a los miembros del equipo a comprender la situacion del paciente.
Explica los mecanismos subyacentes a la sintomatologia del paciente y delimita las
intervenciones farmacoldgicas y terapéuticas de otro tipo.

El programa de rehabilitacidon debe incluir, escalonadamente, la movilidad del
hemicuerpo afectado, la sedestacién y bipedestacion para ir desarrollando la
marcha. En los cambios posturales hay que incluir los de elevacion para evitar el
edema de la mano. El cabestrillo solo se debe utilizar en algunos momentos si
mejora el bienestar del paciente, pero no se debe abusar de él, pues facilita la
negligencia motora y la fijacion en postura de semiflexion. Para combatir esta
tendencia natural propia de la espasticidad se debe potenciar la musculatura
extensora. En algunos casos aparecen posturas anormales, a veces distonicas, que
se pueden aliviar con toxina botulinica.’™

La educacion para las actividades de la vida diaria debe ser sistematica (vestido,
aseo, comida, desplazamiento en el domicilio), con el fin de mejorar al maximo la
autonomia del paciente. La instalacion de barandillas facilitara que camine, y la de
asideros y baferas con asiento, la independencia en el cuarto de bafio. Se deben
colocar utensilios al alcance del paciente en la cama o en la silla de ruedas y usar
utensilios especiales, con mangos adecuados, para la comida y la higiene personal.
Aproximadamente un 56 por ciento de los pacientes alcanza un nivel total de
independencia para las actividades cotidianas.

La disartria secundaria a lesiones hemisféricas generalmente mejora en uno o
dos meses; de forma mas lenta lo hace la secundaria a lesiones en el sistema
vertebrobasilar, a déficits graves secundarios a espasticidad, a paralisis de cuerdas
vocales, a la paralisis parcial y a la incoordinacion de los musculos respiratorios, a
dificultad para la eliminacion de secreciones y a mioclonia palatina. En estos casos,
y en los que la disfagia es persistente, puede ser necesario un programa especial
de ejercicios de fonacion, deglucion y respiracion que supervisa el logopeda.
Cuando estas medidas fallan, el empleo de pizarras con letras, amplificadores y

sintetizadores de la voz puede facilitar la comunicacién. Si no se alcanza una
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deglucion segura, es preferible usar una sonda nasogastrica transitoriamente o una
gastrostomia si el defecto es definitivo.®

Es muy dificil establecer un pronéstico individual en la recuperacién de los
pacientes por su heterogeneidad en cuanto a la gravedad de las lesiones, su
localizacién y las condiciones generales del paciente (edad, estado funcional previo,
apoyo familiar, etc.). Los factores que se han relacionado con un peor prondstico
son la existencia de ECV previa, la edad, la incontinencia, las alteraciones
visuoespaciales y la gravedad del déficit en si mismo. En lo que respecta a la
hemiplejia, sobre todo a la funcion del brazo, se puede predecir una mala
recuperacion si la RM detecta una lesion importante de la capsula interna, si hay
una gran asimetria en la activacién cortical en la RM funcional y si no se obtiene
potencial motor en la estimulacién magnética transcraneal. La influencia de la edad
parece ligada a una peor adaptacion de la capacidad neuroldgica residual, por lo
que en los pacientes de mayor edad deberia prestarse mas atencion a la
recuperacion de las actividades de la vida diaria que a la compensacién del déficit
neuroldgico en si mismo. La dificultad en establecer un prondstico condiciona la
duracidon del tratamiento rehabilitador. De una manera empirica, se sabe que la
mayor parte de la recuperacion se hace en los primeros 3 meses, pero en algunos
casos se observan recuperaciones significativas pasado ese tiempo. El lugar donde
se debe realizar la rehabilitacidon es discutido. Algunos datos indican que los
programas domiciliarios pueden ser tan eficaces como los hospitalarios o mas y con

una mejor relacién coste/beneficio.’

IV.1.9.2. Hemorragia subaracnoidea.

Los pacientes con HSA deben ser ingresados en una unidad especializada con
vigilancia intensiva (incluido el registro de la PIC). A poder ser, estos pacientes
deben ser atendidos en hospitales de referencia. Las cifras conocidas de
morbimortalidad indican que en centros con gran experiencia (> 100 casos/ano) la
mortalidad media es del 18,7 por ciento con un 40 por ciento de altas a domicilio,

cifras que empeoran en los centros con menos experiencia (los que atienden 20
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casos/afio), en los que se han observado una mortalidad del 28 por ciento y una
tasa de altas a domicilio del 35 por ciento.’

Las primeras medidas van encaminadas a estabilizar la situacion del paciente
previo del tratamiento de manera quirdrgica. Los que presenten estadios V y IV de
Hunt y Hess es posible que requieran inicialmente ventilacion y intubacion. Los de
grado lll y Il puede que lleguen a necesitar una ligera sedacién que no interfiera con
la evaluacion neurolégica y que facilite el control de las constantes, en particular la
PA y la glucemia. Se recomienda mantener la presion maxima a 100 y 140 mmHg.
Se debe monitorizar la funcidn cardiaca prestando atencion a los posibles signos de
miocitdlisis.

Una vez estabilizado el paciente y realizado un estudio angiografico, se debe
decidir el tratamiento quirurgico o endovascular. |dealmente, esto deberia suceder
dentro de las primeras 24 horas. Este tratamiento temprano reduce el riesgo de
resangrado y permite el tratamiento de posibles vasoespasmos u oftras
complicaciones con la confianza de que el aneurisma esta cerrado.™

El tratamiento del vasoespasmo implica tres medidas: farmacoldgica,
hemodinamica y endovascular. La nimodipina es un farmaco comun (60 mg/4h p.o.),
aungue en muchos centros europeos se aplica en perfusién controlada. Se ignora
si los beneficios pueden deberse a otro efecto diferente (p. ej., neuroprotector) que
al propiamente vasodilatador. Nimodipino no revierte el espasmo visible
angiograficamente. Tras algunos ensayos, se ha concluido que ni las estatinas ni el
sulfato de magnesio son eficaces.

