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RESUMEN

Cada seis minutos se produce un ictus en Espana, siendo la
primera causa de muerte entre las mujeres espanolas y la
segunda en hombres.

Apoplejia, derrame cerebral, embolia, trombosis... todos
estos nombres son con los que conocemos coloquialmente
alictus.

El término ictus procede del latin y significa golpe o ataque.
En lalengua anglosajona es denominado stroke, ambos nos
dicen lo mismo y describen la aparicién brusca y subita del
proceso.

Es una enfermedad cerebrovascular que comienza de ma-
nera repentina, bien por la interrupcién de flujo sanguineo
a una determinada zona o por la rotura de un vaso sangui-
neo.

Palabras clave: Ictus, tipos, factores riesgo, manifestacio-
nes, fases, secuelas, rehabilitacion.
ABSTRACT

A stroke occurs every six minutes in Spain, being the leading
cause of death among Spanish women and the second in men.

Apoplexy, stroke, embolism, thrombosis ... all these names are
by which we colloquially know stroke.

The term stroke comes from Latin and means hit or attack. In
the Anglo-Saxon language it is called stroke, both tell us the
same thing and describe the abrupt and sudden appearance
of the process.

It is a cerebrovascular disease that begins suddenly, either by
the interruption of blood flow to a certain area or by the ruptu-
re of a blood vessel.

Keywords: Stroke, types, risk factors, manifestations, phases,
sequelae, rehabilitation.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es revisar bibliograficamente ar-
ticulos cientificos de actualidad sobre accidentes cerebro-
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vasculares lo mas actualizados posibles plasmando desde
la anatomia de un ictus hasta sus secuelas.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada para la busqueda de informacién
para la realizacion de esta revision bibliografica se centré
principalmente en articulos cientificos recientes (del 2016
hasta la actualidad) de revistas médicas relacionadas con
el tema principal que es el Ictus. Se ha utilizado busca-
dores de dichos articulos como Scielo, El Sevier, Google
Scholary, en menor medida, articulos de paginas web.

INTRODUCCION

Los ataques al corazén y los accidentes cerebrovasculares
suelen ser procesos agudos cuya causa principal suele ser
obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el
corazon o el cerebro.

Las causas mas importantes de cardiopatia y accidentes
cerebrovasculares son ausencia de dieta sana, sedentaris-
mo, el tabaquismo y el consumo de alcohol en exceso.

El sintoma mas comun del accidente cerebrovascular es
la pérdida subita, generalmente unilateral, de fuerza mus-
cular en los brazos, piernas o cara. Otros sintomas son: De
entumecimiento en la cara, piernas o brazos; confusion,
dificultad para hablar o comprender lo que se dice; pro-
blemas visuales en uno o ambos ojos; dificultad para ca-
minar, mareos, pérdida de equilibrio o coordinacién; do-
lor de cabeza intenso de causa desconocida; y debilidad o
pérdida de conciencia (1).

¢QUE ESEL ICTUS?

El ictus es una enfermedad cerebrovascular y se debe a la
disminucidn u obstruccion del flujo sanguineo. La canti-
dad de sangre que llega al cerebro no es suficiente y, como
consecuencia, las células nerviosas no reciben oxigeno,
dejando de funcionar. Al ictus también se le conoce como
Accidente Cerebro Vascular (ACV), embolia o trombosis.

Esta enfermedad es mas frecuente a partir de los 55 afos
Yy su riesgo aumenta proporcionalmente con la edad (2).

ZQUE ES UN ICTUS?

Vilida sin barreras. Ictus e isquemias: Causasy tipos de ictus [Internet].
2021 [citado el 11 de abril de 2021] Disponible en: Hiips://es.valida-

sinbarreras.com/blog/post/ictus-e-isquemias-causas-y-tipos-de-ictus/
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El ictus constituye el paradigma de enfermedad prevalente,
potencialmente grave, de consecuencias evitables y cuyo
prondstico depende de la rapidez y efectividad en las ac-
tuaciones.

Segun la naturaleza de la lesién cerebral distinguimos dos
grandes tipos de ictus:

- Elictusisquémico o infarto cerebral que esta causado por
una obstruccion de una arteria que irriga una parte de
nuestro cerebro.

« El ictus hemorrdgico o hemorragia cerebral producido
cuando una arteria de nuestro cerebro se rompe, lo que
hace que la sangre salga fuera del vaso y se localice en el
interior del cerebro, dafidandolo (3).

TIPOS DE ICTUS
Ictus isquémico

El momento en que se desarrolla el ictus isquémico el flujo
sanguineo deja de portar oxigeno y glucosa a la neurona,
motivo por el cual la célula sufre un proceso de apoptosis (4).

Es el mas frecuente, representando el 85%, donde habla-
riamos de accidente transitorio cuando dure menos de 24
horas los sintomas o de infarto cerebral si dura mas de 24
horas. Los mecanismos de produccién de un accidente ce-
rebrovascular isquémico son dos: Por un trombo (al estre-
charse los vasos sanguineos, principalmente por placas de
ateroma, se forma un trombo que obstruye dicho vaso, ha-
bitualmente arteria cerebral) o por una embolia (producido
por un trombo que viene del corazén, denominado enton-
ces émbolo).

