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“Los hombres deben saber que el cerebro es el responsable
exclusivo de las alegrias, placeres, risa y diversién, y la pena,
desaliento y las lamentaciones. Y gracias al cerebro, de
manera especial, adquirimos sabiduria y conocimientos, y
vemos, oimos y sabemos lo que es repugnante y lo que es
bello, lo que es malo y lo que es bueno, lo que es dulce y lo que
es insipido... Y gracias a este 6rgano nos volvemos locos y
deliramos, y los miedos y terrores nos asaltan...

Debemos soportar todo esto cuando el cerebro no estd sano...
Y en este sentido soy de la opinién de que la viscera ejerce en el
ser humano el mayor poder”.

Hipdcrates (S.IV a.C.). Sobre las enfermedades sagradas.

RESUMEN

El cerebro es un érgano complejo que forma parte del siste-
ma nervioso central y gestiona su actividad. Es muy sensible
a la falta de flujo sanguineo y necesita un aporte constante
de glucosa y oxigeno para funcionar correctamente.

Un ictus es un trastorno brusco y subito de la circulacion del
cerebro, que si se prolonga en el tiempo causa dafo cere-
bral permanente. Su sintoma mas comun es la pérdida de
fuerza muscular en los brazos, piernas o cara, normalmente
unilateral.

La elevada incidencia y la gran repercusién de sus secuelas,
hacen que el ictus suponga un elevado gasto sanitario. Es
importante que la poblacién conozca esta patologia y sepa
como detectarla y como prevenirla. Actualmente, los co-
nocimientos sobre los sintomas de ictus y la percepcién de
que es una emergencia médica y una enfermedad tratable
son deficientes.

Las personas que sufren un ictus pueden tener una evolu-
cién muy variable tras la fase aguda. La atencién integral di-
rigida tanto a pacientes como a cuidadores es necesaria, ya
que ninguno esta preparado para los cambios, tan repen-
tinos, en la calidad de vida que se producen. Los recursos
sanitarios son clave para mejorar la comorbilidad y calidad
de vida de las personas afectadas.
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Palabras clave: Educacién sanitaria, ictus, cerebro, inci-
dencia, prevencion, factores de riesgo, intervenciones,
cuidados.

ABSTRACT

The brain is a complex organ that belongs to the central ner-
vous system and manage its activity. It is sensitive to blood
flow and needs glucose and oxygen to work properly.

Stroke is defined as a sudden disorder of the brain’s circu-
lation which if it is extended in time can cause permanent
brain damage. Its common symptom is the loss of muscular
strength in upper limb, lower limb and face which is normally
unilateral.

The high impact and its consequences make that stroke has
an enormous sanitary cost. It is so important that the popu-
lation knows this pathology and how to detect and prevent
it. Nowadays, the knowledge about stroke symptoms and
the perception that it is a medical emergency and a treatable
disease are scarce.

People who suffer stroke can have a variable development
after the intense phase. Comprehensive attention aimed at
both patients and carers is a must since none of them is pre-
pared to the sudden changes or to the quality of life that they
can produce. Sanitary resources are the key to improve the
impact and consequences of the disease and the quality of
life to the affected people.

Keywords: Health education, stroke, brain, incidence, pre-
vention, risk factors, interventions, care.

1. INTRODUCCION
1.1. Cerebro

El cerebro es un 6rgano complejo que se encuentra en
la parte antero-superior de la cavidad craneal, protegi-
do por su cobertura ésea, envuelto por las membranas
meningeas y bafado por el liquido cefalorraquideo. Es la
porcidon mas voluminosa del encéfalo. Forma parte del sis-
tema nervioso central y gestiona su actividad. El cerebro
estd formado por millones de células gliales y neuronas
interconectadas mediante axones y dendritas, que le per-
miten controlar y regular todas sus funciones, asi como las
del cuerpo y la mente. (1,2).

El desarrollo del cerebro humano comienza en la etapa
embrionaria y termina en la juventud. Aunque solo su-
pone el 2% del peso corporal, necesita casi un 20% de la
circulacién para cubrir sus necesidades, ya que consume
mucha energia y no dispone de almacenamiento. Es, por
ello, muy sensible a la falta de flujo sanguineo y necesita
un aporte constante de glucosa y oxigeno para funcionar
correctamente.

Las estructuras principales que componen el encéfalo son
(1,3):
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Breznitz, S. Cognifit.com [sede web]. Recuperado de: hitps://www.cognifit.com/es/cerebro

« Cerebro. Encargado de integrar toda la informacién reci-
bida por los érganos sensoriales y generar una respues-
ta. Controla las funciones vitales, motoras, emocionales e
incluso cognitivas superiores; como el aprendizaje, razo-
namiento, expresién emocional o memoria. Esta formado
por:

- Las estructuras corticales, que se dividen en: los Ié6bulos
frontal, parietal, occipital y temporal, que forman los
hemisferios derecho e izquierdo, y las cortezas cingula-
daeinsular.

- Las estructuras subcorticales, las de debajo de la corteza
cerebral, que son: tdlamo, ganglios basales, amigdala,
hipocampo, cuerpos mamilares y cuerpo calloso, que
conecta y coordina los dos hemisferios.

+ Cerebelo: segundo 6rgano mas grande del encéfalo. Su
funcion es la de coordinar el movimiento voluntario y
mantener la estabilidad y equilibrio.

« Hipotdlamo, gldndula pituitaria o hipdfisis y gldndula pi-
neal: comunicados entre si a través de la liberacion de
hormonas para regular funciones viscerales y comporta-
mientos basicos. Ademas, la glandula pineal se coordina
con el quiasma éptico para regular los ciclos de suefio-vi-
gilia, mediante la liberaciéon de melatonina.

« Tronco encefdlico: comienza en el extremo superior de la
médula espinal. Esta formado por el bulbo raquideo, el
puente de Varolio o protuberancia y el mesencéfalo. Con-
trola funciones automaticas y viscerales y movimientos
limbicos.

Todas las actividades que realizamos requieren millones de
conexiones y calculos mentales complejos entre las dife-
rentes partes del cerebro. Gracias a sus funciones cogniti-

vas somos capaces de relacionarnos con el mundo que
nos rodea, pues nos permiten recibir, escoger, almacenar,
transformar, elaborar y recuperar la informacion del am-
biente (1).

La sangre arterial llega al cerebro desde el corazén a tra-
vés de la arteria aorta para aportar las sustancias impres-
cindibles para su actividad metabdlica (3).

El encéfalo esta irrigado por cuatro grandes arterias, simé-
tricas a ambos lados del cuello (3):

- Por la parte anterior ascienden las arterias carétidas co-
munes, que se dividen en carétida externa, que nutre
las estructuras extracraneales, y carétida interna, que
aportard sangre al cerebro.
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(2017). Irrigacion y relorno venoso del sistema ventricular
[sede web]. Recuperado de: hitps://www.docsity.com/es/irriga-
cion-y-retorno-venoso-del-sistema-ventricular-ah/2782668/
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« Por la parte posterior llegan las arterias vertebrales, que
se unen en la cavidad craneal formando la arteria basilar,
encargada de irrigar el cerebelo y el tronco cerebral.

Las arterias carétidas internas y la arteria basilar se van di-
vidiendo en ramas, cada vez de menor calibre, por toda la
superficie cerebral, el espacio subaracnoideo y el tejido en-
cefélico asegurando su nutricion (3).

1.2.ICTUS
1.2.1. Definicién

El término ictus procede del latin y significa golpe o ataque.
Hace referencia al caracter brusco y subito de cualquier
trastorno de la circulacién cerebral.

El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cere-
brales de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) reco-
mienda utilizar este término para referirse de forma genéri-
ca alaisquemia cerebral y a la hemorragia intracerebral o la
subaracnoidea. Como términos sinénimos también se utili-
zan «ataque cerebral» o «accidente cerebrovascular (ACV)».
En inglés, se conoce como ‘stroke’

Un ictus ocurre cuando el flujo de sangre que irriga una
parte del cerebro se detiene, impidiendo la llegada de nu-
trientes y oxigeno. Si se prolonga en el tiempo, las células
cerebrales pueden morir, lo que causa dafo permanente
(2,4,5,6,7).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define ACV
como un sindrome clinico de origen vascular, caracterizado
por signos de alteracién focal o global de las funciones ce-
rebrales de evoluciéon rapida, que perduran mds de 24 horas
o provocan la muerte (4,6,7).