Para el tratamiento del vasoespasmo se utilizan las medidas hemodinamicas
constituidas por el método HHH (hemodilucion, hipervolemia y ligera HTA). Pero sus
resultados cuando se aplica de manera preventiva y generalizada son inciertos por
los efectos secundarios, por lo que la tendencia es restringir su uso a casos de
vasoespasmo sintomatico. °

Otras complicaciones posibles, y que deben vigilarse y tratarse, son la
hiponatremia (por pérdida de sal o SIADH), la hipertermia y la hiperglucemia, que
deben corregirse. Debe prevenirse el tromboembolismo venoso como en todos los

pacientes encamados (movilizacién de las extremidades, masajes, medias
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elasticas, heparina s.c.). Las crisis convulsivas y no convulsivas son relativamente
frecuentes, en especial tras la cirugia, y deben tratarse inmediatamente, en general
con fenitoina.™

Entre los procedimientos quirdrgicos se deben distinguir los orientados a la HSA
de los dirigidos al aneurisma. '

El principal procedimiento quirdrgico para la hemorragia subaracnoidea es
drenaje ventricular, el cual se ordena en todas las situaciones de disminucién del
nivel de conciencia en la TC y aumento ventricular. La dilatacion ventricular
moderada y un buen nivel de conciencia permiten una actitud de alerta. La
hidrocefalia aguda es mas comun cuando el ventriculo esta inundado. En caso
contrario, se debe a la obstruccion de los reservorios perimesencefalicos, pudiendo
retrasarse su aparicion unas horas o dias. El drenaje ventricular permite medir y
ajustar la PIC para que permanezca por debajo de 20 mmHg. Después de la fase
aguda, la hidrocefalia persistente requiere la colocacion de una derivacion
ventricular o ventriculostomia, ambas libres de complicaciones y fallas por bloqueo
del drenaje o del ostium ventricular.

El tratamiento quirdrgico de los aneurismas cerebrales ha cambiado con la
introduccidn de técnicas de oclusion endovascular, que utilizan alambres metalicos
gue se pasan a través de un catéter hasta el aneurisma, donde se enrollan en un
resorte (bobinas) que, una vez desplegados, siguen su guia. Dependiendo del
tamafio y la forma, se pueden instalar uno o mas resortes. En la fuente, se forma un
coagulo a su alrededor y el aneurisma sale del torrente sanguineo. El clipado
alrededor del cuello del aneurisma se considera solo cuando la oclusidon
endovascular no es posible o ha fallado.™

Los beneficios de la terapia endovascular son que es menos agresiva, la
accesibilidad a pacientes de edad avanzada y con comorbilidad general
(cardiopatia, diabetes, etc.) y facil acceso quirurgico (carétida interna, basilar).
Algunos aneurismas no son abordables mediante cateterismo por razones técnicas
(ateromatosis, bucles, etc.). Pero el porcentaje de tratamientos con éxito aumenta

gracias al progreso continuo de las técnicas (balones inflables, mallas o stents de
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derivacion del flujo, etc.) y de los materiales de embolizacion (liquido en los grandes
aneurismas).

En ciertos casos se produce una reapertura de la luz del aneurisma por
compactacion de los muelles, pero es posible un segundo tratamiento con éxito.

El estudio internacional que comparo la cirugia directa con la endovascular en
aneurismas rotos (HSA) fue favorable a la terapia endovascular, demostrando una

reduccion en la mortalidad y en la dependencia.’®

IV.1.9.3. Hemorragia intracerebral.

Encarecidamente se exhorta a que en una unidad de ictus o UCI se trate al
paciente durante las primeras 24h, por lo menos, después del inicio de una
hemorragia intracerebral. La opcion terapéutica mas inmediata es si se procede con
evacuacion de manera quirdrgica de emergencia o el colocar un drenaje ventricular.

Aunque tradicionalmente la hemorragia intracerebral se ha considerado un
problema neuroquirurgico, los ensayos controlados aleatorizados han mostrado que
la craneotomia y la evacuacion quirdrgica del hematoma en las primeras 24h no
mejoran el prondstico en comparacion con el tratamiento médico inicial, incluso en
las hemorragias mayores de 1 cm de la superficie cortical. '3

En contraste con la hemorragia intracerebral supratentorial, se acepta
ampliamente que las hemorragias cerebelosas se benefician de la evacuacion
quirdrgica urgente, especialmente si tienen mas de 3 cm de diametro. Puesto que
en estos pacientes puede producirse un deterioro abrupto y dramatico con
progresion al coma en el primer dia tras el evento, la cirugia debe realizarse
inmediatamente antes de un desgaste adicional.’3

Lo que es drenaje ventricular externo esta indicado para pacientes con estupor
con hemorragia intraventricular y aumento de tamafio ventricular que necesitan
atencién agresiva.'3

En la hemorragia intracerebral asociada a warfarina, la incapacidad para corregir
inmediatamente indice a menos de 1,4 aumenta eleva peligro de sangrado
progresivo y esta asociado también al aumento de mortalidad. Pacientes con

indicacion de warfarina y que presentan hemorragia intracerebral tienen que tratarse
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inmediatamente con un concentrado del complejo factor |V-protrombina y vitamina
K intravenosa, una pauta que produce una correccion considerablemente mas
rapida del INR en una mayor proporcion de pacientes. Dosificacidon Unica de factor
activado recombinante Vlla normaliza el indice en minutos y promueve la
homeostasis, pero con el costo de un cinco por ciento de riesgo de complicaciones
tromboembdlicas, como |IAM o ictus. Las opciones de tratamiento para la
hemorragia intracerebral asociada con los nuevos anticoagulantes orales (p. ej.,
rivaroxaban, dabigatran, apixaban y edoxaban) son extremadamente limitadas. Si
la coagulacion puede reiniciarse tras la recuperacion, el riesgo de hemorragia
intracraneal recurrente es aproximadamente de un 2,5 por 100 pacientes por afio.'3

