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1. ¢é¢Como Funciona el cerebro?

El cerebro estd alojado en la cavidad craneal que lo protege, con su cubierta dsea, del medio
externo, ademas estd envuelto por las membranas meningeas y bafiado por liquido
cefalorraquideo. Mediante la abertura del agujero magno, el encéfalo se contindia con la
médula espinal.

El cerebro constituye el 2% del peso corporal y utiliza el 20% de la energia total.

El cerebro tiene miles de millones de células nerviosas llamadas neuronas y al menos el doble
de otras células (neuroglia). Formado por la sustancia gris (cuerpos neuronales y dendritas) y la

sustancia blanca (axones y mielina)
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Dendritas

Consta de dos hemisferios cerebrales divididos por una fisura longitudinal, el diencéfalo, el
tronco encefdlico, y el cerebelo.

Cada hemisferio cerebral tiene unos territorios definidos como Iébulos cerebrales, delimitados

por grandes surcos (cisuras). Estos l6bulos son: el frontal, parietal, temporal y occipital.

) cortex somatomotor cortex somatosensorial
|6bulo frontal

|6bulo parietal

|6bulo occipital

. cerebelo
|6bulo tempora

bulbo raquideo

(o médula oblonga)

médula espinal
Los dos hemisferios cerebrales estan unidos principalmente por el cuerpo calloso con millones
de fibras nerviosas que comunican ambos lados.

El 16bulo frontal estd muy desarrollado en el ser humano albergando importantes tareas
motoras y no motoras como la planificacidn de la conducta, el control de nuestras emociones,

el razonamiento y juicio.
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El 16bulo parietal integra la informacion sensorial interoceptiva (de nuestro cuerpo: los
musculos, articulaciones, tendones) y exteroceptiva (del exterior). Se le atribuyen basicamente

funciones sensitivas, asociativas, asi como de reconocimiento del espacio.

En el I6bulo occipital reside la corteza visual y por lo tanto estd implicado en nuestra capacidad

para ver e interpretar lo que vemos.

El I16bulo temporal es el asiento de los ultimos peldafios de procesamiento auditivo, asi como
el lugar donde, en su cara medial, asientan importantes estructuras de la memoria

(hipocampo), y del sistema emotivo inconsciente — sistema limbico.

Pero los dos hemisferios cerebrales no hacen lo mismo. Asi para el lenguaje el hemisferio que
contribuye en su producciéon y comprension es el dominante, habitualmente, el hemisferio
izquierdo, destacando las siguientes areas: la porcion inferior del I6bulo frontal (area de
Broca); la region del lébulo temporal lateral y superior (area de Wernicke) y las zonas

circundantes entre estas areas.

Broca Wernicke

Front Left Side View Back

Por debajo del coértex cerebral estd la sustancia blanca cerebral por donde cruzan los haces o
manojos de fibras nerviosas, cada una con un rumbo y tipo de informacion diferente. Debajo
de esta sustancia blanca se localizan los nucleos grises profundos (ganglios basales) que

intervienen en multiples funciones, especialmente en la conducta motora.

El diencéfalo esta situado entre los dos hemisferios cerebrales y algo por debajo de ellos,
formado por el Talamo y el Hipotdlamo. El Talamo es la estructura que sirve de estacién de

procesamiento de informacidn sensitiva, motora, e interviene en el nivel de atencion y alerta.
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El hipotalamo, situado bajo el Talamo, tiene un rol central en la integracidn y regulacion de las

funciones autonémica y hormonal.

El troncoencéfalo controla funciones vitales como la respiracién, el ritmo cardiaco, la presién

sanguinea y otros procesos auténomos. Se divide en bulbo, protuberancia y mesencéfalo.

El cerebelo se encarga de mantener el equilibrio, la postura y estd implicado en el movimiento
de todo el cuerpo. Se ocupa de que los movimientos sean realizados de manera coordinada y

precisa.

La lesidn de una parte del cerebro suele manifestarse con una pérdida de funcion 6 déficit.