1.2.2. Clasificacion

Un ictus es un conjunto de patologias que alteran de ma-
nera transitoria o crénica el funcionamiento de una o varias

partes del cerebro a causa de un trastorno circulatorio en
el encéfalo. Segun la causa, existen dos tipos principales
(214I5l6l7):

- Accidente cerebrovascular isquémico: sucede cuando un
coagulo bloquea un vaso sanguineo que lleva sangre al
cerebro. Pueden darse dos casos:

- Accidente cerebrovascular trombdtico: se forma un
coagulo en una arteria muy estrecha del cerebro,
ocluyéndola.

— Accidente cerebrovascular embdlico, también llamado
embolia cerebral: se desprende un codgulo de algun
vaso sanguineo del cuerpo y se traslada hasta otro del
cerebroy lo tapona.

« Accidente cerebrovascular hemorrdgico: ocurre cuando
un vaso sanguineo de una parte del cerebro se debili-
ta y se rompe, provocando que la sangre escape. Esto
es mas probable si se tiene algin defecto previo en los
vasos sanguineos, como un aneurisma o una malforma-
cioén arteriovenosa, se estan tomando anticoagulantes o
se padece hipertensién arterial. Segun la localizacién de
la hemorragia, puede ser:

- Intracerebral: rotura de un vaso en el interior del en-
céfalo.

- Subaracnoidea: presencia de sangre en el espacio sub-
aracnoideo.

El accidente cerebrovascular isquémico se da aproxima-
damente en un 80% de los casos. La mortalidad del ACV
hemorragico es mayor, pero quienes lo superan suelen
padecer secuelas menos graves. Puede ocurrir que un
ictus isquémico presente sangrado y se convierta en un
ictus hemorragico (2,4,5,6,7).

En el siguiente grafico, observamos de forma més clara la
clasificacién de las enfermedades cerebrovasculares se-
gun su naturaleza:
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Matias-Guiu, J. (2008). Estrategia en Ictus del SNS. Recuperado de: http://www.semg.es/doc/documentos_SEMG/estrategias_ic-

tus_SNS.pdf
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1.2.3. Sintomas

Los sintomas de un ictus dependen de qué parte del cere-
bro esté perjudicada. Por lo general, se presentan de mane-
ra subita y sin aviso, aunque hay personas que no se ente-
ran de que estan sufriendo dafo cerebral.

Pueden ocurrir solos, pero es mas probable que aparezcan
en combinacion. La sefal mas comun del ACV es la pérdida
subita de fuerza muscular en los brazos, piernas o cara, nor-
malmente unilateral. Otros sintomas son (7,8):

+ Confusion.

- Dificultad para hablar o comprender lo que se dice.
« Alteraciones visuales.

« Dificultad en la deambulacion.

+ Mareos.

+ Pérdida de equilibrio o coordinacién.

« Debilidad.

« Cambios en la sensibilidad y capacidad de sentir dolor,
presidn o temperaturas diferentes.

+ Dolor de cabeza intenso sin causa aparente.
- Falta de control de esfinteres.
. Alteracion del nivel de conciencia.

Si la causa del ictus es el sangrado, suele aparecer un dolor
de cabeza con las siguientes caracteristicas (8):

» Comienzo repentino.
+ Intenso.

« Empeora al cambiar de posicién, acostarse bocarriba,
agacharse, hacer esfuerzos o toser.

Lo despierta si esta dormido.

2. JUSTIFICACION

La incidencia del ictus ha aumentado en los Ultimos afos
y se espera que siga haciéndolo en los préoximos 25 afios.
La neurdloga Ana Morales, coordinadora de la Unidad de
Ictus del Hospital Universitario de la Arrixaca (Murcia), ex-
plica que el aumento se debe a que se vive mas tiempo y,
por consiguiente, crece el envejecimiento de la poblacién
espafola, el cual causa mucha patologia cerebrovascular y
mortalidad (9).

Hoy en dia, el ictus es una enfermedad que afecta a mas
de 17 millones de personas en el mundo. Es un problema
de salud de larga duracidon que requiere recursos y conlle-
va consecuencias desde el momento en que se produce el
dafo cerebral y a lo largo de toda la vida del paciente.

Desde la puesta en marcha del llamado Cédigo Ictus ha
mejorado la morbimortalidad de esta enfermedad. Maria
Alonso de Lecifiana, Coordinadora del Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN, destaca que
“una de las claves para el éxito en la atencién del ictus es
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la rapidez con la que se detectan sus sintomas iniciales
y se contacta con el sistema de emergencias. Es por ello
que en la cadena asistencial destinada a esta patologia es
fundamental la interconexion y coordinacion precisa en-
tre los servicios de urgencia extra e intrahospitalarios con
el Cédigo Ictus, disefiado con el fin de una rapida identifi-
cacion, notificacion y traslado de los pacientes a los servi-
cios de urgencias” (9).

Sin embargo, aun queda mucho por hacer. Analizar los lo-
gros y las nuevas necesidades ayudara a continuar mejo-
rando la atencién a los pacientes para reducir el impacto
de la enfermedad. Como dice Maria Alonso de Lecifiana
“el trabajo conjunto entre los profesionales y los respon-
sables de los Servicios de Salud de las Comunidades Au-
ténomas, es la clave del éxito” (9).

Las complicaciones de la fase aguda son una de las prin-
cipales causas de muerte en el accidente cerebrovascular,
pero el peligro continda en el periodo crénico por las se-
cuelas que produce.

Para las enfermeras es de gran importancia mantenerse
actualizadas en el area del daio cerebral y ampliar sus co-
nocimientos, para conseguir un mejor proceso de rehabi-
litacién y vivencia con esta afectacion.

La enfermera es la encargada de identificar las necesidades
concretas del paciente, reconocer y prevenir complicacio-
nes, dar asistencia para que se adapte a sus incapacidades
y prepararle para el programa activo de rehabilitacion que
debera cumplir; de forma que los cuidados de Enfermeria
en el accidente cerebrovascular son uno de los factores
determinantes en su neurorrehabilitacion.

Este trabajo proporciona conocimientos sobre las conse-

cuencias asociadas al ictus y la relevancia de la educacion

para la salud como herramienta de prevencién y trata-

miento precoz.

3. OBJETIVOS

Objetivo general

« Concienciar de la importancia de la educacién para la
salud en el ictus.

Objetivos especificos

« Describir los tipos de ictus.

« Conocer la incidencia, prevalencia y mortalidad del ic-
tus en Espana.

« Detallar el proceso de actuacion mas adecuado en el
ictus.

« Informar sobre las posibles repercusiones que pueden
darse tras sufrir un ictus.
4. METODOLOGIA

Este trabajo es una revision bibliografica narrativa sobre
la importancia de la educaciéon para la salud en la detec-
cion precoz del ictus.
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Tabla 4.1.1. Criterios de biisqueda.

Fecha de B deD.
acceso ase de Datos Descriptores y operadores
boleanos
Elsevier (Ictus) AND (prevencién)
Julio National Institute
for Health and Care Accidente cerebrovascular
2019 Excellence (NICE)
Cochrane Plus Accidente cerebrovascular
(Ictus) AND (educacion)
(Ictus) AND (prevention)
Pubmed
(Ictus) AND (Spain)
Agosto
2019 Codigo Ictus
Dialnet Plus (Ictus) AND (cuuljados de
enfermeria)
Scielo Ictus
(Ictus) AND (prevencion)
Septiembre IBECS B
(Ictus) AND (educacién)
2019
LILACS (Stroke) AND (nursing cares)

TOTAL

La busqueda bibliografica comenzé en el mes de julio de
2019y finaliz6 en septiembre de este mismo afo. Se llevé a
cabo en las siguientes fuentes documentales:

« Primarias: libros, revistas cientificas, etc.
- Secundarias: bibliotecas, bases de datos, etc.