La hemorragia intracerebral aguda con frecuencia conduce a hipertensién arterial
extrema. La reduccion de la presion sistdlica a menos de 140 mmHg no reduce la
mortalidad y solo aporta una mejoria limite en la extension de la discapacidad en
los supervivientes en comparacion con la meta de una TA menor de 180 mmHg.
Dada la necesidad de un control preciso de los niveles de TA en el seno de una
alteracion de la autorregulacion, se recomienda el uso de farmacos de accion rapida
en perfusion continua con monitorizacion intraarterial. Los farmacos de eleccion son
labetalol, un bloqueante a y  combinado, y nicardipino, que es un bloqueador de
los canales de calcio. El nitroprusiato sédico debe evitarse debido a su falta de
efecto dosis-respuesta fiable y a su capacidad de aumentar directamente la PIC."3

La tumefaccion cerebral puede progresar durante muchos dias después del inicio
de la hemorragia intracerebral, pero mas a menudo causa deterioro neuroldgico en
las primeras 72h en los pacientes con hemorragias que superan los 30ml de
volumen. El tratamiento del edema cerebral debe guiarse por la determinacion de la
PIC con un monitor parenquimatoso.

Lo que es tratamiento debe dirigirse por un abordaje que incluya lo mismo
pautado en los casos de hemorragias de tipo subaracnoideas. La dexametasona y
otros corticoesteroides no tratan de forma eficaz el edema encefalico asociado a
hemorragia intracerebral y estan contraindicados. Los liquidos intravenosos

hipotdnicos (es decir, salino al 0,45 por ciento o dextrosa al cinco por ciento en agua)
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deben evitarse estrictamente, porque el agua libre de estas soluciones puede

agravar el edema encefalico."3

IV.1.9.3.1. Hemorragias intraparanquematosas.

Se considera que los pacientes que sobreviven a la hemorragia inicial tienen, en
general, un prondstico de recuperacion funcional mejor que en los infartos,
probablemente porque el tejido destruido es menor. Los hematomas lobares tienen
mejor prondstico que los del talamo o los de putamen. Esto es facil de atribuir a la
destruccion del mayor contingente de fibras descendentes de los sistemas motores
corticoespinales, demostrable por tractografia en RM. En estos pacientes la
recuperacion suele ser minima, y quedan gravemente incapacitados.'®
El riesgo de recaidas y demencia es importante, y al cabo de 5 afios puede llegar al
24 por ciento, especialmente en los pacientes de mas edad, con antecedentes de
ictus y, sobre todo, con HTA mal controlada. En los pacientes con HTA cronica el
riesgo de recidiva es del dos por ciento anual, que se incrementa hasta el 10 por
ciento si la PAD es mayor de 90 mmHg. Se recomienda mantener cifras por debajo
de 130/80 mmHg. También son frecuentes las recidivas en los pacientes con
angiopatia amiloide. Las recomendaciones en lo que respecta al tratamiento anti
coagulante son:

- En caso de hemorragia profunda, se debe considerar el riesgo de
tromboembolismo. El momento de reanudar la anticoagulacion también depende del
riesgo de tromboembolismo del paciente.

- Eltratamiento anticoagulante debe reiniciarse precozmente en pacientes con
fibrilacion auricular y valvulas protésicas.

- Se debe considerar la obstruccion apendicular en pacientes con FANV y esta
contraindicada la reanudacion de la anticoagulacién. Si no hay contraindicaciones,
se reanudara en 4 semanas.

- Apixaban ala dosis de 2,5 mg/12 horas fue significativamente mas eficaz que
los antiagregantes plaquetarios en el control de la embolia sin aumentar el riesgo

hemorragico de los antiagregantes plaguetarios. La mayoria de los anticoagulantes
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de accion directa tienen un mejor perfil de seguridad que la dicumarina, con
menores tasas de hemorragia intracerebral y sistémica.

- El uso de anticoagulantes, si es necesario, puede iniciarse en los primeros
dias después del sangrado ya que no aumentan significativamente el riesgo de

expansion del hematoma.™

IV.1.9.4. Malformaciones vasculares encefalicas

En un paciente que sobrevive a la hemorragia inicial, los dos objetivos
terapéuticos son evitar el deterioro neurologico y extirpar completamente la
malformacioén arteriovenosa. Las medidas generales de tratamiento médico para la
hemorragia intracraneal relacionada con la malformacion arteriovenosa son las
mismas que para la hemorragia intracerebral. La extirpacion de la malformacion
arteriovenosa puede ser curativa, pero la cirugia es un desafio en las
malformaciones situadas en zonas neuroldgicamente criticas. Las opciones
consisten en embolizacion selectiva de las arterias nutrientes, reseccion quirdrgica
y trombosis inducidas por radiacion, aisladas o en ocasiones en combinacion. La
embolizacién selectiva puede reducir el tamafio de la malformacion y el flujo
sanguineo a través de ella, pero raramente la oblitera completamente. La
radiocirugia estereotactica se usa solo en lesiones pequefias y su efecto terapéutico
depende de que los vasos andmalos se encojan gradualmente después de la
intervencion.

La extirpacion microquirurgica de una malformacion arteriovenosa a menudo se
realiza en fases hasta que el angiograma postoperatorio no muestre malformacion
residual. Sin embargo, pueden producirse recanalizacion y hemorragia recurrente,

y la frecuencia de éxito a largo plazo es desconocida.’