Diagnéstico del ictus isquémico mediante el sistema
TOASTy CCS

En la década de los 90 se crea el método TOAST para clasi-
ficar los accidentes cerebrovasculares isquémicos segun su
etiologia, apareciendo asi en 2007 el sistema CCS refinando
dicha clasificacion (5).
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La clasificacion TOAST diferencia los siguientes subtipos
etioldgicos:

« Ateroesclerosis de grandes arterias (émbolo arteria-ar-
teria, aterotrombosis).

« Cardioembolismo (fuente mediano-alto riesgo).

« Enfermedad de pequefo vaso (infarto profundo. Lacu-
nar).

- Infarto por otra etiologia determinada (por ejemplo,
una diseccion)

+ Infarto de etiologia indeterminada:
1. Dos 0 mas causas identificadas
2. Evaluaciéon negativa.

3. Evaluacién incompleta.

La clasificaciéon CCS identifica los multiples potenciales
mecanismos que producen el accidente cerebrovascular
isquémico (6):

- Cardioadrtica.

« Aterosclerosis de arterias grandes.
« Oclusién de la arteria pequena.

« Otras causas determinadas.

- Causas indeterminadas.

Ictus hemorragico

Se divide en dos tipos, dependiendo la zona donde se
produce la rotura del vaso a la que se debe la hemorragia:

Hemorragia intracerebral

Se produce por la rotura de un vaso a nivel intracerebral
debido a un traumatismo o a una anomalia de los vasos
sanguineos, ocupando asi la sangre al parénquima ence-
falico.

Hemorragia intracerebral

*ADAM.

D.B. Hoch. Hemorragia intracerebral [Internet]. 2008.
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Hemorragia subaracnoidea

El mecanismo de produccién de hemorragia subaracnoidea
mas frecuente suele ser el traumatismo produciéndose la-
ceraciones o contusiones tanto corticales, de arterias o ve-
nas donde se produce una extravasacion hacia el espacio
subaracnoideo.

La causa mas frecuente no traumatica es el aneurisma in-
tracraneal (7).

Fairview. Sangrado de aneurismas cerebrales [Internet] 2017.

ESCALAS DIAGNOSTICAS DEL ICTUS

Estas escalas son escalas necesarias tanto para diagnostico
del ictus como para su tratamiento o derivacién a una uni-
dad especializada, siempre y cuando no se emplee excesi-
vo tiempo en aplicarlas a pesar de estar disefadas para lo
contrario.

A continuacion, se describen las escalas mas utilizadas:

FAST (Face Arm Speech Test)

Los criterios utilizados en esta escala valoran la falta de fuer-
za en brazos, cara y alteraciones del lenguaje.

Tienen un alto valor predictivo para aquel personal tanto
sanitario como no sanitario que establecen un primer con-
tacto con el paciente para comenzar una rapida actuacion
ante el posible ictus. A pesar de este alto valor predictivo
también de lugar a fallos (8).

CPSS (The Cincinnati Prehospital Stroke Scale)

Esta escala valora la presencia de uno o varios de estos sin-
tomas: Dificultad para hablar, falta de simetria facial, ausen-
cia de fuerza en brazos.
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Es una forma simple de la escala del NIHSS (National Insti-
tute of Health) queriendo identificar pacientes candidatos
a recibir trombolisis.

Es una escala que incluso aquellas personas no relacio-
nadas con el dmbito sanitario pueden comprender por lo
que resulta util en las llamadas al servicio de urgencias,
siendo capaces asi de seguir las instrucciones pertinentes.

LAPSS (Los Angeles Prehospital Stroke Scale)

Es una escala con alta sensibilidad y valor predictivo que
utiliza la historia clinica del paciente ademas de la medi-
cién de la glucemia entre otros sintomas presentes.

MASS (Melbourne Ambulance Stroke Screen)

Esta escala es una combinacién de las escalas LAPSS y
CPSS. Siendo la especificidad este superior a la de CPSS y
significativamente superior al LAPSS.

La precision global de la escala MASS es superior a la pre-
sentada por LAPSS y CPSS.

ROSIER (Recognition of Stroke in the Emergency
Room)

Esta escala es disefiada para ser administrada en servicios
de urgencias.

Es una escala que tiene en cuenta la valoracion de signos
y sintomas ademas de la exploracion fisica y anamnesis
del paciente (9).

FACTORES DE RIESGO

Segun la OMS (10), un factor de riesgo es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicién de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

La identificacion de los factores de riesgo podra permitir
una prevencion primaria o reducir las posibles repeticio-
nes en aquellos sujetos que hayan sufrido un ictus (pre-
vencidn secundaria).

A continuacién, vamos a desarrollar los principales facto-
res de riesgo que desencadenan un accidente cerebrovas-
cular:

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es el factor mas importante
tanto para la isquemia como para la hemorragia cerebral,
ya que el 70% de los pacientes que sufren un ictus pre-
sentan HTA.

El riesgo del aumento de la presidn arterial ha demostra-
do que se encuentra tanto en la presion arterial sistélica
(maxima) como en la diastélica (minima), o ambas.

Los valores recomendados de tension arterial sistélica
deben ser por debajo de 140 mmHg y de tensién arterial
diastoélica debe ser inferior a 90 mmHg (11).



La presion en el interior de las arterias puede producir un
engrosamiento de los musculos que recubren la pared de
las arterias produciendo un estrechamiento de las mismas.