La pardlisis 6 paresia: la destruccidon de la parte motora del I6bulo frontal (corteza) o de sus
vias a nivel de la sustancia blanca del hemisferio o del tronco encéfalo, ocasiona una pardlisis.
El grado de pardlisis depende de la localizacién, tamaiio y del grado de destruccién. La
hemiparesia o hemiplejia es la pardlisis de la mitad del cuerpo que puede afectar, en distinto
grado, a la musculatura de la cara (paralisis facial), la extremidad superior y la extremidad

inferior.

Hay que recordar que la via motora se cruza al otro lado en el tronco del encéfalo. Por lo que
una lesién en el hemisferio izquierdo del cerebro, que afecte a la via motora, causara una
pardlisis de las extremidades derechas denominandose a dicho déficit hemiparesia o

hemiplejia derecha.

La alteracion de la sensibilidad: el déficit neuroldgico también puede afectar al Lobulo Parietal
y/o las vias sensitivas somaticas, con lo que la persona quedarda con una pérdida de la

sensibilidad de la mitad opuesta del cuerpo.

Y se afiade, en ocasiones, la anosognosia en la que el paciente no es consciente de dicho
déficit. Esta falta de reconocimiento del déficit puede ser de distinto grado, desde una sutil y
transitoria inatencién al hemicuerpo afectado hasta la negacién del mismo, y que puede ser un

obstdaculo para una rehabilitacion eficaz.

Si se afecta el I6bulo occipital o la via visual, es frecuente la pérdida de visién en el lado

opuesto, conocida como hemianopsia.

El trastorno del habla: la Afasia. Cuando el I6bulo temporal resulta dafiado por el ictus, en el

lado izquierdo (dominante) en su 4rea encargada del habla, puede ocasionar una incapacidad
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para entender el lenguaje hablado (afasia de Wernicke o de comprensidn) aunque, la persona
puede decir palabras a buen ritmo pero sin sentido. Si la lesién se produce a nivel del area
motora del lenguaje del 16bulo frontal izquierdo, el paciente puede entender lo que se le dice
pero es incapaz de contestar adecuadamente, salvo con palabras sueltas o monosilabos. Es un

lenguaje pobre y poco fluido.

La lesién del Tronco del Encéfalo habitualmente se manifiesta por vértigos acompaiados de
vision doble, alteracién de la marcha, pérdida de la fuerza y/o sensibilidad en una distribucion

variable.

El dano al cerebelo se suele manifestar como una incoordinacién motora, también llamada
ataxia. El paciente puede tener dificultad para caminar sin ayuda o para coger objetos, sin

encontrarse una alteracién de la fuerza o de la sensibilidad.
2. Llairrigacidon del cerebro

Desde el corazdn la sangre arterial, cargada de oxigeno y de nutrientes, es impulsada a través

de la arteria aorta para ser distribuida a todos los érganos

El cerebro posee una irrigacién muy especial compuesta por cuatro grandes arterias que
forman dos grandes sistemas vasculares, que emergiendo desde la arteria aorta ascienden por

el cuello hasta penetrar en el craneo donde se fusionan formando el poligono de Willis.

Por la porcién anterior del cuello ascienden las arterias cardtidas comunes y por la porcidon
posterior ascienden las arterias vertebrales que hacen parte de su recorrido ascendente

protegidas dentro de las vértebras cervicales.

Las arterias cardtidas comunes se dividen en dos ramas, la Carétida Externa, que nutrird
fundamentalmente estructuras extracraneales (lengua, cavidad oral, faringe, cara, musculos
cervicales...) y la Carétida Interna, que penetrando en el crdneo da unas ramas muy
importantes, llamadas arteria cerebral anterior y arteria cerebral media que irrigan a un drea
extensa del encéfalo, llevando oxigeno y nutrientes a la zona profunda del cerebro, los Iébulos

frontales, los parietales y una parte importante de los temporales.