IV.1.10. Complicaciones

Los déficits cognitivos se presentan en un 50 a un 70 por ciento de los
sobrevivientes. En los primeros 14 dias, 92 por ciento de las personas que han
sufrido un ECV fallan en al menos un dominio cognitivo. Existen alteraciones en

todos los dominios cognitivos, sin embargo los dominios afectados con mayor
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frecuencia son las habilidades visoespaciales, las funciones ejecutivas, la memoria,
la velocidad de procesamiento y el lenguaje. Estos déficits cognitivos contribuyen
de forma propia a los resultados de largo plazo que afectan la vida independiente,
la reintegracion a la comunidad y la calidad de vida."" 12

Por lo tanto se deben identificar los déficits cognitivos en una etapa temprana
después de la lesion cerebral; asimismo, se debe considerar un objetivo importante
mejorar los resultados generales en la rehabilitacion.

Los problemas de los tejidos blandos pueden incluir lesiones en la piel y un rango
de movimiento limitado que puede provocar contracturas en las articulaciones. El
rango de movimiento limitado después del accidente cerebrovascular y la postura
restringida en la cama y las sillas pueden provocar el acortamiento de los puntos de
acupuntura y los tejidos blandos. Los fisioterapeutas pueden ayudar a prevenir estas
complicaciones secundarias trabajando con los pacientes para cambiar su postura
y las posiciones tumbada, tumbada de lado y sentada en la silla. También son muy
comunes las caidas, ya que factores como la incapacidad para andar, los déficits
visoespaciales, la apraxia, etc se ven estrechamente relacionados a igual que el
dolor en el hombro afectado. '’

Con frecuencia, después de ECV, se presentan sintomas depresivos que tienen
una profunda influencia en el funcionamiento y la calidad de vida. Las tasas de
prevalencia de sintomas depresivos pos ECV en la fase aguda, informadas en las
publicaciones médicas, varian de cinco a 54 por ciento, mientras que las de la
depresion mayor se aproximan a 20 por ciento en los dos afios posteriores al
trastorno. En la fase cronica, los sintomas emocionales mas frecuentes son
depresion y ansiedad.

A menudo aparecen al mismo tiempo depresion y ansiedad, e interactuan, pero
también pueden presentarse por separado. En apariencia, la incidencia de la
ansiedad luego de la alteracion es casi tan alta como la de la depresion. Aparte de
estas, la irritabilidad, agitacion, alteraciones en la alimentacion y apatia son

consecuencias neuropsiquiatricas cominmente presentes posterior al evento.'?
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IVV.1.11. Prondstico y evolucion

El Ataque isquémico Transitorio (AIT) es un riesgo mayor para el ECV y requiere
evaluacién urgente para detectar causas especificas que puedan requerir
tratamiento inmediato. Globalmente, cerca del 10 por ciento de los pacientes que
tienen un AIT tendran un ictus en los 90 dias siguientes, y casi la mitad ocurrira en
los dos dias siguientes. Los ictus que ocurren frecuentemente son discapacitantes
o mortales. Las personas mayores de 60 afios, con comorbilidades como la
diabetes, alteracion del habla o debilidad, son aquellos con mayor riesgo.

Después del periodo agudo, aproximadamente el 20 por ciento de los pacientes
que tuvieron un AIT tendran un ictus durante los 10 afios siguientes. La mortalidad
relacionada con el accidente cerebrovascular varia con la edad. Se estima que en
el primer mes la tasa de mortalidad es del nueve por ciento en personas de lo que
son 65 anos de edad a 74 anos de edad, del 13 por ciento para los de 74 a 84 y del
23 por ciento para pacientes de la de edad de 85 o mas. Aproximadamente el 30
por ciento de los pacientes con accidente cerebrovascular tienen una recurrencia
dentro de los cinco afos. Aproximadamente 45 por ciento de los sobrevivientes de
un accidente cerebrovascular tienen deterioro cognitivo, el 30 por ciento no puede
caminar sin ayuda, el 25 por ciento esta institucionalizado y el 25 por ciento depende

de las actividades diarias a los seis meses de edad.’®

IV.1.12. Prevencion
IV.1.12.1. Prevencidn primaria

Dado que mas del 75 por ciento de los ictus son primeros episodios, la prevencidn
primaria del ictus es de primordial importancia. Mantener una vida saluble se asocia
con peligro de un primer ECV un 80 por ciento mas bajo en comparacion con las
personas que poseen una mala alimentacion, fuman, beben alcohol con regularidad,
no realizan ejercicio, tienen un indice de masa corporal mayor de 25 kg/2, entre
otras cosas. El efecto es gradual y el beneficio aumenta dependiendo del nimero
de pautas de estilo de vida sana que sigue el individuo.

Los factores de riesgo susceptibles de tratamiento son hipertension, diabetes,

fibrilacion auricular y estenosis carotidea. El tratamiento de la hipertension reduce
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espectacularmente el riesgo de ictus. Se recomiendo la deteccidon sistematica
regular de la TA y el tratamiento de la hipertension con el objetivo de mantenerla
por debajo de 140/90mmHg. En pacientes diabéticos se recomienda el tratamiento
de la TA y el uso de una estatina para reducir el riesgo de un primer ictus. Aunque
las complicaciones microvasculares de la diabetes se reduce por un control
glucemico adecuado, no existen pruebas de que el control estricto reduzca el riesgo

de ictus ni los episodios cardiacos coronarios.

IV.1.12.2. Prevencion secundaria

Las mismas conductas asociadas con la reduccion del riesgo de un primer ictus
son parte esencial de la prevencion secundaria. Debe prescribirse de forma rutinaria
a los pacientes un farmaco antiagregante plaquetario a menos que existan
contraindicaciones. Utilizar acido acetilsalicilico y clopidogrel a corto plazo como
tratamiento antiagregante dual es mas eficaz que con un solo farmaco, pero el
tratamiento a largo plazo no, y puede causar una hemorragia mas seria. La eleccion
del farmaco debe individualizarse, pero las opciones probadas son la denominada
aspirina (50 - 325 miligramos diarios), clopidogrel (75 miligramos diarios) o la misma
aspirina sumada a dipiridamol de una liberacién prolongada (en dosis de 25/200 mg
dos veces al dia).