Debido a la gravedad que supone una HTA mal controlada
y lo silenciosa que es la enfermedad, debe controlarse me-
diante exdmenes rutinarios para establecer un tratamiento
adecuad farmacoldgico y realizando cambios saludables en
el estilo de vida.

Edad y sexo

Obviamente son factores de riesgo no modificables donde
la edad avanzada es un factor que aumenta la incidencia
deictus.

El ictus ocurre mas en hombres que en mujeres, con una
incidencia del 30% superior excepto la hemorragia subarac-
noidea que es mas frecuente en mujeres.

Tabaquismo
Factor de riesgo modificable.

El consumo de tabaco es la primera causa de muerte pre-
matura en los paises desarrollados, duplicando el riesgo de
una persona de sufrir un ACV isquémico.

Este hace que la pared endotelial del sistema cerebrovascu-
lar se debilite aumentando el dafio resultante del ACV (12).

Diabetes

La diabetes mellitus (DM) aumenta entre 1,8 y 6 veces el ries-
go de ictus hemorragico siendo un factor no modificable,
pero si controlable.

También aumenta el riesgo de recidiva y de demencia pos-
terior al ictus.

Dislipemia

La dislipemia se relacién con los ictus de origen aterotrom-
boético, asociandose asi a niveles elevados de colesterol to-
tal y LDL colesterol.

Se debera implementar héabitos saludables y un tratamien-
to farmacolégico adecuado.

Obesidad, sedentarismo y dieta

La obesidad es un riesgo modificable que aumenta el ries-
go de padecer otros factores de riesgo para el ictus como
hipertensién, diabetes y dislipemia.

Se recomienda una dieta equilibrada dejando también el
sedentarismo a un lado, realizando una ingesta baja en &ci-
dos grasos saturados y trans, carbohidratos refinados y sal,
aumentando el consumo de frutas, verduras, carbohidratos
complejos y dcidos grasos insaturados.

Tener un peso saludable aleja a estos pacientes del ictus
(13).
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Anticonceptivos orales

El uso de anticonceptivos orales es el método anticon-
ceptivo mas popular y estd compuesto por dos tipos de
hormonas: Progestagenos y estrogenos.

Estas pildoras aumentan el riesgo de trombosis arterial
pero su relacién con el ictus isquémico no estd compro-
bada en su totalidad.

Alcohol

El alcohol no es un factor de riesgo, sino que produce fac-
tores de riesgo, es decir, el alcohol tanto de manera espo-
radica como habitual producen hipertension, fibrilacién
arterial, diabetes, sobrepeso... todas ellas son potencial-
mente factores de riesgo para el ictus.

Evidentemente son factores de riesgo modificables: Si se
reduce la ingesta de alcohol, se reducen las posibilidades
de sufrir un ictus (14).

Drogas

El consumo tanto habitual como esporadico de drogas
puede producir ictus, ante la gran variedad de las mismas
destacar que dependiendo del tipo de sustancia, se pue-
de producir un tipo diferente de accidente cerebrovascu-
lar y otro.

Por ejemplo, aquellas personas que consumen cocaina
tienen el doble de riesgo de padecer un ictus hemorra-
gico, mientras que aquellas que consumen anfetaminas
tienen cinco veces mas posibilidades de padecer un ictus
isquémico.

Ateromatosis del cayado aértico

Las placas grandes de ateroma, tanto trombosadas como
ulceradas sin un factor de riesgo poco conocido, en ictus
isquémico (15).

Enfermedades cardiacas

Las enfermedades cardiovasculares son aquellas que
afectan al corazon y vasos sanguineos (arterias, capilares,
venas) de todo el organismo.

Aproximadamente un 20-30% de los ictus estan relacio-
nados con enfermedades cardiacas como la insuficiencia
cardiaca congestiva, endocarditis bacteriana, fibrilacion
auricular, infarto agudo de miocardio con trombo ventri-
cular izquierdo y valvulopatias entre otras (16).

También los ictus pueden deberse a intervenciones car-
diacas.

El tratamiento preventivo farmacolégico mas utilizado
es la anticoagulacion con antagonistas de la vitamina K,
siendo superior su utilizacion a la del acido acetilsalicilico.
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Estenosis carotidea asintomatica

Una estenosis carotidea es un estrechamiento de la arteria
carotidea como consecuencia de la presencia de placas de
ateroma en cada arteria.

Tanto si son sintomdticas como asintomaticas son eleva-
dos factores de riesgo para el ictus, preocupadndonos mas
aquellas asintomaticas ya que al no presentar sintomas el
paciente, esta estenosis estd sin controlar médicamente.

Los tratamientos elegidos para la estenosis carotidea serian
la endarterectomia (limpieza del interior de la arteria) o la
colocacién de un stent en el interior de la arteria carétida
(17).

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ICTUS

Cuando un ictus se declara puede ser repentinamente o de
una forma mas aguda. El tiempo que pasa entre los sinto-
mas y la declaraciéon de la enfermedad se denomina venta-
na terapéutica.

Es ahi, en esa ventana, donde se puede disminuir la gra-
vedad del ACV pautando tratamientos efectivos. La rapida
actuacion es imprescindible para aprovechar la ventana te-
rapéutica.

{Como se manifiesta el Ictus?

Las principales manifestaciones del ictus son la dificultad
para hablar o comprender, la pérdida de fuerza y/o sensi-
bilidad en hemicuerpo y la pérdida de campo visual en uno
0 ambos ojos, entre otras menos comunes, pero también
significativas a la hora de diagnosticar un ictus.