Las Arterias Vertebrales entran en la cavidad craneal uniéndose y formando un tronco comun
gue conocemos como Arteria Basilar, que irrigard el cerebelo y el tronco cerebral. De la parte

final de la basilar, salen dos arterias Illamadas cerebrales posteriores que irrigan el tdlamo,

parte del I6bulo temporal y los I6bulos occipitales.
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El poligono de Willis es la fusién mediante puentes vasculares de los sistemas carotideo y
vertebral en el interior del cerebro, consiguiendo una distribuciéon uniforme del flujo sanguineo
en todas las dreas cerebrales. Sus principales anastomosis son la arteria comunicante anterior
que une ambos sistemas carotideos y las comunicantes posteriores que unen el sistema

anterior con el posterior.
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3. ¢éQué esun Ictus?

Popularmente es conocido como: accidente cerebrovascular, trombosis, embolia, derrame
cerebral, apoplejia; en los ultimos afios se esta insistiendo en la importancia de que usemos la
misma palabra Ictus.

En Espafia es la primera causa de muerte en las mujeres y la segunda de mortalidad especifica
en general. Ademas es una importante causa de discapacidad en los adultos y la segunda causa
de demencia.

El término ictus hace referencia a cualquier trastorno de la circulacion cerebral, generalmente
de comienzo brusco, que altera la funcién de una determinada region del cerebro.

El ictus, por lo tanto, puede producirse tanto por una disminucién importante del flujo
sanguineo que recibe una parte del cerebro como por la rotura de un vaso cerebral. En el
primer caso hablamos de ictus isquémicos; son los mas frecuentes (85%) y su consecuencia
final es el infarto cerebral: situacidn irreversible que lleva a la muerte a las células cerebrales
afectadas por la falta de aporte de oxigeno y nutrientes transportados por la sangre. En el
segundo caso nos referimos a ictus hemorragicos, son menos frecuentes (15%), pero su
mortalidad es mayor.
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El encéfalo es un drgano con una alta especializacién en la funcion que desempefia y con un
alto consumo de energia. A diferencia de otros drganos y tejidos, el cerebro carece ademas de
capacidad para almacenar.

El correcto funcionamiento del tejido encefdlico requiere por tanto de un aporte constante y
mantenido de oxigeno y de nutrientes como la glucosa. Asi, cuando el aporte circulatorio se ve
disminuido o interrumpido, la porcion de tejido nervioso afectada no puede disponer del
oxigeno y de los nutrientes que necesita para desarrollar su funcién.

Este hecho, al que llamamos isquemia, da lugar a que de inmediato la actividad neuronal se
altere, apareciendo sintomas secundarios al mal funcionamiento del tejido nervioso como
pueden ser la debilidad de una extremidad, la alteracién del lenguaje o el adormecimiento de
extremidades entre otros

Durante un periodo de tiempo breve (horas), el tejido encefalico mantiene la posibilidad de
recuperarse, total o parcialmente, si se consigue restaurar el flujo sanguineo a la zona que ha
sufrido la isquemia. Pasado este tiempo, la capacidad de restauracion se pierde, el dafio se
hace irreversible y se produce el cese definitivo de toda actividad nerviosa en ese territorio.
Esta porcion de tejido con dafo irreversible se necrosa, muere, constituyendo una zona de
infarto.

En la actualidad estan bien identificados los factores de riesgo mas importantes para el ictus.
Algunos de ellos, por su naturaleza, no pueden modificarse. Es el caso de la edad (el riesgo de
padecer un ictus crece de forma importante a partir de los 60 afios) y el sexo (en general,
hasta edades avanzadas, el ictus se da mas entre los hombres que entre las mujeres, aunque la
mortalidad es mayor en estas ultimas). Ademas de la historia familiar de ictus, haber sufrido
un ictus con anterioridad y pertenecer a determinadas razas, como la raza negra.

Por el contrario, otros factores de riesgo importantes si se pueden modificar con los cambios
de habitos de vida y con tratamiento farmacoldgico , la hipertensién arterial, enfermedades
cardiacas, tabaco, diabetes mellitus, hipercolesterolemia.