La excepcion es el paciente que tiene indicacion especifica para tratamiento
anticoagulante, como fibrilacién auricular o una valvula cardiaca protésica, o
aquellos en los que esta contraindicado el tratamiento antitrombatico.

Se exhorta a reducir de la TA para disminuir el riesgo de ECV recurrente y otros
episodios vasculares. EI momento preciso de inicio del tratamiento antihipertensivo
después del ictus isquémico no esta establecido, pero puede comenzar una vez que
el paciente esta estabilizado después del periodo agudo, generalmente después de
al menos 24h. Lo que es reducir en una media de 10/5 mmHg esta relacionado,
aproximadamente, con una disminucion del riesgo de ictus recurrente de 25 por
ciento. Lo que es un ensayo aleatorizado de pacientes con infartos lagunares
sintomaticos definidos mediante RM mostro que la disminucion de la TA sistolica a

un objetivo menor de 130 mmHg comenzando 2 semanas después disminuyo
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significativamente la frecuencia de hemorragia intracerebral y redujo de forma no
significativa todos los ictus posteriores en comparacién con el objetivo de 130-149

mmHg.

IV.1.12.3. Recuperacion y rehabilitacion

El proceso de recuperacion comienza incluso antes de que se hayan resuelto las
secuelas de lesion encefalica aguda. La rehabilitacion multidisciplinaria debe incluir
evaluaciones de médicos rehabilitadores, logopedas, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales. La rehabilitacion hospitalaria multidisciplinaria organizada se asocio
con un 34 por ciento menos de probabilidad de muerte, un 30 por ciento menos de
probabilidad de muerte o institucionalizacion y una disminucién del resgo de
mortalidad o la atencidon de los pacientes que necesitan estos servicios.

Todos los pacientes con discapacidad relacionada con un accidente
cerebrovascular deben ser evaluados para intervenciones de rehabilitacion. Todos
los pacientes deben someterse a examenes de deteccion de depresion con
regularidad, ya que la depresidon puede complicar el accidente cerebrovascular e

impedir la recuperacion.’?
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padecido una enfermedad o un |Cefalea
accidente. Afasia
Disartria
Disfagia
Otros
Tiempo de la | Tiempo transcurrido desde el ultimo | Dias/Afios
ECV/ Ictus hasta su primera terapia de | transcurridos Numeérica
Rehabilitacion rehabilitacion
Regularidad El cumplimiento o no de Ila|Regular
rehabilitacién indicada para el paciente | Irregular Nominal
segun fue establecida
Apoyo familiar Soporte fisico u emocional de parte de | Con apoyo familiar
familiares o amigos tras el Evento | Sin apoyo familiar
Cerebro Vascular Apoyo de otra | Nominal
fuente
Sin apoyo
Tipo de ECV Tipo de enfermedad cerebrovascular | Isquémico
Nominal

padecida por el paciente

Hemorragico
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VI1.4. Muestra

La muestra estuvo conformada por 52 pacientes con diagnéstico clinico de
Enfermedad Cerebro Vascular ingresados o que se vieron por consulta en el
departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General de la Plaza
de la Salud, Julio — Diciembre, 2022.

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusidn

1. Pacientes con Enfermedad Cerebro Vascular que asistan a consulta de
Fisiatria o que reciban rehabilitacion y terapia fisica.

2. Ambos sexos.

3. Adultos (=18 afios).

VI1.5.2. De exclusidn
1. Pacientes o familiares que se niegan a participar en el estudio.
2. Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

3. Barrera del idioma.

VI1.6. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se elabord una encuesta que incluia seis preguntas
que abarcaban datos sociodemograficos de los pacientes como son la edad, el
sexo, localidad, estado civil y datos de investigacion como antecedentes morbidos
conocidos, habitos téxicos, secuelas, tiempo del ultimo ECV y tipo de ECV,
asimismo como si los mismos consideraban que recibian el apoyo familiar y/o de
otra fuente tras su condicion (Ver anexo XlI.2. Instrumento de recoleccion de datos).

Ademas contamos con escalas internacionales como son el National Institude of
Health Stroke Score (NIHSS) que se encargaba de la evaluacion cuantitativa del
déficit neuroldgico tras un ECV siendo una puntuacién minima 0, y una puntuacion
maxima de 42 (Ver anexo XlI.3. Escala de NIHSS) acompafiada del indice de
Barthel para la valoracién funcional de los pacientes y el seguimiento de su

evolucion. (Ver anexo Xl1.4. indice de Barthel)
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VI1.7. Procedimiento

El anteproyecto fue sometido a la Unidad de Investigacién de la Escuela de
Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) y al comité
de investigacion del Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) para su
revision y aprobacion.

Para la obtencidn de datos se llevd a cabo la seleccidon de los pacientes que se
estaban dando seguimiento en el departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion
del mismo hospital con diagndstico previo de Enfermedad Cerebro Vascular (ECV),
se procedio a informarles a los pacientes o tutores en qué consiste el estudio y se
solicité la firma para el consentimiento informado.

Para el instrumento de recoleccion de datos, se obtuvo a través de la realizacién
de encuestas y escalas internacionales para una apropiada evaluacion cuantitativa
de déficit neuroldgico, esta fase fue ejecutada por los sustentantes de Julio a

Diciembre, 2022. (Ver anexo Xll.1 Cronogramay)

V1.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron ordenados, procesados y luego tabulados utilizando

el programa Microsoft Excel.

VI.9. Analisis

Una vez obtenidos los datos, estos fueron analizados con frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

Este estudio fue realizado siguiendo las normativas éticas internacionales,
incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki'® y las pautas del
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)."" El
protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron sometidos
a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de
Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi

como a la Unidad de ensefianza del Hospital General de la Plaza de la Salud
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(HGPS), cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacién
y verificacion de datos.