Para salir de dudas ante la sospecha de ictus podemos indi-
car tres instrucciones al paciente:

5 Sintomas del Ictus

d

. Afectacion brusca
de la VISION en uno
o en los dos ojos

Aparicion brusca
del DOLOR DE CABEZA

Aparicion brusca
de problemas para
HABLARY ENTENDER Pérdida brusca del
EQUILIBRIO y la

ESTABILIDAD

1
B

.Pérdida brus?clé! de
la FUERZA en brazo,
pierna o ambos
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Hospitales San Roque. Ictus, una epidemia evitable [Internet]. 2017 [ci-
tado el 15 de Abril de 2021]. Disponible en hitps://hospitalessanroque.

com/es/noticias/ictus-una-epidemia-evitable
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1. SONRISA: Pediremos al paciente que sonria prestando
atencion a la comisura de su boca buscando una asi-
metria. En caso de existir dicha asimetria, nos estaria
indicando un sintoma de disfuncién cerebral.

2. LEVANTAR BRAZOS: Indicaremos al paciente que levan-
te ambos brazos. Si hay impotencia para mantener la
postura, pérdida de fuerza o cae progresivamente, nos
estaria indicando un accidente cerebrovascular.

3. HABLA: Buscaremos una afasia (el paciente no puede
hablar, no lo entendemos o cambia el orden de silabas).
Si necesita exploracion del lenguaje nos encontramos
con uno de estos sintomas, estamos ante un ictus.

Debido a la complejidad el cerebro, puede haber muchos
mas sintomas como la pérdida del equilibrio, la diplopia o
el dolor de cabeza intenso repentino (18).

¢Puede ser asintomdtico un ictus?

Existen infartos cerebrales silentes encontrados en reso-
nancias magnéticas o TAC que se realizan por otra pato-
logia de manera casual. No por ser silentes son benignos,
servirian como herramienta predictiva que nos indica el
riesgo de sufrir un siguiente ictus aumentando la posibili-
dad de demencia y de deterioro cognitivo (19).

{Como se diagnostica un ictus?

Ante la sospecha de un ictus, comienza una carrera con-
trarreloj donde la rapidez de los profesionales es la clave
para la supervivencia y posterior recuperacion del pacien-
te.

Codigo ictus

Es el protocolo que incluye los parametros para recono-
cer, trasladar y tratar al paciente con ictus de la manera
mas exitosa posible.

La recogida de dato en la historia clinica es de maxima
importancia recogiendo la hora de inicio del ictus, antece-
dentes, medicacidn, etc.

Se realizara electrocardiograma, exploracion clinica, satu-
racion, analitica de sangre, TAC.

A raiz de estos resultados el neurélogo sera el que paute
el tratamiento especifico.

Tras aplicar el protocolo marcado por el Cédigo ictus, una
vez estabilizado el paciente en el hospital, debe buscarse
el origen del accidente cerebrovascular y reconocer aque-
llos factores que lo han provocado (20).

FASE AGUDA DEL ICTUS: TRATAMIENTO

Como ya hemos comentado anteriormente, la clave es la
rapidez de la actuacién profesional. Una vez ingresado
hospitalariamente el paciente, se le realiza un diagndstico
especifico del ictus mediante un estudio de la causa que
después servird para imponer medidas preventivas evi-
tando episodios recurrentes.



Ante la sospecha de ictus el paciente debe permanecer in-
gresado hospitalariamente para realizar un diagnéstico es-
pecifico donde se debe descartar o buscar si detras de estas
manifestaciones clinicas hay otra enfermedad neurolégica
y realizar un diagndstico diferencial. Por ejemplo, en el TAC
las hemorragias cerebrales se ven en el momento, sin em-
bargo, las lesiones cerebrales isquémicas se ven pasadas 24
horas.

Durante el ingreso se realiza también el tratamiento especi-
fico quirurgico, se estudia la causa e iniciamos el tratamien-
to rehabilitador (21).

Tratamientos de recanalizacion

Son aquellos tratamientos dirigidos a disolver o extraer el
trombo o émbolo que esta obstruyendo la arteria del cere-
bro permitiendo restablecer una circulacién normal.

Cuanto mayor sea la lesion, mayores seran las secuelas y
cuanto antes se actle mayor seran las probabilidades de
éxito.

Existen dos técnicas de recanalizacion: Trombdlisis intrave-
nosa y tratamientos endovasculares (22).

« Trombdlisis intravenosa. Consiste en la aplicacion de un
farmaco que disuelva el trombo. Realizar esta técnica re-
quiere unas condiciones neurolégicas que no todos pa-
cientes rednen.

- Tratamiento endovascular. A través de la arteria femoral se
introduce un catéter dirigiéndolo hasta el sitio del cere-
bro donde este situado el trombo para intentar extraerlo.

Ambas son técnicas complejas e invasivas, siendo esta ul-
tima la que puede producir desgarros o perforaciones en
algunas arterias (23).