En ocasiones, el paciente sufre transitoriamente los sintomas con los que cursa un ictus
establecido, pero desaparecen sin dejar secuelas en menos de lhora, y sin producir infarto
cerebral. Este ictus transitorio se denomina ”ataque isquémico transitorio”, y equivale a un
«amago» de ictus: hasta un tercio de los pacientes que lo han sufrido presentaran un ictus
establecido en el afo siguiente si no se toman las medidas adecuadas.

4. Tipos deictus

Podemos distinguir dos tipos fundamentales de ictus: los ictus isquémicos y los ictus
hemorragicos.

1. Ictus hemorragico:
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Los ictus hemorrdgicos representan alrededor del 15% de todos los ictus . Son aquellos que
se producen por la rotura de un vaso sanguineo y la salida de la sangre en el cerebro. La
gravedad de este tipo de ictus reside no sélo en el dafio local sino en el aumento de presién
gue origina dentro del craneo, lo que afecta a la totalidad del encéfalo y pone en peligro la
vida. Segun su localizacion existen las hemorragias intracerebrales (intraparenquimatosas o
ventriculares) y las hemorragias subaracnoideas .

Hemorragia intraparenquimatosa: El factor de riesgo mas importante es Ia
hipertensidn arterial, siendo la causa en el 70% de los casos . Otros factores de riesgo son la
edad, sexo masculino, consumo de farmacos antiagregantes o anticoagulantes, consumo de
cocaina, malformaciones vasculares, tumores cerebrales, etc...

Hemorragia intraventricular: Este tipo de hemorragias es relativamente infrecuente
en adultos. Puede ser primaria (sin hemorragia intraparenquimatosa asociada), y suele
deberse a la hipertensién arterial o a la rotura de una pequena malformacion arteriovenosa .
La mayoria son secundarias y se producen cuando tras una hemorragia intracerebral o
subaracnoidea la sangre alcanza a los ventriculos cerebrales. El acimulo de sangre a nivel
intraventricular puede complicarse con una obstruccién del sistema ventricular (hidrocefalia
obstructiva) aumentando la presion a nivel intracraneal, ante esta situacién puede ser
necesario un drenaje quirurgico urgente.

Hemorragia subaracnoidea: El sangrado se produce en la superficie del cerebro, en el
espacio que existeentre el cerebro y la parte interna del craneo. La causa mas frecuente es el
traumatismo craneoencefdlico hablamos en ese caso de hemorragia subaracnoidea
secundaria. Dentro de las hemorragias subaracnoideas primarias, el 90% se produce por la
ruptura de aneurismas intracraneales . Clinicamente se caracteriza por dolor de cabeza brusco
y muy intenso, rigidez de nuca, asociando alguno de los siguientes signos y sintomas: pérdida
de conciencia, vision doble, crisis epilépticas o signos neuroldgicos focales. Presenta una alta
tasa de mortalidad inicial y alto riesgo de complicaciones (resangrado, vasoespasmo, crisis
epilépticas...).

2. Ictus isquémico:

Los ictus isquémicos representan el 85% de todos los ictus. Son causados por la
obstrucciéon de una arteria cerebral, lo que impide que la sangre alcance una determinada zona
del cerebro. La falta de oxigeno y de nutrientes produce una isquemia cerebral, y si ésta se
prolonga ocurre el infarto cerebral. Cuando la isquemia cerebral no llega a producir un infarto
en el cerebro hablamos de ataque isquémico transitorio (AIT). Se define el infarto cerebral
como una disfuncidn focal definitiva por una falta de aporte sanguineo mantenida, dejando
una lesidn isquémica en las pruebas de imagen (TAC o Resonancia cerebral).
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Causas de ictus isquémico:

Infarto aterotromboético: se produce por el depédsito de colesterol a nivel de las
arterias intra o extracraneales, de forma que se va reduciendo la luz de la arteria de forma
progresiva. Se forma una placa de ateroma (colesterol) en la pared de la arteria que puede
producir un ictus por la oclusién de la arteria o por complicaciones a nivel de la placa
(hemorragia, ulceracién, rotura de la placa). El desarrollo de la placa de ateroma se relaciona
con determinados factores de riesgo: edad, tabaquismo, hipertensidon arterial, diabetes
mellitus, dislipemia, obesidad, sedentarismo.