Se utilizaron los términos Decs: ictus, accidente cerebrovas-
cular, cerebro, educacion, prevencién, cuidados de Enfer-
meria, Coédigo Ictus.

Los términos Mesh manejados fueron: stroke, brain, brain-
damage, nursing cares, Spain.Asociados con los boleanos
‘AND’y ‘OR.

El limite establecido fue: texto en lengua castellana o ingle-
sa cuya fecha de publicacion no excediera de los ultimos 5
anos.

Criterios de inclusion:

« Documentos de acceso gratuito al texto completo.

+ Publicacién en lengua castellana o inglesa.

+ Fecha de publicaciéon de 2014 a 2019.

+ Informacion Unicamente sobre la especie humana.

« Articulos o libros.

Criterios de exclusion:

« Documentos de acceso no gratuito o en los que solo se
muestre una parte de la informacién.
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Estrategias de busqueda

. .. Documentos Documentos
Filtros y limites -
encontrados utilizados
Area de la salud 302 8
16 1
180 2
Idiomas: espaiol e 1
inglés 3
Especie: humana 10
Texto completo 22
gratuito 7
8 2
18 3
42 5
38 2
102 4
739 37

« Publicaciones en otro idioma distinto del espafol y/o
inglés.

« Documentos publicados antes del afio 2014.

+ Informacién que trate sobre otra especie distinta a la
humana.

- Literatura gris, folletos o documentos de congresos.

4.1. Fuentes documentales

Se consultaron distintas bases de datos (Tabla 4.1.1), de
las que se obtuvo la mayor parte de la informacion.

Ademas de todas estas bases de datos, se recurrié tam-
bién a Google Académico, que sirvié para acceder al texto
completo de muchos articulos y a paginas web oficiales,
como la de la Federacién Espaiola de Ictus, el Instituto
Nacional de Estadistica o la Sociedad Espafiola de Neuro-
logia. Asi como para obtener figuras e imagenes.

La revision manual de la literatura se realizé con la bus-
queday lectura de libros de texto, manuales y obras origi-
nales de la biblioteca de la UCLM del Campus de Toledo.

5. DESARROLLO
5.1. Antecedentes del ictus

La gran incidencia del ictus y la repercusién de sus secue-
las suponen un elevado gasto sanitario. Por ello, es impor-
tante informar a la poblacién sobre esta patologia y cémo
prevenirla. La aportacidon de recursos sanitarios es clave
para mejorar la comorbilidad y calidad de vida de las per-
sonas afectadas.



5.1.1. Incidencia, prevalencia y mortalidad

El ictus es un problema de salud publica de primer orden.
Aunque se da mas en hombres, es la primera causa de
muerte en mujeres. En los paises desarrollados es una de
las primeras causas de mortalidad, junto con las enferme-
dades cardiovasculares y el cancer. También es la primera
causa de discapacidad permanente en la edad adulta y la
segunda de demencia, pues muchos de los pacientes que
sobreviven a un ictus quedan con importantes secuelas que
limitan su vida diaria. Es por ello que ocasiona gran reper-
cusion tanto en el seno familiar y social como en el ambito
profesional y laboral. Ademas de producir un elevado gasto
sanitario, mayor aun si también requiere de los servicios so-
ciales (4,6,10).

Aunque hay variaciones entre los distintos paises, la OMS si-
tua la incidencia mundial de ictus en unos 200 casos al afo
por cada 100.000 habitantes. Esta incidencia se va incre-
mentando con cada década de vida a partir de los 55 afos,
ocurriendo en mas de la mitad de los casos en mayores de
75 anos (10).

Segun los datos del estudio PREVICTUS, mas del 21% de la
poblacion mayor de 60 afios de nuestro pais, casi 2 millones
de personas, tiene un alto riesgo de sufrir un ictus en los
préximos 10 aios. La Alianza Europea contra el Ictus pre-
dice un incremento del nimero de personas afectadas por
este problema para 2035 del 34%. Mientras, la OMS estima
que casi la mitad de la poblaciéon podria padecer un ACV
en el 2050, ya que los mayores de 65 aios representaran el
46% del total (8,11).

Los datos de la Federacion Espainola de Ictus (FEI) estable-
cen anualmente 650.000 muertes europeas a causa de esta
patologiay, de ellos, 40.000 son espafioles. Al afio se detec-
tan unos 120.000 casos nuevos (8,10).

Segun informes del Instituto Nacional de Estadistica (INE) el
ictus representa en Espafia la segunda causa de muerte en
la poblacién general. En el afio 2016, la tasa de mortalidad
fue de 58,389 por cada 100.000 habitantes, siendo la pri-
mera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres,
tras el tumor maligno de pulmoén y las patologias cardiacas.
En el afio 2017, las enfermedades cerebrovasculares ocasio-
naron 26.937 fallecidos, un 6,3% del total de defunciones;
11.555 (5,4%) en hombres y 15.382 (7.3%) en mujeres, con
un descenso del 0,7% respecto al afo anterior (12).

La FEI afirma que 1 de cada 6 personas sufrird un ictus a lo
largo de su vida y que el 90% de los casos podrian evitarse
controlando los factores de riesgo modificables (8,10).

En la actualidad, el 30% de los pacientes con ictus presenta
algun problema de discapacidad manifestado por paralisis,
alteracion del equilibrio, trastornos del habla y déficits cog-
nitivos. Solo el 40% pueden valerse por si mismos (8).

Las personas que han padecido un ictus presentan alto ries-
go de sufrir otro en los tres meses siguientes. Segun el es-
tudio IMPACTO, menos de 1/3 de los pacientes que sufren
un ACV tienen los factores de riesgo controlados, a pesar de
que la mayoria recibe tratamiento (8).
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5.1.2. Gasto sanitario

El ictus constituye una carga creciente en salud y, por lo
tanto, un aumento del gasto sanitario. Supone una eleva-
datasa de hospitalizacién, largas estancias y necesidad de
rehabilitacion y convalecencia, ademas de ser la primera
causa de discapacidad a largo plazo. El conseguir una ma-
yor supervivencia, gracias a los avances en la atencion de
la fase aguda, implica un nimero mayor de personas que
sobreviven con secuelas y cierto grado de dependencia.
Se estima que esta enfermedad supone alrededor de un
4% del gasto total (13).

El aumento mds importante en el coste después del ictus
se debe a la hospitalizacién inicial y a la aparicién de in-
gresos sucesivos. Cada ictus supone un gasto medio de
4.000 euros durante los tres primeros meses de enferme-
dad, sin incluir la baja laboral. Durante el segundo y tercer
ano tras el ictus, el gasto asociado a ingresos hospitala-
rios se reduce, pero no lo hace el derivado del tratamiento
farmacoldgico ni de consultas con especialista y atencion
primaria. La proporcién del gasto en recursos sociosanita-
rios y rehabilitacién es mayor en el primer afio, pero sigue
suponiendo una parte importante del gasto adicional en
los siguientes, asi como el consumo de farmacos. Aun pa-
sado el tiempo, la media anual de coste de estos pacien-
tes serd mayor que en el afio previo al ictus (8,13,14).

La aportacién de los recursos del Sistema Sanitario, en las
fases aguda, subaguda y postaguda, es clave para que los
pacientes logren la mejor disposicién funcional para se-
guir avanzando a lo largo de los afios y mejorar su calidad
de vida.

5.2. Prevencion

Los accidentes cerebrovasculares son un problema socio-
sanitario. Es importante destacar que, reducir sus factores
de riesgo, disminuye la probabilidad de sufrir uno.

5.2.1. Factores de riesgo

Un ictus puede ser el resultado de acumular circunstan-
cias personales poco saludables y malos hébitos. Esta en-
fermedad es mas frecuente a partir de los 55 aflos y su ries-
go aumenta proporcionalmente con la edad (2,5,6,7,8,10).

Algunos de los factores de riesgo que aumentan las posi-
bilidades de padecer la enfermedad no se pueden contro-
lar como (2,5,6,7,8,10):

- Antecedentes familiares de la enfermedad.
» Edad avanzada.

» Raza negra.

+ Ser hombre.

+ Antecedentes de ACV, contador de glébulos rojos altos
o accidente isquémico transitorio, en el que la sangre se
detiene solo unos segundos y no se producen dafos.