En esta imagen se puede observar paciente con ictus is-
quémico agudo de la circulacién posterior. A) Arteriografia
cerebral que muestra obstruccién de la arteria basilar. B) Re-
canalizacién tras la trombdlisis con uroquinasa intraarterial
y estenosis grave por una placa de ateroma. C) Control final
de la arteria basilar, ya totalmente permeable tras la coloca-
cién del stent.
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SECUELAS DEL ICTUS

Las principales secuelas tras sufrir unictus son las siguientes:

Trastornos motores o paralisis

Una de las principales secuelas motoras del ictus es la he-
miplejia (pardlisis de un hemicuerpo) o hemiparesia (pér-
dida de fuerza un hemicuerpo), siendo la caracteristica
principal la postura de estas lesiones: Brazo en flexion y
pierna en extension.

Es obvio que estos trastornos restan calidad de vida al im-
pedir realizar las actividades de la vida diaria en mayor o
menor medida.

Otra secuela motora frecuente es a disfagia que presenta
dificultades para la deglucién teniendo que precisar del
uso de sonda naso gastrica para poder alimentar al pa-
ciente (24).

Trastornos del habla

Los trastornos mas comunes del habla son:

Afasia

Es el trastorno del habla debido a lesiones en las partes
del cerebro que controlan el lenguaje. Existen varios tipos:

- Afasia expresiva: El paciente sabe lo que quiere decir,
pero presenta dificultades cuando lo dice o lo escribe.

- Afasia receptiva: El paciente puede leer un texto, pero
no comprenderlo.

- Afasia andmica: El paciente presenta dificultades para
usar las palabras correctamente, describir objetos, lu-
gares.

« Afasia global: El paciente no puede hablar, leer ni en-
tender.

Disartria

Dificultad para articular palabras aun pudiendo formarlas
correctamente (25).

Escudero, D., Molina R., Vifia L., Rodriguez P, Marqués L., Ferndndez et al. Tratamiento endovasculary trombdlisis intrarterial en el ictus isquémico

agudo [Articulo cientifico]. 2010.
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Demencia

El ictus es la segunda causa de demencia debido al daino
producido en el cerebro.

Problemas de equilibrio

El principal riesgo de esta secuela es la alta probabilidad de
sufrir caidas.

Alteraciones emocionales, ansiedad y depresion

Las alteraciones mas frecuentes son la irritabilidad incluso
agresividad del sujeto, presentandose también la depresion
en el 40% de los pacientes con ictus (26).

Epilepsia

Suele debutar a los meses de sufrir el ictus confundiéndose
a veces con una recidiva.

Dolor

Puede ser dolor central, debido a la lesién cerebral, o de
las articulaciones, debido a la falta de movilidad, siendo
el hombro la articulacion mas frecuentemente afectada, a
lo que llamamos hombro congelado. El mejor tratamiento
para esta patologia es la fisioterapia (27).

REHABILITACION DEL ICTUS

El principal objetivo de la rehabilitacién es conseguir la
maxima recuperacion funcional del paciente ayudando a la
integracion a su nueva situacién que debe afrontar después
delictus, superando las dificultades que se pueda encontrar
para realizar las actividades de la vida diaria.

Tras esta rehabilitacién se encuentra un equipo multidis-
ciplinar formado por médicos, enfermeras, fisioterapeutas,
ortopedas y logopedas. Este equipo realiza un plantea-
miento personalizado ya que cada paciente tendra diferen-
tes secuelas cuyo objetivo serd minimizar las mismas (28).

Fisioterapia para Ictus

El papel del fisioterapeuta ate un ictus es impedir las com-
plicaciones, minimizar los deterioros y maximizar la funcién.

El paciente debera recibir una atencién fisioterapéutica
temprana. En un primer contacto el fisioterapeuta realizara
una evaluacion del paciente para planificar el tratamiento y
comenzar realizando movilizaciones pasivas de las articu-
laciones buscando no perder rango articular ni masa mus-
cular.

El gran enemigo que se va a encontrar el fisioterapeuta sera
la espasticidad que no le va permitir realizar esas moviliza-
ciones en unos rangos tan amplios como quisiera (29).

El segundo o tercer dia se recomienda levantar al paciente,
excepto aquellos que estén muy afectados a nivel concien-
cia.

Revista para profesionales de la salud

Una vez alcanzado un nivel maximo de recuperacion, el
fisioterapeuta deberd enfocar su tratamiento a que el pa-
ciente no pierda lo aprendido.

De una manera temprana y como uno de los principales
objetivos a corto plazo debe ser el control del tronco y
equilibrio en sedestacién. Esto nos dara el primer paso
para un control postural que permita mantener una fun-
cién respiratoria 6ptima y realizar una correcta deglucién
(30).

También nos centraremos en recuperar la simetria de la
pelvis que favorecerd la bipedestacién, equilibrio y, por lo
tanto, posterior marcha.

Entre las diferentes terapias utilizadas en rehabilitacién,
desarrollaremos las mas utilizadas.

Terapia espejo

La técnica espejo resulta muy interesante para la rehabili-
tacion de las paresias de miembros superiores (una de las
secuelas mas comunes de esta afectacion).

Aunque esta técnica inicialmente se utilizaba en el trata-
miento de miembros fantasma en amputados, se ha de-
mostrado que resulta efectiva para la recuperacion del
miembro afecto en hemiplejias y hemiparesias.

Es una terapia cognitiva que consiste en colocar un espejo
en el plano sagital reflejando el miembro sano del pacien-
te viendo cdmo se mueve su miembro con normalidad.
De esta manera trabaja a neurona espejo.

Neila, J.M. Terapia espejo. [Internet] 2017 [citado el 15 de Abril de
2021] Disponible en hitp://www.bobath-es.com/terapia-espejo/

;Qué es la neurona espejo?