El estudio implicod el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacioén y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados de forma
confidencial. A su vez, la identidad de los/as contenida en los expedientes clinicos
fue protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de grado,

tomada en otras autores, fue citada correspondientemente.
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VIIl. DISCUSION

Por medio de la escala de NIHSS pudimos determinar que el grado de severidad
mas prominente en pacientes que habian comenzado la rehabilitacion en el 1er mes
de haber presentado el Ictus fue de Ictus moderado con 14 de estos pacientes
siendo la incidencia de un 42.4 por ciento de la muestra, seguido de ictus menor
con 11 de estos pacientes, siendo un 33 por ciento de esta muestra utilizada, frente
a la predominancia de ictus menor en pacientes que habian comenzado la
rehabilitacion posterior al 1er mes seguido de ictus moderado. Donde esta escala
valoro varios aspectos como son presencia de limitantes o dificultad para la
comunicacion del paciente, capacidad motora de miembros inferiores y superiores,
disartria, entre otros aspectos. Viendo los resultados obtenidos por Coleman, E,
Moudgal, R, Lang, K. et al.(2017) basado en los ensayos multicéntricos donde
reclutaron un total de 159 sujetos y comprobaron que para las extremidades
superiores se demostré un beneficio en las primeras dos semanas después del
accidente. Para Afasia la evidencia fue mixta pero la terapia intensiva temprana
puede beneficiar a los pacientes con afasia severa. Con esos valores comparando
a nuestros resultados en esto vemos que aun habiendo comenzado la rehabilitacion
de diversos tipos en el 1er mes se veia una predominancia de severidad moderada
mostrando datos de afeccién del lenguaje aun importantes y afeccion motriz casi
incapacitante. 3

Tomando en cuenta lo investigado por parte de Langhorne P, Whu O, Rodgers
H, Ashburn A, Bernhart J (2017) que realizaron un estudio en el que resaltan las
pruebas tempranas de movilizacion temprana afasia, disfagia y tratamiento de
miembro superior en el cual su intervencion comenzdé a partir de los siete dias pos
ictus y se discutieron investigaciones futuras. Los mismos asociaron el protocolo de
rehabilitacion muy temprana con mayores resultados favorables en tres meses en
contraste con aquellos con una alta dosis en una movilizacién temprana. En un
plazo de 12 meses la calidad de vida fue similar en ambos grupos. Rehabilitacion
mas corta pero con mayor frecuencia puede que tenga un mejor resultado. En
nuestro estudio podemos ver como aun en el periodo del 1er mes se ven valores de

severidad moderada en el 42% de los pacientes mientras que después de un mes
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muestra una diferencia minima con un 40% de los pacientes presentando el mismo
grado de severidad. La calidad de vida en nuestros datos obtenidos con el indice de
Barthel en los lapsos de rehabilitacion en el 1er mes y posterior al 1er mes de
presentar el Ictus se ve que los pacientes de ambos grupos presentaron una
dependencia leve predominante.*

Respecto a lo visto por Seidel G, Réttinger A, Lorenzen J, et al.(2019). que
realizaron una analizando los resultados de los pacientes tras un ictus grave a los
tres y doce meses del alta de la rehabilitacidn neuroldégica temprana por medio de
entrevistas estructuradas con documentacion de las discapacidades mediante el
indice de Barthel de rehabilitacion temprana (ERBI) y la calidad de vida. Encontraron
gue hubo una mejora significativa en la mediana del ERBI. Mencionaron que de los
factores que influyen en un peor resultado funcional a los doce meses estan la edad.
En el caso de las datos de nuestra investigacion vemos que podria verse
informacién que podria avalar esto viendo que en nuestra muestra 15 y 14 de los
pacientes conformando el 28.9 y el 27.0 por ciento presentan rangos de edad de 50
a 59 anos y 60 a 69 afos respectivamente, pensando en los resultados de severidad
gue los mismos presentaban. Respecto a los datos del indice de Barthel que
utilizaron se ve una pequena diferencia con los datos que nos proporciono el indice,
viendo aunque predominancia de dependencia leve también valores de
dependencia grave en gran porcentaje de la muestra total, aunque en base a la
regularidad se ve diferencia en la severidad de los irregulares y regulares. Aun con
los datos que vimos de apoyo de todos los estratos que fue positivo en 100.0 por
ciento de la muestra y con una predominancia del sexo masculino conformando el
59.6 por ciento de la muestra sin ver correlacion entre la mejoria o empeoramiento
de los pacientes en el periodo del 1er mes del Ictus y los demas pacientes con
lapsos mas alejados de comenzar la rehabilitacion.®

En el caso de lo investigado por Clark B, Whitall J, Kwakkel G, Mehrholz J,
Ewings S, Burridge J. (2021) que investigaron las listas de referencias del registro
de ensayos del Grupo Cochrane de Accidentes Cerebrovasculares (Cochrane
Stroke Group), concluyendo que el dedicar mas tiempo al mismo tipo de

rehabilitacion después del ECV no produce gran diferencia a las actividades del
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miembro superior e inferior. En el caso de nuestro estudio vemos que 31 de los
pacientes conformando el 64.6 por ciento de los pacientes confirmaron tener una
rehabilitacion regular en periodos de multiples dias a la semana con diferentes tipos
de rehabilitaciones mostrando datos variados respecto a las actividades del
miembro superior por lo obtenido con los valores del NIHSS mostrando una
predominancia de grado de severidad menor en pacientes regulares frente a
moderado en irregulares y viendo predominancia de mejoria en el cuadro de los
pacientes.?