« Estacion del ano y clima.
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Sin embargo, la mayor parte de los factores que aumentan
el riesgo pueden ser cambiados, tratados o modificados,
por ejemplo (2,4,5,6,7,10):

+ Hipertension.

« Fibrilacion auricular.

- Diabetes.

« Hipercolesterolemia.

+ Obesidad.

+ Mujeres que toman anticonceptivos.
+ Tabaco, alcohol y drogas.

+ Sedentarismo.

Segun la OMS la mayoria de ictus se pueden prevenir si se
actua sobre los factores de riesgo. Es importante desarro-
llar actividades de educacién sanitaria para prevenir el ACV
y ensefar a la poblacién a reconocer los signos de alarma
para su deteccién precoz.

5.2.2. Tipos de prevencion

El mejor tratamiento para las enfermedades cerebrovascu-
lares es una adecuada prevencidn y esta comienza por la
modificacidn de los principales factores de riesgo.

La prevencion primaria intenta evitar el ictus en las perso-
nas que nunca han sufrido uno. Mientras que la prevencién
secundaria trata de que no se repita el ACV en los pacientes
que ya lo han sufrido.

Es importante que la educacién publica sea eficaz y renta-
ble. Se debe concienciar a la poblaciéon desde pequefios de
los beneficios de tener habitos de vida saludables.

Para evitar el ictus, se suelen dar 12 consejos fundamenta-
les (8):

1. Andar y hacer ejercicio con regularidad.
2. Beber alcohol con moderacién.
3. Controlar el colesterol.
4. Controlar la tensidn arterial.
5. Controlar las cifras de glucemia.
6. Controlar el peso.
7. Cuidar el corazén.
8. Seguir una dieta equilibrada.
9. Vacunarse contra la gripe.
10. Cuidar la dentadura y visitar al dentista.
11. No fumar.
12. Evitar el estrés e intentar ser feliz.
Por lo general, existe un escaso control de los factores de

riesgo. Entre el 40 y 50% de los enfermos abandona el tra-
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tamiento a los dos o tres anos de haber sufrido un ictus,
lo que favorece la aparicion de un segundo, cuya repercu-
sién sera peor que la del primero (8).

En la actualidad, existen tratamientos preventivos efica-
ces. En el caso de las dislipemias, las estatinas sirven tanto
de prevencién primaria como secundaria para los ACV.
Ademas de reducir las cifras de colesterol, aumentan la
circulacion cerebral y la capacidad neuroprotectora. Los
estudios revelan que las estatinas reducen en un 30% la
mortalidad global (8).

Asimismo, se dispone de otras terapias eficaces como los
anticoagulantes recomendados para el control de la fibri-
lacion auricular, los antihipertensivos y/o los antiagregan-
tes (8).

Los profesionales sanitarios y los pacientes deben tomar
las decisiones de forma compartida para incrementar el
cumplimiento de las directrices, los medicamentos pres-
critos y los controles periédicos de presién arterial y ex-
tracciones sanguineas (11).

5.3. Coédigo ictus

El accidente cerebrovascular es una de las principales
causas de muerte y discapacidad en nuestro pais. El tiem-
po entre el inicio de los sintomas y la llegada del afecta-
do al hospital es el factor mas influyente en el prondstico
final.

El Cédigo Ictus es un sistema de identificacion y deriva-
ciéon de pacientes, que tiene como objetivo asegurar el
acceso, en el menor tiempo posible, de todos los ictus
agudos a un centro de referencia en patologia cerebro-
vascular. Para ello, se requiere coordinacién dentro de
unos limites geograficos definidos entre los servicios de
emergencias médicas, los centros de atencién primaria y
los hospitales comarcales, y el centro de referencia de ic-
tus, donde es posible ofrecer una atencién especializada
y tratamientos especificos a dichos pacientes de forma
continuada (15).

Se ha demostrado que la implantacién de estos sistemas
prehospitalarios ha mejorado tanto el acceso a una aten-
cién médica especializada en la fase aguda como el pro-
nostico de la enfermedad. Es importante que se consiga
un acceso equitativo, eficazy lo mas precoz posible al cen-
tro hospitalario de referencia, cuando se produce un ictus
agudo en cualquier parte de nuestro pais (16).

Julio Agredano, Presidente de Freno al ICTUS, refiere que
“el ictus es una enfermedad tiempo-dependiente ya que
el prondstico de un afectado depende en gran medida de
recibir atencion especializada urgente. Las unidades de
ictus y la implantacién del Cédigo Ictus son un modelo
de éxito, pues se ha demostrado que funciona mejorando
el porcentaje de mortalidad y reduciendo la discapacidad
que genera. En todo caso, hay que seguir trabajando para
contar con estos recursos en todo el territorio y para con-
cienciar a la poblacién que cada minuto cuenta y que, en
este caso, tiempo es cerebro. Hay que saber identificar los
sintomas y ante cualquier sospecha llamar a los servicios
de emergencia" (9).



En las ultimas décadas, el gran cambio que se ha producido
en las acciones de prevencion y, sobre todo, en el manejo
de los pacientes, ha disminuido notablemente la mortali-
dad y las secuelas. Lo mas interesante de este cambio es
que no se debe al descubrimiento de farmacos o de nuevas
técnicas quirurgicas, sino a la mejora en la organizacion y
atencidn sanitaria (10). El doctor José Vivancos Mora decia
que, hace unos aios, “se tenian los medios para tratarlos,
pero los pacientes no llegaban” (17).

5.3.1. Deteccion precoz

La atencion prehospitalaria tiene un papel fundamental en
el reconocimiento de los sintomas y en la estabilizacién cli-
nica del paciente. Es el primer eslab6n de la cadena asisten-
cial del ictus agudo y pondra en marcha todo el proceso de
atencion urgente. Conocer los puntos basicos de estabiliza-
cién y manejo, asi como los criterios de activacion del Codi-
go Ictus es fundamental para que el paciente llegue cuanto
antes al hospital de referencia y en las mejores condiciones
posibles, para la valoracion del tratamiento y su ingreso en
una unidad de ictus (18).

El accidente cerebrovascular es una emergencia que debe
ser tratada de inmediato. Lo primero que hay que hacer tras
identificarlo, es llamar al teléfono de emergencias.

#S&%P...?

PROBLEMAS
DE EXPRESION

Importancia de la educacién para la salud en la deteccion precoz del ictus

Sintomas de un

ictus

Las siglas en inglés F.A.S.T. (Face-Arms-Speech-Time) faci-
litan que recordemos las manifestaciones y como se debe
actuar:

+ Face (cara): pedir a la persona que sonria y observar si
uno de los lados de la cara se tuerce.

« Arms (brazos): pedir que levante ambos brazos y ver si
uno No se mueve.

« Speech (habla): pedir que repita una oraciéon simple y
observar si lo hace correctamente o balbucea.

« Time (tiempo): si una persona presenta alguno de estos
sintomas, el tiempo es fundamental. Se debe llegar al
hospital para recibir asistencia urgente.

También existen representaciones graficas (Imagen
5.3.1.1) que ayudan al reconocimiento de un ictus, lo que
permite a la poblacion actuar de forma inmediata y con-
tactar con el servicio de emergencia (8).

La supervivencia en la fase aguda del ictus, ademas del
tiempo en que se tarde en actuar, dependerd de la loca-
lizacién de la lesidn, la extensidn del dafo neurolégico y
las complicaciones derivadas de la incapacidad funcional
(12).