Son neuronas que se activan cuando vemos a alguien
haciendo algo, herramienta principal para el aprendizaje.
Son, por ejemplo, las responsables de los bostezos cuan-
do vemos a alguien bostezar.

Ese grupo de neuronas trabajan mucho en la empatia e in-
cluso en la toma de decisiones, pero en cuanto a la rehabi-
litacion del miembro afecto en el ictus se refiere, causa un
efecto visual cuando el paciente cree que es su miembro
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Equipo ED. La realidad virtual que materializa el movimiento. [Internet] 2018 [citado el 15 de Abril de 2021]. Disponible en hitps://enfermeriaende-

sarrollo.es/en-desarrollo/la-realidad-virtual-que-materializa-el-movimiento/

parético el que se mueve con normalidad ya que esa es la
imagen que le devuelve el espejo.

La observacién de los movimientos causa actividad neuro-
nal en las areas motoras del hemisferio afectado proporcio-
nando también plasticidad neuronal produciendo una me-
jora en la respuesta motora (31).

Realidad virtual

La realidad virtual aplicada a la rehabilitacion del ictus es
una terapia basada en la inmersion total o parcial del pa-
ciente en escenas generadas por dispositivos electrénicos
proporcionando una retroalimentacion visual y sensorial.

Esta terapia debe realizarse una vez pasada la fase aguda,
siendo mas utilizada en fase crénica mejorando el tono
muscular y el rango de movimiento del miembro afecto.

Recuperacion del equilibrio

El equilibrio es la capacidad de mantener el centro de gra-
vedad de nuestro cuerpo proyectado dentro la base de sus-
tentacion del mismo.

El sistema nervioso central procesa toda informacién sumi-
nistrada por el sistema somatosensorial vestibular y visual
elaborando una respuesta con el objetivo de mantener el
control postural.

Los pacientes que han sufrido un ictus presentan un dete-
rioro de la actividad anticipatoria muscular del lado paréti-
co.

El sistema nervioso central posee la propiedad de la neu-
roplasticidad, capaz de modificar su funcionamiento y re-
organizarse ante cambios, en este caso lesiones. Esto hace
gue se creen nuevas sinapsis por crecimiento y formacion
de colaterales axiénicas para ayudar a recuperar la funcion
(32).

Se reorganizan funcionalmente en la zona dafada partici-
pando zonas vecinas para recuperar el cértex.

El equilibrio se comporta de la siguiente manera en las
distintas fases postictus:

+ Fase aguda (0-24 horas): Tras la hospitalizacién y diag-
noéstico preciso, esta fase se centra en la evaluacion del
paciente y estabilizacién del mismo.

« Fase subaguda o temprana (24 horas - 3 meses): Una vez
diagnosticado, en las primeras semanas evaluaremos el
control del tronco y el equilibrio en sedestacion. Desde
la primera semana después del ictus hasta los tres me-
ses siguientes aprovechamos para mejorar el equilibrio
y capacidad funcional del paciente aprovechando el pe-
riodo mas beneficioso de plasticidad cerebral.

« Fase tardia del ictus (3 -6 meses): Digamos que a partir
del quinto mes la recuperacién funcional disminuye y
los progresos se estancan. Por ello el trabajo mas impor-
tante del equilibrio debe realizarse antes del sexto mes.

FlintRehab. 5 pasos efectivos para volver a caminar [Internet]. 2019
[citado el 15 de Abril de 2021]. Disponible en hitps://www.flintrehab.

com/es/volver-a-caminar-despues-de-un-ictus/
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« Fase crénica del ictus (mds de 6 meses): En esa fase el pa-
ciente debe continuar realizando actividad fisica para no
perder las habilidades adquiridas (33).

Concepto Bobath

El concepto Bobath fue ideado por Berta y Karel Bobath en
los aflos 50 y enfocado para evaluar y tratar a aquellas per-
sonas con trastornos funcionales de movimiento que han
sufrido lesiones en su sistema nervioso central.

Ortotecsa. Concepto Bobath. [Internet] 2019 [citado el 15 de Abril de
2020]. Disponible en hitps://ortotecsa.com/concepto-bobath/

El objetivo principal del Concepto Bobath es proporcionar
al paciente la capacidad de integrarse en la sociedad de la
manera mas auténoma e independiente posible (34).

Los fundamentos en los que se basa el Concepto Bobath
son los siguientes:

« Razonamiento clinico y andlisis: El fisioterapeuta debe
analizar y evaluar los movimientos e identificar los im-
pedimentos del paciente.

« Control postural y el movimiento orientado a la tarea:
Se modifica el entorno y orienta una tarea para cambiar
ese patron postural tras el dafio neurolégico de manera
que el paciente renga una postura adecuada.

« Informacion sensorial y propioceptiva: El terapeuta rea-
liza un input sensitivo adecuado para que la informa-
cién que el paciente recibe sea la precisa para ejecutar
ese movimiento.

- Facilitacion: Mejora el control postural y el movimien-
to durante la realizacion de tareas estimulando las afe-
rencias sensitivas y propioceptivas mediante contacto
normal promoviendo cambios en el comportamiento
motor.