Infarto cardioembdlico: La oclusién arterial se produce por un trombo que viene del
corazon (émbolo). Es necesario demostrar la presencia de una cardiopatia emboligena:
fibrilacion auricular, trombo o tumor intracardiaco, estenosis mitral reumatica, protesis adrtica
o mitral, endocarditis, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o acinesia
después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de miocardio (menos de tres meses)
o hipocinesia cardiaca global o discinesia.

Infarto lacunar o de pequeiio vaso: es aquel infarto pequefio (< de 1,5 cm de
didmetro) y de morfologia redondeada que se le conoce como «laguna». Afecta a las arterias
de pequefio calibre situadas en la profundidad del cerebro. Sus principales causas son la
hipertension arterial, diabetes y la edad. Es necesario descartar otras posibles etiologias.

Infarto de causa inhabitual: se trata de causas menos frecuentes, como pueden ser
enfermedades sistémicass (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome mieloproliferativo,
alteraciones metabdlicas, de la coagulacion, etc.) o por otras enfermedades, como diseccion
arterial, displasia fiboromuscular, aneurisma sacular, malformacién arteriovenosa, trombosis
venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc. Es necesario haber descartado el origen
aterotrombadtico, cardioembdlico y lacunar.

Infarto de etiologia indeterminada: es aquel ictus en el que, tras un estudio
diagndstico completo, han sido descartados los subtipos aterotrombético, cardioembdlico,
lacunar y de causa inhabitual, o bien cuando coexisten mas de una posible causa.
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5. Sintomas de alarma
La rapidez de actuacidn en las primeras horas es fundamental para reestablecer el
aporte de sangre al cerebro y asi aumentar las posibilidades de una mayor recuperacién y una
menor carga de invalidez o muerte. De ahi la importancia de reconocer los sintomas.
Lo principal es saber que los sintomas ocurren de una forma BRUSCA. Los sintomas que
consideramos “de alarma” son:

- Pérdida de fuerza y/o de sensibilidad en un lado del cuerpo afectando a cara, brazo
y/o pierna: observariamos que la persona tiene media cara torcida, no es capaz de
sostener un objeto con una mano o incapaz de mover la pierna.

- Dificultad o imposibilidad para hablar y/o entender: la persona emite un lenguaje
ininteligible, utiliza palabras que no encajen en el contexto o no comprende lo que
se le dice.

- Inestabilidad, desequilibrio, incoordinacién y/o incapacidad para caminar de forma
adecuada.

- Pérdida total o parcial de la visién en uno o en ambos ojos.

- Dolor de cabeza muy intenso, de inicio brusco y distinto a loss dolores habituales.

Como actuar ante un ictus

Ante la aparicion de los sintomas de alarma previamente detallados, es fundamental avisar de
inmediato a los servicios de emergencia (al 112). Hay que considerar el ictus como una
emergencia médica, una actuacion rapida es fundamental para reducir el dafo producido por
la isquemia cerebral: “Tiempo es cerebro”. Es importante anotar la hora de inicio de los
sintomas.

Lo que no debe hacerse nunca: esperar a que se pase solo, no avisar a nadie por no molestar,
avisar al médico de cabecera para que acuda a casa cuando pueda o tomar aspirina.

En la Comunidad de Madrid se ha puesto en marcha una serie de actuaciones encaminadas a
reducir al maximo las demoras en la atencién de pacientes con ictus para poder ofrecer
tratamientos en las primeras horas del ictus. Es lo que se denomina CODIGO ICTUS. Este
protocolo tiene como objetivo la identificacién, notificacion y traslado urgente del paciente al
hospital mas cercano, para poder ofrecer el tratamiento mas adecuado.