Respecto al estudio de Wang F, Zhang S, Zhou F, Zhao M, Zhao H. (2021) que
tenia como objetivo comparar la diferencia entre el inicio de la rehabilitacion entre
24 - 48h y 72 - 96h después del inicio del ictus. Vieron los pacientes del grupo de
rehabilitacion temprana tuvieron resultados mas favorables en el seguimiento de
tres meses. Segun lo investigado por ellos se pudo concluir que el entrenamiento
temprano de rehabilitacion fisica entre las 24 y 48h puede ser beneficioso y mejorar
la funcidn de las extremidades inferiores de los pacientes en la primera semana.
Comparando con los datos que presento nuestra muestra nos da indicios de que
aun comenzando la rehabilitacidon en periodo menor al 1er mes de presentar el Ictus
no se ven cambios significativos en la funcion de extremidades superiores e
inferiores pero la poca regularidad de muchos pacientes en este lapso puede ser un

factor determinante para ver afectada esta mejoria.®
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IX. CONCLUSION

Después de la discusion y analisis de nuestros datos pudimos llegar a las

siguientes conclusiones:

Limitaciones del estudio en base al punto de corte y la graduacion de severidad
del NIHSS vy el indice de Barthel

1.

El rango de edad de mayor incidencia de enfermedad cerebrovascular fue de
28.9 por ciento en pacientes de 60 a 69 afios de edad seguido del rango de

50 a 59 anos con 27.0 por ciento.

. El sexo que presento mayor grado de incidencia fue el masculino compuesto

por el 59.6 por ciento de los pacientes en comparacion con el 40.3 por ciento
del sexo femenino.

El sexo que presento una mayor regularidad en su rehabilitacion en nuestro
estudio fue el masculino compuesto por 64.5 por ciento de pacientes

regulares frente al 35.5 por ciento del sexo femenino.

. Tantos pacientes masculinos como femeninos presentaron un grado de

severidad en su mayoria de ictus moderado con 48.4 y 43.9 respectivamente.
Difieren en grados de dependencia, en el caso de masculinos predomina la
dependencia leve con un 32.3 y en mujeres la dependencia grave con un
38.1 por ciento.

El 40.4 por ciento de los pacientes que presentaron ECV eran personas
casadas.

Entre los antecedentes mérbidos el de mayor prevalencia fue la hipertension
arterial con un total 75.0 por ciento de los pacientes seguido de diabetes
mellitus con un 32.6 por ciento al igual que los antecedentes de Ictus que se
presento en el 27.0 por ciento de los pacientes.

Los habitos tdxicos con mayor predisposicién a ECV fueron el alcohol con en
un 55.7 por ciento de los pacientes y el café con un 50.0 por ciento.

La secuela de ECV mas prominente fue la disartria en 67.0 por ciento de los
pacientes continuando con la hemiplejia en un 55.7 por ciento y la

hemiparesia en un 44.2 por ciento.
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9.

Se determiné que de los pacientes con secuelas de disartria la parte
predominante presentaba regularidad en la rehabilitacidn en la muestra de
nuestro estudio con 68.8 por ciento de pacientes. En lo concerniente al
tiempo de rehabilitacion en pacientes con secuela de disartria la que presento
una mayor frecuencia en nuestro estudio fue rehabilitacion en el 1er mes del
ECV compuesto por 71.9 por ciento. En cuanto a la hemiplejia se pudo
determinar que en estos pacientes predomino en nuestro estudio la
regularidad en la rehabilitacion con 65.4 por ciento. El tiempo de
rehabilitacion en pacientes con secuela de hemiplejia que presento una
mayor frecuencia en nuestro estudio fue rehabilitacién en el 1er mes

compuesto por 76.9 por ciento.

10.El 28.9 por ciento de los pacientes empezaron su rehabilitacion al mes de

11.

haber sufrido el ECV mientras que 15.3 por ciento de los pacientes quienes
iniciaron a los 15 dias.

En nuestro estudio 42.4 por ciento de los pacientes con rehabilitacion el 1er
mes del ECV presentaron un grado de ictus moderado siendo este el mas
predominante, seguido por ictus menor con 33.3 por ciento de los pacientes.
De los pacientes con rehabilitacion luego del 1er mes 53.3 por ciento
presentaron un grado de ictus menor siendo este el mas predominante,
seguido por ictus moderado con 40.0 por ciento de estos pacientes. Sobre la
dependencia analizamos que en los pacientes con rehabilitacion en el 1er
mes el grado de dependencia predominante es la dependencia leve con 24.2
por ciento, mientras que el grado de dependencia grave, moderada e
independiente le siguen con cada uno 21.2 por ciento de estos pacientes. Por
otro lado, aquellos con rehabilitacion luego del 1er mes el grado de
dependencia predominante es la dependencia leve con 40.0 por ciento,
mientras que el grado de dependencia grave e independiente le siguen con

26.6 por ciento cada uno.

12.La regularidad en las sesiones de rehabilitacion fue seguida en el 64.6 por

ciento de los pacientes mientras que el 35.4 por ciento fueron irregulares.
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13.En nuestro estudio el tiempo de rehabilitacion con mayor prevalencia en
pacientes con rehabilitacion regular fue rehabilitacion en el 1er mes del ECV
con 67.7 por ciento, mientras que 32.3 por ciento de estos pacientes
comenzaron la rehabilitacidn posterior al 1er mes. La severidad de mayor
prevalencia en pacientes con rehabilitacion regular fue el ictus menor con
41.9 por ciento. El grado de dependencia en pacientes con rehabilitacion
regular que presento una mayor frecuencia en nuestro estudio fue
dependencia leve compuesto por 35.4 por ciento, frente a esos datos los de
pacientes con sesiones de rehabilitacion irregulares presentaban un grado
de dependencia de mayor prevalencia de independiente con 35.3 por ciento.
Ya en lo concerniente a la severidad el grado predominante en pacientes con
rehabilitacion irregular fue ictus moderado con 47.0 por ciento.

14.Se determiné que 92,3 por ciento de los pacientes recibieron apoyo
emocional y econdmico familiar mientras que los otros 7,7 por ciento fue de
otras fuentes.