« Tono muscular: Debe existir un equilibrio entre la mus-
culatura del paciente, procurando que se encuentre en

Figura 1. Lesién de la primara Motoneurona.
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C. Magro. El concepto bobath como proceso de razonamiento clinico: Un caso prdctico [Internet] 2011 [citado el 15 de Abril de 2021]. Disponible en

https://www.efisioterapia.net/articulos/c-m-el-concepto-bobath-como-proceso-razonamiento-clinico-un-caso-practico
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J. Garcia. Hemiplejia del adulto Bobath [Internet]. 2015. [citado el 12 de Marzo de 2021] Disponible en hitps://www.slideshare.net/JoannaMeda/

hemiplejia-del-adulto-bobath/87 2smt NoRedir=1

un tono lo mas normalizado posible. Para ello debemos
tener en cuenta los factores que modifican el tono mus-
culare intervenir sobre ellos.

+ Manejo global: No debemos usar estrategias de compen-
sacion, hay que identificarlas y modificarlas consiguiendo
un movimiento fluido y poco lesivo (35).

En resumen, la técnica de Bobath INHIBE el tono y los pa-
trones de movimiento anormales, FACILITA el movimiento
normal y ESTIMULA la hipotonia o atrofia muscular.

¢QUE ES EL HOMBRO DOLOROSO?

Durante el primer aifo, hasta un 72% del paciente hemiplé-
jico sufrira algun episodio de hombro doloroso asociado a
la espasticidad y la subluxaciéon del hombro.

En las primeras fases tras el ictus son utiles las medidas de
sujecion como el cabestrillo hasta que el brazo recupere
tono muscular.

No se recomiendan las infiltraciones intraarticulares de es-
teroides para el manejo del dolor, siendo los analgésicos
simples o AINES la eleccién mas acertada en estos episodios
de dolor agudo.

Estos pacientes deben ser derivados a unidades especiali-
zadas de rehabilitacién para el abordaje de esta lesion (36).

SECUELAS Y COMPLICACIONES TRAS UN ICTUS

Entre las secuelas mas comunes encontramos unas mas
frecuentes que otras.

Las secuelas fisicas mas frecuentes son:
- Déficits motores totales o parciales.

« Alteraciones sensitivas.

» Osteoporosis.

« Caidas/Fracturas.

« Dolor de hombro.

- Fatiga.

+ Subluxacién del hombro hemipléjico.
+ Incontinencia urinaria.

« Espasticidad.

« Disfuncién sexual.

Entre las menos frecuentes se encuentran:
« Alteraciones visuales.

« Epilepsia.

- Incontinencia fecal.
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« Ulceras por presion. ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

« Estrenimiento.

- Disfagia.

A continuacién, describiremos las escalas que se utilizan
para valorar funcionalmente a un paciente tras sufrir un
ictus (31).

- Infecciones urinarias.

Escala de Rankin Modificada

Entre las alteraciones cognitivas mas frecuentes estan:

« Demencia.

0 Sinsintomas

. Alteracién de la memoria. 1 Sin incapacidad Capaz de realizar sus actividades y

- Déficit de atencidn.

Sin embargo, las menos frecuentes son: 2  Incapacidad leve

+ Apraxia.

Alteracidn de las funciones ejecutoras superiores

importante obligaciones habituales.

Incapaz de realizar algunas de sus
activiades previas, pero capaz de
velar por sus intereses y asuntos
sin ayuda.

Sintomas que restringen
significativamente su estilo de

Incapacidad . L . )
: 3 P vida o impiden su subsistencia
+ Agnosia moderada . .
totalmente auténoma (p. €j.
- Negligencia espacial. necesitando alguna ayuda).
. . L. Sintomas que impiden claramente
Las al'teraaor.\es del humor mas frecuente§ son la depr§5|on g su subsistencia independiente
y ansiedad, siendo menos frecuente la labilidad emocional. Incapacida

Entre las complicaciones mas frecuentes para las activida- severa
des de la vida diaria son subir escaleras, vestirse, ir al bano;

aungue sin necesidad de
atencion continua (p. ej. incapaz
para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

4 moderadamente

siendo menos frecuente la incapacidad para asearse, ali-

mentarse o pasear (37)‘ Incapacidad Totalmente dependiente,
5 necesitando asistencia constante
severa .
diay noche.
6 Muerte
Escala de Barthel
Actividades basicas de la vida diaria
Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Total:
Totalmente independiente 10
Alimentacién Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente 0
. Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Bano .
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
Aseo personal .
Dependiente 0
Continencia normal 10
Control anal . . s . . . . -
. Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse 5
(valérese la semana o f
. supositorios o lavativas
previa) . -
Incontinencia 0
Control vesical Continencia normal, o es capaz de cuidar de la sonda si tiene una puesta 10
(valérese la semana Un episodio diario como méximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
previa) Incontinencia 0
. Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Manejo en el p' P . q . yp P
inodoro Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5

Dependiente 0

Revista para profesionales de la salud



Actividades basicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente
Total:
Independiente para ir del sillén a la cama
Desplazamiento Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo
silla/cama Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros
Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros
Deambular . . .
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente
Independiente para bajar y subir escaleras
Subir escaleras Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente
Manejo en el Indepgndlente para ir al cuarto de aseo, quntgrse y ponerse la ropa...
. Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
inodoro :
Dependiente
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> 60 Leve
100 Independiente
Escala de medida de independencia funcional
Categorias Dominio
Autocuidado Motor
1. Alimentacién 91 puntos
2. Arreglo personal
3.Bano
4.Vestido hemicuerpo superior
5. Vestido hemicuerpo inferior
6. Aseo perineal
Control de esfinteres
7. Control de la vejiga
8. Control del intestino
Movilidad
9.Traslado de la cama a silla o silla de ruedas
10.Traslado en bafo
11.Traslado en bafera o ducha
Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas
13. Subir y bajar escaleras
Comunicacion Cognitivo
14. Comprension 35 puntos