PERDIDA DE
FUERZA

ACTUA CON RAPIDEZ

Liama al 112

Imagen 5.3.1.1. Sintomas de un ictus. MAS Castilla La Mancha. (2017). Las farmacias de C-LM participan en una campana
de prevencion del ictus [sede web]. Recuperado de: hitp://www.mascastillalamancha.com/2017/10/25/las-farmacias-de-c-lm-partici-

pan-en-una-campana-de-prevencion-del-ictus/
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5.3.2. Intervenciones y tratamiento precoz

El diagndstico clinico correcto delictus es dificil, por lariqueza
y amplia variedad en su expresion clinica y por la necesidad
de hacerlo lo antes posible. El primer escalén de cualquier
actuacion protocolizada en el manejo de estos pacientes esta
basado en un correcto diagnéstico clinico; pilar sobre el que
se sustentard el conjunto de acciones sucesivas (10).

|.a. Nivel de conciencia Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)
Respuestas reflejas

|.b. Preguntas Ambas respuestas correctas

{En qué mes estamos?

iQué edad tiene!? Ninguna respuesta correcta (o afasia)

1.b. Ordenes motoras

|. Cierre los ojos Una orden correcta

2.Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal) Normal

Parilisis parcial de la mirada

Desviacion forzada de la mirada

3. Campo visual Normal

Una respuesta correcta (o disartria

Ambas érdenes correctas

Ninguna orden correcta

El ictus es un proceso dindmico en el que el area al que no
llega flujo sanguineo tiene riesgo de evolucionar a un in-
farto permanente, pero puede ser salvado si la circulacién
se restaura precozmente (19).

Se trata, por tanto, de un problema de salud grave, pero
potencialmente reversible, en el que reducir el tiempo de
atencién en el momento agudo, coordinando los diferen-

— s

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho / miembro
superior izquierdo

6. Miembro inferior derecho / miembro
inferior izquierdo

7.Ataxia de Miembros

8. Exploracion Sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

|1, Extincién e Inatencién (negligencia)

Total (maximo 42)

Imagen 5.3.2.1. Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS). (2015). Escala NIHSS para ictus agudo: éQué es el
sindrome de inatencion unilateral? [sede web]. Recuperado de: hitps://mipropiolio.wordpress.com/2015/11/08/escala-nihss-para-ic-

Hemianopsia Parcial
Hemianopsia Completa
Ceguera

Movilidad Normal

Paresia menor

Paresia parcial

Parilisis completa de la hemicara
No caida del miembro

Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el Plano horizontal
No movimiento

Ausente

Presente en | extremidad

En 2 o mas extremidades
Normal

Perdida entre ligera a moderada
Perdida entre grave y total
Normal

Afasia ligera 2 moderada

Afasia grave

Afasia global

Normal

Ligera a moderada

Grave a anartria

Normal

Extincion parcial

Extincién completa

tus-agudo-que-es-el-sindrome-de-inatencion-unilateral/
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tes niveles asistenciales, es fundamental para limitar la mor-
bimortalidad (19,20).

El manejo inicial en el medio extrahospitalario se basa en
asegurar el soporte vital y en el traslado inmediato de la vic-
tima al hospital de referencia mds cercano. Un ictus se suele
presentar como un déficit neuroldgico focal de instauracion
abrupta, pero ningun signo clinico te permite diferenciar
con certeza si se trata de un ACV isquémico potencialmente
recanalizable o de una hemorragia (21).

El diagnéstico clinico sera rapido y simultdneo a la indica-
cién y realizacion de pruebas diagnésticas complementa-
rias. Es significativo saber la hora de inicio de los sintomas
y medicaciéon que toma, sobre todo, anticoagulantes (20).
En el ictus es fundamental determinar el mecanismo etio-
I6gico parainstaurar la estrategia de prevencién secundaria
mas eficaz (22).

Lo primero a realizar serd una neuroimagen multimodal,
una analitica de cédigo ictus, un electrocardiograma y una
radiografia de térax, asi como confirmar si es candidato a
terapias recanalizadoras (20,22).

El objetivo de las terapias de reperfusion es eliminar la oclu-
sion arterial y restaurar el flujo sanguineo cerebral lo antes
posible para limitar el dafo tisular y la morbimortalidad del
paciente (19).

En pacientes que no son candidatos a terapia recanaliza-
dora, se desactiva el protocolo rapido y se sigue el circuito
habitual de urgencias (20).

También puede indicarse el estudio de téxicos, alcoholemia
y prueba de embarazo, y, si se sospecha hipoxia y la pulsioxi-
metria capilar no es concluyente, una gasometria arterial (20).

Simultdneamente a las pruebas anteriores, se realiza una
evaluacién neurolégica mediante la escala NIHSS (Imagen
5.3.2.1).

Actualmente existen dos tipos de tratamiento para el ictus
isquémico agudo (23):

. La trombolisis intravenosa (TLIV) con activador tisular del
plasminégeno (TPA), considerado el tratamiento estan-
dar en la practica clinica habitual dentro de las primeras
cuatro horas y media desde el inicio de los sintomas.

- Las terapias endovasculares, principalmente la trombec-
tomia intraarterial mecanica (TIAM), que permiten tratar
a los pacientes en los que la TLIV no haya sido eficaz o
esté contraindicada, hasta ocho horas desde el inicio de
los sintomas.

La eficaciay la seguridad de ambos tratamientos dependen
de la precocidad de su administracion. Ademads, la ventana
terapéutica tan estrecha es uno de los principales criterios
de exclusion (23).

Respecto al ictus hemorragico, los objetivos principales del
tratamiento son prevenir la extension del hematomay la hi-
pertensién intracraneal. Se debe realizar un control adecua-
do de la presién arterial, la reversién precoz de la anticoa-
gulacién y la prevencién y tratamiento de la hipertension
intracraneal (21).
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Aunque la indicaciéon quirurgica es controvertida y se
debe individualizar porque no mejora el prondéstico fun-
cional, se deben evacuar de forma urgente los hemato-
mas cerebelosos grandes o que supongan un riesgo vital.
La cirugia minimamente invasiva estd ofreciendo buenos
resultados y serd el camino a seguir en el futuro (21).

La evaluacion de las actuaciones en la atencién al ictus
permite identificar oportunidades de mejora (19).

5.4. Calidad de vida

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, en Espana el
80% del dafio cerebral sobrevenido se debe al ictus, cuya
incidencia y prevalencia aumenta proporcionalmente al
incremento de la esperanza de vida de la poblacién. El
dafio cerebral sobrevenido es una situacién clinico-funcio-
nal que puede ser ocasionada por diversas causas, como
traumatismos craneoencefalicos, tumores, infecciones o
accidentes cerebrovasculares. Segun su definicién es una
lesion de cualquier origen que ocurre de forma aguda en
el encéfalo, causando en el individuo un deterioro neuro-
l6gico permanente, que produce pérdida de su capacidad
funcional y de su calidad de vida previas (10, 24).

Andrew, Kilkenny, Lannin y Cadillac definieron en 2016 ca-
lidad de vida como “la percepcién del individuo sobre los
factores que interfieren en su vida, ya sean fisicos, socia-
les, ambientales o emocionales”. Cuando se produce un
ictus, surge la necesidad de una reestructuracion familiar
para la convivencia con lo nuevo e inesperado. El estrés
generado en el paciente por la limitacién e incapacidad
funcional, conlleva importantes cambios fisicos, ambien-
tales, conductuales y sociales que alteran su calidad de
vida. Esta dependencia del paciente, también produce
limitaciones sociales, psicoldgicas y econédmicas en la fa-
milia, lo que conlleva a la sobrecarga de los cuidadores y
merma de su calidad de vida (25,26).

Las personas que sufren un ictus pueden tener una evolu-
ciéon muy variable tras la atencién de la fase aguda. Cada
enfermo tendrd unas necesidades diferentes segun su si-
tuacién funcional previa, edad, evolucién durante la fase
aguda, intensidad de déficit... Con el paso del tiempo, estas
necesidades son cada vez menos sanitarias y mas sociales,
familiares y comunitarias, por lo que se debe trabajar en
maximizar el grado de autonomia, participacion social, re-
cuperacién y normalizacién de roles de las personas afec-
tadas para alcanzar la mejor calidad de vida posible (24).

Para lograr los objetivos individuales en la fase crénica, es
necesario coordinar agentes y recursos de distintos am-
bitos, el trabajo en equipo, un abordaje multidisciplinary
el enfoque integral de la atencién (24). Conviene destacar
que la atencién integral dirigida tanto a pacientes como a
cuidadores es necesaria, ya que ninguno esta preparado
para los cambios en la calidad de vida, ni para el miedo
anticipatorio a un posible empeoramiento a largo plazo
que se produce (25).