El papel de los servicios de emergencia consiste en identificar que la sintomatologia del
paciente se corresponde con un ictus. Si es asi debera estabilizar al paciente, avisar al hospital
de referencia con Unidad de Ictus y realizar el traslado de la forma mas rapida posible, para
una asistencia precoz e integral del paciente.

Una vez en la urgencia del hospital de referencia, sera valorado por el neurdlogo de guardia,
gue sera quien coordine todas las actuaciones y decisiones terapéuticas. El primer objetivo en
urgencias, es confirmar de que se trata de un ictus. Se realizara una historia clinica completa,
teniendo especial interés en los antecedentes médicos del paciente, en la hora de inicio de los
sintomas y la forma de instauracién. Se monitorizara al paciente, se extraera una analitica de
sangre, se hard un electrocardiograma y una prueba de imagen cerebral (habitualmente un TC
craneal). ElI TC craneal nos permite diferenciar entre ictus isquémico y hemorragico y descartar
lesiones que pueden comportarse como un ictus (por ejemplo, un tumor), . Ademas, se puede
realizar un estudio mediante contraste intravenoso que permite ver las arterias intracraneales
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y detectar la oclusidon arterial. Con todo esto ya se puede decidir el tratamiento mas
conveniente para cada caso.

Se cursard el ingreso hospitalario en la mayoria de los casos. Lo mas recomendable es el
ingreso en la Unidad de Ictus, dado que esta demostrado que el manejo del ictus por personal
especializado disminuye el nimero de complicaciones y mejora el prondstico funcional a largo
plazo. Dado que las camas en estas unidades son limitadas, se cursard ingreso en la planta de
neurologia en algunos casos. Durante el ingreso se realizard un estudio completo para un
diagndstico etioldgico adecuado, se comenzard con el tratamiento para el control de los
factores de riesgo vascular, para evitar nuevos ictus y se tratardn también todas las
complicaciones asociadas. Ademas, se comenzara con el tratamiento rehabilitador en los casos
necesarios.

6. Tratamiento del ictus en las primeras horas

Durante las primeras horas tras el ictus se aplicaran dos tipos de medidas terapéuticas: las
medidas generales y los tratamientos especificos, que se aplican dependiendo del subtipo de
ictus del paciente.

1- medidas terapéuticas generales:
Las medidas generales son iguales tanto para ictus isquémicos como para ictus
hemorragicos:

-Se dejara al paciente en dieta absoluta las primeras 24 horas, asegurando una
correcta hidratacién, pautando sueros por via intravenosa.

-Mantener una adecuada oxigenacién: se administrara oxigeno mediante mascarilla si
se confirma mala oxigenacién de la sangre.

-Control de la presidn arterial: el 80% de los pacientes con un ictus agudo suele tener
cifras de tension arterial elevada. Sélo se pondrd tratamiento hipotensor en determinadas
situaciones.

-Control de las cifras de glucemia (azucar): las cifras elevadas de azlcar en sangre se
asocian a peor prondstico del ictus; por esta razén hay que corregirlas de forma precoz.

-Medir la temperatura: si el paciente presenta fiebre se pautaran antitérmicos vy
antibidtico si es preciso, dado que la fiebre empeora el prondstico del ictus.

-Para prevenir la formacién de trombos a nivel de las piernas debido a la
inmovilizacién, se debera favorecer la movilizacidon precoz o se administrara tratamiento con
heparina subcutanea.

2- Tratamientos especificos del ictus isquémico:

En los ultimos afios han aumentado las opciones terapéuticas del ictus isquémico en las
primeras horas. Los tratamientos de reperfusion permiten destruir el trombo arterial, asi
recanalizar el vaso sanguineo e intentar disminuir o evitar el dafio cerebral y mejorar o
recuperar los sintomas del paciente. Estos tratamientos solo pueden ser utilizados en las
primeras horas tras el ictus. Los principales tratamientos de reperfusion del ictus agudos son la
trombolisis intravenosa mediante la administracion de alteplasa, la administracion de
farmacos tromboliticos a nivel arterial local (mediante un cateterismo cerebral) y el empleo de
dispositivos que permiten la extraccion mecanica del trombo por via endovascular (mediante
catéter cerebral).
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Trombolisis intravenosa: se administra el tratamiento con alteplasa por via
intravenosa durante 1 hora. Sélo puede administrarse en las primeras 4 horas y media tras el
inicio del ictus. Tiene como ventaja que es un tratamiento accesible y puede administrarse de
una forma rapida tras realizar el TC craneal. Los principales inconvenientes son sus
contraindicaciones para muchos pacientes y que tiene una tasa de recanalizacién moderada. El
principal efecto secundario es el riesgo de hemorragias a cualquier nivel, sobre todo a nivel
cerebral.

Tratamientos intraarteriales: trombdlisis intra-arterial e intervencionismo
neurovascular. Estos tratamientos requieren la confirmacion de la existencia de un trombo a
nivel de una arteria a nivel intracraneal. La trombdlisis intra-arterial consiste en administrar el
tratamiento trombolitico directamente a nivel de la arteria obstruida. El intervencionismo
neurovascular consiste en la extraccién mecanica del trombo a través de un cateterismo. Estos
tratamientos pueden emplearse en ictus isquémicos de hasta 6 horas de evolucidn o ictus de
hora de inicio desconocida, e incluso en casos seleccionados en ictus de mayor duracién. Se
utilizara como primera opcién en los casos que exista contraindicacidon para la trombdlisis
intravenosa, o como tratamiento de rescate en los casos donde no se haya producido la
recanalizacién del vaso con la trombdlisis intravenosa. Tiene como ventaja una mayor tasa de
recanalizacién, y que nos permite actuar sobre ictus de mayor tiempo de evolucién, y ademas
los criterios de exclusidon son menos restrictivos que en la trombdlisis intravenosa. Como
inconvenientes es que es un tratamiento que no esta disponible en todos los hospitales, o solo
presente en horario de mafana, por lo que en muchos casos requiere el traslado del paciente
a otro centro hospitalario. las complicaciones mas habituales del procedimiento son la rotura o
diseccién de la arteria.

Antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes: en aquellos pacientes en los que no se
puede realizar tratamientos de reperfusion, o tras 24 horas de los mismos; se administran los
antiagregantes o los anticoagulantes para reducir el riesgo de repeticién de un nuevo ictus
isquémico. En funcién de la causa del ictus se empleardn unos u otros.

Craniectomia descompresiva: Consiste en quitar un trozo amplio de hueso para liberar
la presion a nivel intracraneal. Se realiza en aquellos pacientes menores de 60 afios, en los que
el tamafio del infarto es muy extenso. Presentan un importante edema cerebral lo cual
produce un aumento de la presién a nivel intracraneal, por lo que, si se realiza la craniectomia,
disminuira de forma importante la presion y con ello la mortalidad.

3- Las medidas especificas para el tratamiento de las hemorragias cerebrales:

-Si es posible se tratard la causa: si es un problema de la coagulacion se revertira el
problema hasta conseguir una coagulacién de la sangre normal.

-En ocasiones requerira tratamiento quirdrgico: un drenaje quirurgico para evacuar el
hematoma.

-Si se debe a una malformacién vascular (a un aneurisma o a una malformacion
arterio-venosa) se trataran para excluirlas de la circulacién, para evitar que pueda
romperse o pueda resangrar. El tratamiento se realizard mediante una intervencién
quirurgica o con técnicas endovasculares.

-En determinados casos, en aquellos en los que se produce una dilatacién de los
ventriculos (hidrocefalia), sera necesario un drenaje ventricular para disminuir la
presion a nivel intracraneal.
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7. Pruebas diagnésticas.