15. Expresion

Conocimiento social

16. Interaccion social

17. Solucién de problemas
18. Memoria

NPunto

Puntuacion

FIM total

126 puntos
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Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de Nivel de funcionalidad
dependencia

. 7. Independencia completa
Sin ayuda . .
6. Independencia modificada
5. Supervision
4. Asistencia minima (mayor del 75% de

Dependencia independencia)

modificada
3. Asistencia moderada (mayor del 50% de
independencia)
2. Asistencia méxima (mayor del 25% de
Dependencia independencia)
completa 1. Asistencia total (menor del 25% de

independencia)

INFORMACION PARA PACIENTES TRAS SUFRIR UN
ICTUS Y SUS FAMILIARES

El paciente y su familia deben estar informados sobre qué
les ha pasado y qué le va a pasar previsiblemente, de una
manera aproximada.

Se les informara sobre los problemas fisicos, psicoldgicos,
posible afectacién neurolégica y duracion de la rehabilita-
cion.

Se les aconsejara sobre los cuidados que deben seguir en la
vida diaria (38).

Aseo e higiene personal

En caso de existir incontinencia urinaria o fecal debe extre-
marse la higiene con el fin de evitar infecciones.

Siempre haremos participe al paciente en la medida de lo
posible facilitandole aquel material necesario como por
ejemplo un taburete en el plato de ducha con agarraderas.

Aquel paciente que se encuentre encamado y que sea de-
pendiente a la hora del baio, por lo tanto, debera ser bana-
do con esponja jabonosa teniendo especial cuidado en el
secado de los pliegues (39).

Alimentacion

El paciente debe estar bien alimentado e hidratado ya que
esto favorece que no aparezcan Ulceras por presion inten-
tando asi evitar el estrefimiento con el aporte de fibra ne-
cesario.

En el caso que el paciente no trague correctamente se debe
modificar la textura a las necesidades del mismo. Por ejem-
plo, triturar en caso de no poder tragar los sélidos o tener
dificultad.

Si la disfagia se trata de liquidos la comida debe espesarse
hasta tolerar la deglucién.

En caso de tener una alimentacién por sonda debe estar
vigilada por su médico. En este tipo de alimentacién el pa-
ciente debe permanecer sentado o semisentado, mantener
limpia la sonda en caso de obstruccién y tener una correcta

Revista para profesionales de la salud

higiene bucal, procurando evitar también la aparicién de
llagas en la nariz.

Actividades de la vida diaria

Si el paciente presenta las habilidades necesarias para
llevar a cabo las actividades que normalmente realizaba,
pero sin embargo presenta dificultades, seria un buen
candidato para realizar terapia ocupacional, intentando
asi conseguir una mayor autonomia e independencia (40).

ICTUS EN TIEMPO DE COVID

El virus Sars-CoV-2 puede provocar ictus debido a que la
inflamacién sistémica puede sistémica puede desestabi-
lizar uno de los factores de riesgo del ictus: Las placas de
ateroma, rompiendo la capsula fibrosa que le envuelve y
dejando libre las sustancias trombogénicas (41).

La disfuncion endotelial produce un aumento en la sinte-
sis de trombina y disminuciéon de fibrdlisis contribuyen a
un estado protrombético.

En conclusidn, le elevacién del dimero-D en estos pacien-
tes es un marcador de hipercoagulabilidad y de mal pro-
nostico (42).

Un gran enemigo del ictus en tiempos de pandemia es
el miedo de los pacientes de acudir al hospital y que los
recursos sanitarios se encuentren saturados ocupandose
de los enfermos afectados por la COVID19.

CONCLUSIONES

La mortalidad y la discapacidad descienden significativa-
mente gracias a las Unidades de Ictus creadas, siendo la
rapida identificacion de sintomas la clave para una rapida
actuacion ante la enfermedad.

Reconocer los factores de riesgo de los pacientes es una
pieza clave de la medicina de Atencién Primaria, primero
para poder controlar los factores no modificables aplican-
do tratamientos posibles, y poniendo remedio a los modi-
ficables (bajar de peso, mejora de la dieta) y previniendo a
la poblacién mediante una Escuela de Salud que informe
sobre los riesgos de los malos habitos.

Una vez ya en manos del personal sanitario cualificado,
es precisa la creacién de un equipo multidisciplinar que
realice una planificacién de tratamiento para mitigar las
secuelas, siendo por supuesto, la prioridad la superviven-
cia del paciente.

Una vez el paciente esté de alta hospitalaria, tanto él
como sus familiares deben aprender a vivir con el ictus y
sus secuelas, buscando la mayor autonomia y la mejor ca-
lidad de vida del paciente.

En resumen, en el ictus debe prevalecer primeramente la
prevencién, la rapida intervencién ante sospecha de Ictus,
el tratamiento de un equipo multidisciplinar que ayude al
paciente a poder realizar las actividades de la vida diaria
de una manera lo mas independiente posible.
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