Las intervenciones médicas no pueden resultar comple-
tamente beneficiosas si no se realiza una evaluacién inte-
gral de la calidad de vida de los pacientes que han sufrido
un ictus (26).
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A dia de hoy, quedan muchos aspectos por abordar, que es-
peremos que se contemplen para seguir avanzando en un
modelo de asistencia integrado y orientado a la calidad de
vida de estos enfermos (24).

5.5. Cuidados de enfermeria en las secuelas

Con la mejora de las tasas de supervivencia, cada vez hay
mas personas que viven con las secuelas de un ictus y nece-
sitan asistencia especializada de apoyo y rehabilitacién, lo
que conlleva una carga creciente para la familia, sociedad
y sistema sanitario (11). A continuacién, se desarrollan las
complicaciones mas significativas.

5.5.1. Disfagia

Entre las complicaciones que produce un ictus, la disfagia
es muy prevalente y aumenta el riesgo de mal prondstico
funcional y morbimortalidad (27,28).

La disfagia es la alteracion o dificultad en el proceso de la
deglucién tanto de alimentos so6lidos como liquidos. La fun-
cién deglutoria debe ser evaluada al ingreso del paciente
en la unidad de ictus, para establecer planes de cuidados
individualizados segun sus necesidades, con asesoramien-
to higiénico-dietético y prevencién de futuras complicacio-
nes. El método de Exploracién Clinica Volumen-Viscosidad

Inicio

Bolo n.°/volumen

2

Viscosidad
nectar

I 4

5

Viscosidad
liquida

6

ii

Viscosidad
puding

1
Deglucion —>» Alte(raalcalon
s < seguridad

L'J

(A —— Alteramon
vegin — (rom) —» MEET
D seguridad

L,‘J

(Tabla 5.5.1.1) es un test de cribaje de bajo coste, facil apli-
cacién y muy sensible, que permite confirmar la presencia
de disfagia (27,28).

Si el test es negativo, se descarta disfagia orofaringea.
Mientras que, si es positivo, se adaptard la dieta buscando
siempre mantener la seguridad y eficacia de la deglucién.
La disfagia se presenta en el 50% de los casos, se da mas a
liquidos que a solidos y lo habitual es que mejore a partir de
la primera semana. En los casos que sea necesario, se reco-
mienda instaurar de forma precoz la alimentacion enteral
con una sonda nasogastrica de pequeno calibre (27,28,29).

En los pacientes con disfagias leves, se recomienda dar
liquidos con consistencia semisélida, en volimenes pe-
quenos e ingestas frecuentes. Se deben evitar comidas
que conlleven riesgo de atragantamiento, como la mezcla
de texturas (sopa de fideos, legumbres con caldo, leche
con cereales), las frutas con piel o semillas, los alimentos
fibrosos y/o pegajosos (espdarragos, jamdn, croquetas, ca-
ramelos, magdalenas) o los alimentos crujientes o que se
desmenuzan (patatas chips, tostadas) entre otros (28).

Es importante una adecuada higiene postural durante las
ingestas, evitando la hiperextension del cuello y realizando
una ligera flexiéon hacia delante para facilitar la deglucién
(28). También, debe realizarse una correcta limpieza bucal
tras cada ingesta para disminuir el riesgo de infeccién.

<
<

7
i1 —— Alteramon
Y < —> T
g segundad

Fin de la exploracion

Tabla 5.5.1.1. Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad. Baena, M., Molina G. (2016). Abordaje de la disfagia en enfer-
mos de alzhéimer [sede web]. Recuperado de: hitp://scielo.iscui.es/scielo.php 2script=sci_arttext&Spid=S0212-16112016000300034
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Las alteraciones de la degluciéon ponen en riesgo tanto la
eficacia como la seguridad de la deglucidn. La alteracién de
la eficacia puede producir desnutricidon y deshidratacion; y
la alteracion de la seguridad puede conllevar broncoaspi-
racion y riesgo de infecciones. Por ello, la deteccion de la
disfagia es importante en el manejo del ictus agudo, para
evitar complicaciones, la prolongacién de la estancia hos-
pitalaria y la disminucién de la calidad de vida del paciente
(28,29).

Los pacientes con ictus grave estaran en dieta absoluta las
primeras 48 horas. Como es fundamental evitar la deshidra-
tacién y hemoconcentracion, se administra de 1,5 a 2 litros
de liquido diarios mediante soluciones salinas isotdnicas,
salvo edema cerebral, hipoglucemia o secrecién inadecua-
da de hormona antidiurética (27).

Los pacientes con més riesgo de desnutricién tienen mayor
riesgo de mortalidad y se asocian a estancias hospitalarias
mas largas y a mayores costes sanitarios. El cribado nutricio-
nal ayuda a detectar pacientes en riesgo de desnutricién y,
por tanto, de mal pronéstico, y a establecer intervenciones
tempranas sobre la deglucion, disminuyendo el riesgo de
infeccion respiratoria y consiguiendo que se vuelva antes a
una dieta sin adaptaciones (29).

5.5.2. Afectacién de la eliminacién fecal

La enfermera debe valorar la presencia de incontinencia fe-
cal y/o estrefiimiento en todos los pacientes con ictus. Am-
bos problemas son de naturaleza compleja y multifactorial,
por lo que requieren una valoraciéon amplia y un abordaje
multidisciplinar.

5.5.2.1. Incontinencia fecal

La incontinencia fecal es la expulsion involuntaria de heces.
Es un problema que causa repercusiones sociales y psico-
I6gicas en los pacientes, como aislamiento social, disminu-
cién de la autoestima, pérdida de confianza o ansiedad (30).
También puede producir alteracidn de la integridad cuta-
nea (31, 32).

Aunque en muchos casos se debe a la pérdida del tono del
esfinter anal por afectacién neurolégica, la incontinencia fe-
cal estd mas relacionada con factores modificables deriva-
dos de la discapacidad secundaria al ictus que con su seve-
ridad o localizacién. Los factores de riesgo mas frecuentes
son la dificultad para acceder al bafio y la diarrea producida
por la medicacién anticolinérgica, nutricién enteral, goteo
por impactacion fecal o infecciones (30,31).

Este problema afecta de forma directa a la calidad de vida,
por lo que el objetivo principal de la enfermera sera contro-
lar los factores que causan esta incontinencia, cambiando el
estilo de vida y entorno del afectado (30,31,32).

En muchos casos, el paciente silencia su incontinencia fecal
porque la considera un estigma o sin solucién. Los profesio-
nales sanitarios deberian mejorar el interés y conocimiento
de esta afectacion. Ademas, el envejecimiento de la pobla-
cién contribuye a un aumento de su prevalencia y demanda
de soluciones (30,31).
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5.5.2.2. Estrenimiento

Se define estrefiimiento como la disminucion en la fre-
cuencia y cantidad de deposiciones. Afecta aproximada-
mente al 60% de los pacientes con ictus, debido al transito
intestinal lento y a la disminucidn de la actividad fisica. La
baja ingesta hidrica y de fibra alimentaria lo agravan. Por
tanto, el objetivo del tratamiento enfermero se encamina-
ra principalmente a mejorar estos factores modificables.

5.5.3. Afectacion de la eliminacién urinaria

Que la eliminacién urinaria se vea afectada es tipico en
los pacientes con ictus y su mejora depende del estable-
cimiento de un programa de rehabilitacion especifico. Por
ello, la enfermera debe valorar si existe o no incontinencia
o retencidn urinaria (32).

5.5.3.1. Incontinencia urinaria

En los casos de ictus, se pueden dar tres tipos de inconti-
nencia (33):

« Deurgencia: la persona siente la necesidad imperiosa de
orinary, generalmente, no tiene tiempo de ir al bafo. Se
debe a una hiperreflexia que provoca un espasmo vesi-
cal. Suele mejorar pasadas tres semanas desde el ictus.

« Funcional: el paciente mantiene su funcion vesical nor-
mal, pero tiene dificultades de acceso al retrete, bien
por afectacion cognitiva, dificultades en la comunica-
cién o afectacién de la movilidad fisica.

« Por rebosamiento: puede existir hiporreflexia vesical,
gue produce una retencion urinaria y una salida de la
orina por aumento de la presion en la vejiga.