15.En nuestro estudio 100.0 por ciento de los participantes con rehabilitacion
regular recibian apoyo de familiares y/o de otra fuente.

16.El tipo de ECV de mayor incidencia fue el de caracter isquémico con 84.7 por
ciento de los casos, mientras que el otro 15.3 por ciento eran ECV
hemorragicos.

17.Pudimos determinar que el grado de severidad mas prominente del total de
pacientes tras recibir rehabilitacion fue caracter moderado 46.2 por ciento de
los pacientes, seguido de ictus menor o leve con 36.5 por ciento .

18.El grado de dependencia del total de pacientes pos ECV fueron 28.9 por
ciento con dependencia leve seguido de 27.0 por ciento pacientes quienes

presentaban una dependencia grave y 21.1 por ciento de independencia.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Educar a los pos ECV de la importancia de la regularidad en la asistencia a
las sesiones de rehabilitacion cuando comiencen un proceso de este tipo para
mejoria de su cuadro clinico y su reinsercion social.

Informar a los pacientes lo crucial de que vayan a sus consultas de
seguimiento para la valoracion del progreso de la rehabilitacion.

Avisar a los cuidadores del paciente que la sobreproteccion de los mismos
puede dificultar su recuperacién.

Comunicar a los pacientes y cuidadores que asistir irregularmente a las
sesiones de rehabilitacion puede llevar a un proceso mas lento de
recuperacion e incluso discapacidades permanentes.

Exhortar a todo paciente mayor de 50 afios con habitos toxicos y
comorbilidades tales como HTA, la importancia de los protocolos de
rehabilitacion que ya que su incumplimiento pueden ser un factor primordial

de un mal prondstico.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
REHABILITACION TEMPRANA EN PACIENTES POS ENFERMEDAD
VASCULOCEREBRAL Y SU IMPACTO EN LA PREVENCION DE
DISCAPACIDADES SECUNDARIAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA
DE LA SALUD, JULIO - DICIEMBRE, 2022

Iniciales: Estado civil:
Sexo: Localidad:
Edad: afios

1. ¢ El paciente padece alguna de las siguientes patologias?
Hipertension

Diabetes Mellitus

Obesidad

Enfermedad Cardiovascular

Antecedentes de Ictus

Otros(Especificar):

. Habitos tdxicos
Alcohol
Tabaco
Drogas
Otros

. ¢, Cudles secuelas ha presentado el paciente tras el Ictus?
Hemiplejia
Hemiparesia
Cefalea
Afasia
Disartria

Disfagia

@ -~ ® 00 T P® WO O T ®NTO OO0 TP

Otros(Especificar):
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4. ¢ Hace cuanto tiempo ocurrié el tltimo ECV?

5. ¢ Ha recibido rehabilitacion? En caso de que si, s Cuanto tiempo después del

evento usted empezé la rehabilitacion? ; Fue de manera regular?

6. Tipo de Ictus en el paciente
a. Isquémico
b. Hemorragico

7. ¢ El paciente recibe apoyo familiar y/o de otras fuentes tras el ECV?

97















Resultado

Grado de dependencia

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado
>60 Leve

100 Independiente

102



XI1.5. Consentimiento informado
REHABILITACION TEMPRANA EN PACIENTES POS ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR (ECV) Y SU IMPACTO EN LA PREVENCION DE DISCAPACIDADES
SECUNDARIAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD,
JULIO - DICIEMBRE, 2022

Este estudio sera realizado por los estudiantes de la Universidad Nacional Pedro
Henriqguez Urefia (UNPHU) Emanuel Maireni Gautreau Medina y Yamille Marie

Duran Gonzalez.

Propésito: Ha sido invitado/a a participar en este estudio de investigacién con el fin
de determinar los beneficios de la rehabilitacion temprana en pacientes pos ECV

que asisten a la unidad de Rehabilitacion del Hospital General Plaza de la Salud.

Riesgos y beneficios: No existen riesgos de su participacion en el estudio. Los
beneficios serian aportar al desarrollo de un estudio cientifico y de una manera
indirecta puede estar ayudando a la sociedad médica en la adquisicion de
conocimientos para que generaciones futuras disfruten de un servicio de salud de
mejor calidad. Asi como el avance de la especialidad de rehabilitacion y terapia

fisica del pais y los métodos terapéuticos en relacién a esta patologia.
Su identidad sera protegida en todo momento y su hombre sera reemplazado con
un cédigo para preservarla. Toda informacién o datos que puedan identificarlo/a

seran manejados confidencialmente.

Nombre y firma del participante

Al firmar, usted esta de acuerdo a participar en este estudio asi como su posible

publicacion.
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XI1.6. Costos y recursos

XI1.6.1. Humanos

° 2 sustentante

° 3 asesores (metodoldgico y clinicos)

° Personal Calificado (4)

° Personas que accedieron a participar en el estudio

XII.6.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00

Papel Hilo 20 hojas 4.00 80.00

Lapiz 1 caja 115.00 115.00

Borradores 2 unidades 5.00 10.00

Lapiceros 1 caja 155.00 155.00
Sacapuntas 2 unidades 10.00 20.00
Presentacion: 2 unidades 1,200.00 | 2,400.00
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45Ay 78D

XII.6.3. Informacién

Adquisicion de libros 1 libro 750,00 750,00

Journals

Otros documentos

Referencias Bibliograficas

(ver listado de referencias)

XI1.6.4. Gastos Econdmicos

Fotocopias 312 copias 4.30 1343.00

Encuadernado 1 informes 50,00 50,00

Comidas 2 servicios 225,00 450,00

Movilizacion 2400 2400,00

Inscripcién al curso 2,000.00
Inscripcién de anteproyecto 33,000.00
Inscripcién de la tesis 33,000.00
Subtotal 72,243,00
Imprevistos 10% 7,224.30

Total $ 79.467.30

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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