Hasta un 60% de los pacientes con ictus pueden presen-
tar incontinencia urinaria en algiin momento. Suele recu-
perarse a las 72h, aunque un 25% sigue presentdndola
tras el alta hospitalaria y un 15% al afo de la lesién (33).

Dificulta las actividades de la vida diaria y disminuye la
participacion social, por lo que afecta a la calidad de vida
de quien la padece, asi como a su autoestima, actividad
sexual y ocupacion. Es importante que el profesional sa-
nitario valore y maneje de forma precoz la incontinencia
urinaria y dé recomendaciones al respecto (32,33).

5.5.3.2. Retencion urinaria

La retencién urinaria es la acumulacién de orina en la ve-
jiga con incapacidad para vaciarla. Aparece aproximada-
mente en el 25% de los pacientes con ictus. Se asocia a
problemas como infeccién de orina, afectacién de la fun-
cion renal o incontinencia urinaria por rebosamiento.

En muchos casos es un problema asintomatico, por lo que
una de las prioridades de la enfermera sera detectarla de
forma precoz. Si se descubre globo vesical, es necesario
vaciarlo mediante sondaje vesical.
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5.5.4. Afectacion de la funciéon motora

El movimiento se genera en la corteza cerebral y descien-
de por los nervios hasta los musculos efectores. El encéfalo
interviene para que los movimientos se planifiquen y rea-
licen con la precision y fuerza apropiadas, cualquier fallo
en el proceso genera problemas en la funcién motora, de
intensidad de fuerza o debilidad, de coordinacién o incluso
apraxia (34).

El deterioro de la movilidad es una situaciéon en la que la
persona ve limitada su capacidad para moverse de manera
independiente e intencionada, ya sea de todo el cuerpo o
de una o més extremidades.

Como consecuencia de este deterioro, el paciente puede
presentar déficit de autocuidado, por lo que la enfermera
debe suplirle en los cuidados basicos que estén afectados.

Todos los pacientes con alteracion de la funcién motora tras
un ictus deben ser movilizados tan pronto como sea posi-
ble y recibir un tratamiento fisioterapéutico basado en una
evaluacién individualizada de su déficit (25).

5.5.5. Alteracion del lenguaje

El deterioro de la comunicacién verbal se define como la
situacién en la que una persona experimenta una falta, re-
duccion o retraso de la habilidad para recibir, procesar, tras-
mitir o usar un sistema de simbolos capaces de transmitir
un mensaje (34).

Se debe valorar si existe déficit de comprensién y/o expre-
sion del paciente, pues el 30% sufre algun tipo de disfun-
cion que limita su independencia en la vida diaria (34).

5.5.5.1. Afasia

La afasia es la pérdida o trastorno de la comprension y/o
expresion del lenguaje oral y/o escrito como consecuencia
de una lesion cortical en el hemisferio dominante. El trata-
miento intensivo con logopeda obtiene mejora a corto pla-
z0 (34).

5.5.5.2. Disartria

La disartria es un trastorno motor del habla de gravedad
variable que afecta a la claridad del habla, calidad y volu-
men de la voz y, sobre todo, a la inteligibilidad. El paciente
es capaz de comprender lo que escucha, lee o escribe, por
lo que la enfermera debe aplicar técnicas de comunicacién
alternativas (34).

5.5.6. Aspectos psicolégicos

Debido a que el ictus es una experiencia muy traumadtica, es
frecuente que aparezcan trastornos psicolégicos como de-
presién y ansiedad, emociones negativas, miedo a la disca-
pacidad, preocupacion por la salud, sentimientos de rabia,
impotencia, frustracion o culpa, sensacion de inutilidad, in-
seguridad, incertidumbre o cambios en el estado de dnimo.
Esto no solo afecta a quien sufre la enfermedad, sino tam-
bién a su entorno mas préximo. Por ello, es muy importante
el abordaje y manejo de los aspectos psicoldgicos (34).
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5.5.6.1. Depresion

Segun la percepcién de los pacientes, el ictus influye ne-
gativamente en su calidad de vida. Como hemos visto an-
teriormente, la mayoria necesita ayuda en las actividades
basicas de la vida diaria. Estas limitaciones conllevan a un
aumento del riesgo de depresion (26).

La depresién es una de las consecuencias neuropsiquia-
tricas mas frecuentes del ictus, pues padecer uno puede
ser un evento estresante que ocasione un trastorno de
adaptacion (26,34,35). Es una complicacién frecuente, cla-
ramente previsible, tratable y con importantes repercu-
siones negativas en el paciente y su entorno. No obstante,
en mas de la mitad de los casos no se diagnostica ni se
trata (36).

La depresion interfiriere en las actividades habituales y de
ocio, llevando al paciente a un circulo de estrés y ansiedad
que le imposibilita recuperar su independencia fisica. A su
vez, la dependencia para las actividades de la vida diaria,
la alteracion del estado de dnimo y la disrupcién de la vida
social previa son algunas de las consecuencias negativas
que influyen sobre su calidad de vida (26,34).

Por tanto, existe una doble interrelacion: el deterioro fun-
cional es un factor de riesgo de depresion tras el ictus y,
a su vez, esta tiene un valor pronéstico sobre la recupera-
cién funcional postictus (35).

La depresién incrementa la mortalidad del paciente hasta
10 veces. Por lo tanto, es importante conocer los factores
de riesgo para su aparicién e identificarla lo mas precoz-
mente (36). Los profesionales deben dar apoyo emocional
al enfermo y ser empéticos, asi como ayudarles a adaptar-
se a la nueva situacion (34).

5.5.6.2. Cansancio del rol del cuidador

El padecimiento de un ictus supone una alteracion de la
dindmica familiar. En muchas ocasiones, el cuidador ha-
bitual tiene dificultad para seguir asumiendo ese papel.
Aproximadamente en el 80% de los casos por ictus, la res-
ponsabilidad de su cuidado recae sobre familiares que no
poseen formacidn especifica ni capacidad para protegerse
del estrés. Debido a la carga y tensién a la que se ven so-
metidos, entre el 35y 40% desarrollan depresion (25,34).

En muchas ocasiones, abandonan sus actividades diarias,
convivencia social o trabajo. La experiencia de ser cuida-
dor informal influye negativamente en la calidad de vida,
siendo necesario el apoyo de los sistemas de salud (25).
El tratamiento de las personas con cansancio del rol del
cuidador es un desafio. Se debe detectar precozmente e
identificar los recursos de la familia y la provision de servi-
cios de apoyo (34).

La enfermera debe establecer una relacién de colabora-
cion y refuerzo con el cuidador e identificar las necesi-
dades que tiene; no satisfacer sus necesidades repercute
tanto en su capacidad para cuidar de la persona con ictus,
como en su propia salud fisica y mental. Pero también hay
que tener en cuenta que, si la familia no cooperay arrastra
problemas previos, es muy dificil serles de ayuda (34).



5.6. Rehabilitacion

La rehabilitaciéon precoz mejora la evolucion de los pacien-
tes con ictus y reduce sus probabilidades de fallecer y de
depender de otras personas después de abandonar el hos-
pital (11,25).

El objetivo de la rehabilitacion es prevenir complicaciones y
reducir el déficit neuroldgico, para conseguir la méxima ca-
pacidad funcional posible y facilitar la autonomia personal
y la reintegracién familiar y sociolaboral. Se debe iniciar de
forma precoz y coordinada y mantenerse durante las dife-
rentes fases de la atencion (25,37).

En todo ictus se deberia llevar a cabo una evaluacion multi-
disciplinar e iniciar la rehabilitacion en cuanto el paciente se
encuentre médicamente estable (25,37). Pero en ocasiones,
pasa un tiempo excesivo hasta que se realiza la evaluacién de
las necesidades de rehabilitacion y se recibe tratamiento (11).

Es importante, facilitar el acceso al tratamiento rehabilita-
dor y hacer un seguimiento de los supervivientes de ictus.
También se deben establecer objetivos en cuanto a preven-
cién secundaria, cribado de depresién y apoyo psicoldgico
y social (11).

Tras la fase aguda, la neurorrehabilitacion es la Unica opor-
tunidad de mejora para los pacientes que presentan una
discapacidad residual tras el ictus. Es un conjunto de mé-
todos que tienen como finalidad recuperar las funciones
neuroldégicas perdidas o disminuidas por el dafio cerebral
(37). Su objetivo es influir positivamente en las aptitudes,
para conseguir el mayor grado de autonomia posible; y en
las actitudes, para procurar restablecer la autoestima y una
disposicion emocional constructiva capaz de adaptarse a la
nueva situacion y potenciar los recursos personales, con el
fin de lograr una reinsercién social activa y satisfactoria (24).

El equipo multidisciplinar deberia estar integrado por mé-
dicos neurorrehabilitadores, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, ortopedas,
personal de enfermeria y trabajadores sociales. Es esencial
estimar los objetivos funcionales de cada paciente para
programar las intervenciones adecuadas de tratamiento. El
proceso de recuperacién ha de reevaluarse periédicamente
y, si es preciso, reajustarlo a la situacién actual (11,37).

5.7. Prevencion de complicaciones

Una de las tareas fundamentales de la enfermera en la uni-
dad de ictus es la identificacién del paciente en riesgo de
empeoramiento clinico o complicaciones (gravedad, nivel
de conciencia, dolor, estado animico, riesgo de ulceras por
presion, riesgo de atragantamiento...) (29).

5.7.1. Ulceras por presion

Las ulceras por presién son lesiones cutaneas que se produ-
cen por el cizallamiento, la friccidn, la humedad y la presion.
Las hay de distinto grado y son mas comunes en zonas de
protuberancia 6sea como trocanteres, sacro, gluteos o ta-
lones (38).

Se trata de una circunstancia evitable en la mayoria de los
casos (39). Las ulceras por presion reducen la calidad de
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vida por ser molestas, dolorosas e, incluso, mal olientes.
Ademas, tienen un alto riesgo de infeccién y, si se produce
una sepsis, puede comprometer la vida del paciente (38).

Es un problema con gran repercusion, por lo que debe-
mos estar formados en su tratamiento, pero es mas im-
portante conocer tanto los factores de riesgo como apli-
car medidas de prevencidn para evitar que se produzcan
(38,39).

5.7.2. Infecciones de orina

Una infeccién del tracto urinario es una patologia que se
produce cuando el tejido del tracto urinario es coloniza-
do por bacterias. Suele cursar con alteraciones urinarias
como polaquiuria, tenesmo o dolor miccional y sintomas
como fiebre y dolor en el flanco (40).

El principal factor de riesgo es la utilizacion de sondaje
vesical, principalmente por un tiempo prolongado, pero
también influyen otros, como: ser mujer, diabetes melli-
tus, colonizacién de meato urinario y fallos en la insercién
y cuidado del catéter urinario. Algunas patologias neu-
rolégicas, como el ictus, conllevan retraso en el vaciado
vesical, por lo que también son factores de riesgo de in-
feccion del tracto urinario (40).

5.7.3. Caidas

La definicidn de caida segun la OMS es “acontecimiento in-
voluntario que hace perder el equilibrio y dar con el cuer-
po en tierra u otra superficie firme que lo detenga”. Tienen
gran incidencia y elevada morbimortalidad (41,42).

Las caidas son causantes de lesiones, discapacidad, com-
plicaciones e incluso fallecimiento, lo que repercute ne-
gativamente en la esfera biopsicosocial de las personas,
empeorando su calidad de vida. Suponen una carga para
la sociedad y gran coste econémico para el sistema sani-
tario, por el aumento de hospitalizacién e institucionali-
zacion (41,42).

El hecho de sufrir una caida es un factor de riesgo para
tener mas. El temor a caer, consecuencia de haber sufrido
caidas previas, provoca a su vez mas incapacidad, dando
lugar a repercusiones fisicas, psicoldgicas y sociales que
merman la calidad de vida (41,42).

Hoy en dia, los profesionales sanitarios estan sensibiliza-
dos frente a las caidas. Es importante la puesta en marcha
de mecanismos y programas preventivos para evitarlas,
disminuir los riesgos que las producen y buscar solucio-
nes a sus consecuencias, pero siempre sin limitar la movi-
lidad, la independencia y las actividades de la vida diaria
del paciente (41,42).

5.8. Conocimiento de la poblacion

El tiempo juega un papel fundamental en el manejo del
ictus agudo. Evitar retrasos en la atencion es el objetivo
principal de la fase prehospitalaria. Distintos estudios de-
muestran que la mayor parte del tiempo que se pierde
es fuera del hospital, siendo el intervalo entre el inicio de
los sintomas y la primera llamada a los servicios sanitarios
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la causa fundamental del retraso. La principal razén es que
la mayoria de la poblacién no conoce ninguno de los sig-
nos de alarma y solo el 51% de las personas llamarian a una
ambulancia en caso de que alguien sufriera un accidente
cerebrovascular (11,43,44,45,46,47).

Los conocimientos de la poblacién sobre los sintomas de
ictus y la percepcidn de que es una emergencia médica y
una enfermedad tratable son deficientes. Es muy importan-
te que la poblacién tenga idea de lo que es un ictus, pues
permitira cuando se produzca, buscar ayuda inmediata y
acudir rapidamente a un centro sanitario para su oportuno
tratamiento (11,43,44,45,46,47).

Las clases sociales mas desfavorecidas, el ambito rural y
las personas de mayor edad son las que tienen menor ni-
vel de conocimientos sobre el ictus. Cuanta mas formacion
y mayor nivel de ingresos, mas rapido se busca atencién
médica cuando se produce. Ademas, la desigualdad social,
sobre todo a nivel econémico y educativo, tiene asociados
unos factores psicosociales que potencian los factores de
riesgo vascular, y por tanto, el riesgo de sufrir un ictus. Asi,
el nivel socioeconémico condiciona tanto el comporta-
miento individual como el nivel de salud de la poblacién
(11,43,44,45,46).

Como hemos visto antes, son necesarias las campanas de
sensibilizacién, mediante medios de comunicaciéon ade-
cuados y con un mensaje sencillo y adaptado a la realidad
social, para potenciar el conocimiento sobre el ictus y modi-
ficar el comportamiento de la sociedad. También es impor-
tante evaluar posteriormente la eficiencia de cada campa-
Aa, para saber cudles han funcionado mejor y reproducir su
éxito (11,43,44,45,46,47).

La SAFE insta a realizar campafas continuas y sostenidas de
concienciacién por toda Europa para que un mayor nimero
de personas reconozcan el ictus como una emergencia mé-
dica. Dichas campanas deberian incluirse en las estrategias
nacionales sobre ictus, disponer de financiacion publica
y contar con supervivientes de ictus en su planificacion y
puesta en marcha (11).

6. CONCLUSION

El ictus constituye actualmente uno de los problemas so-
cio-sanitarios mas importantes, pues genera gran carga
social y econédmica y precisa de estrategias concretas para
su manejo y control (8). Las secuelas del accidente cerebro-
vascular afectan tanto al ambito personal, como al familiar
y laboral (24,25).

El ictus es una entidad grave, pero potencialmente rever-
sible. An queda margen de mejora en su asistencia. La re-
duccidn del tiempo de atenciéon en el momento agudo es
fundamental para limitar la morbimortalidad (19).

El ambito de la atencion primaria tiene méaxima responsabi-
lidad en la prevencién primaria y secundaria y su funcion es
clave para el traslado adecuado de estos pacientes durante
la fase aguda de la enfermedad (23).

El diagnoéstico debe realizarse lo mas pronto posible, para
llevar a cabo el tratamiento adecuado de forma precozy evi-
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tar un dafo cerebral irreversible. La falta de conocimiento
de los sintomas y la negativa a reconocer la enfermedad y
su gravedad, estd detras del retraso en acudir a un centro
hospitalario. Hay investigaciones que relacionan un ma-
yor nivel de estudios con una mayor concienciacién de la
sociedad (11,43,44,45,46).

El ictus tiene consecuencias fisicas y emocionales, que
afectan notablemente al estado funcional y la calidad
de vida de quienes lo sufren. La calidad de vida de estos
pacientes estd determinada por el grado de afectacién
neuroldgica, la presencia de sintomas depresivos y mayor
edad (24,25,26).
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