Ante un paciente con sospecha de ICTUS, el médico utiliza las pruebas diagndsticas para
valorar la situacién clinica, e intentar ofrecerle el mejor tratamiento posible dependiendo de
sus caracteristicas. Hoy dia se dispones de las siguientes pruebas diagndsticas:

1. Analitica de sangre. Muchas veces es necesario la realizacién de varias analiticas
dependiendo de la fase del ictus en la que se encuentre el paciente. En la fase aguda la
usaremos para ver de forma urgente si existen contraindicaciones para usar el tratamiento
fibrinolitico (medicacion que disuelve el coagulo o trombo), o el procedimiento
intravascular (cateterismo cerebral), o si presenta problemas de coagulacién
principalmente. Aunque también valoramos otros parametros, como la glucemia, el
funcionamiento renal, y los iones principalmente. En fases posteriores usaremos las
analiticas para realizar los estudios que determinen la causa que ha provocado el ICTUS
(enfermedades autoinmunes, déficit carenciales, estudios de trombofilia familiar,
problemas de coagulacién, tumores ocultos, etc.).

2. Electrocardiograma, Holter y monitorizacién cardiaca. Sirve para controlar si el paciente
presenta algun tipo de arritmia cardiaca, y ver si el ictus afecta al ritmo cardiaco, nos sirve
inicialmente para controlar al paciente, y posteriormente nos orienta si una posible causa
ha sido la cardioldgica, la monitorizacion se realiza en una cama de intensivos, y el Holter
suele durar al menos 24h.
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Otras pruebas que se realizan son las de imagen para ver el tipo de ICTUS, la extensidn, la
localizacion, el tamafio, pudiendo valorar que tratamiento es el mas adecuado y establecer un
posible prondstico del paciente, que ayudara a valorar los cuidados posteriores.
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3. TAC cerebral (Tomografia Axial Computarizada). Hoy dia es una herramienta clave en el
manejo del ICTUS cerebral, por el facil acceso, y la rapidez en la realizacién. En la fase
aguda nos ayuda a saber si el ICTUS es isquémico (porque falta circulacién cerebral) o
hemorragico (porque exista sangrado cerebral). Si fuese isquémico se activaria el
tratamiento fibrinolitico lo mas rdpidamente posible si no hay contraindicaciones o el
intervencionismo si a la hora de hacer el AngioTAC (que es una prueba donde se pone
contraste al paciente para dibujar el arbol vascular completo) se viese una obstruccién en
una arteria de mediano- gran calibre. El radiélogo es el médico que se encarga de
interpretar los resultados de los mismos, y son dos de las pruebas que se realizan dentro
del cddigo ICTUS. Ademas sirven para descartar enfermedades que simulan el ICTUS como
tumores, malformaciones, aneurismas,...

1. Ictusisquémico. 2 Ictus hemorragico 3 Angiotac

4. RMN cerebral. (Resonancia Magnética cerebral). Hoy dia es la mejor prueba de imagen en
el estudio de las enfermedades neuroldgicas. En el ICTUS nos ayuda a diagnosticar los
infartos cerebrales de pequefio tamafo, las malfomaciones o tumores que no se han
podido ver en el TAC cerebral, ddndonos mas informacion de los mismos. Nos indica si
existe tejido cerebral en riesgo vascular o hipoperfundido, y cuanto edema cerebral hay
asociado, nos ayuda a valorar el prondstico del paciente y las posibles complicaciones del
ICTUS. Ve si existen pequefios sangrados no observados en el TAC cerebral, que son mas
frecuentes en los pacientes de mas edad. Por desgracia es una prueba que no se suele
poder hacer de urgencia, no siempre estd disponible, y precisa de un tiempo mas largo
para la realizacién a diferencia del TAC. Otra de las ventajas que posee es que no radia al
paciente dado que la imagen se obtiene por campos magnéticos. Pero es una prueba que
los pacientes con claustrofobia no suelen tolerar.
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ECO vascular. (Ecografia vascular cerebral). Es la prueba de imagen que ofrece mas
versatilidad, nos permite la monitorizacién de la circulacidon cerebral tantas veces como
precisemos. Y no tiene efectos secundarios, pero su gran inconveniente es lo laborioso de
la técnica, que precisa de destreza manual. Se basa en el fendmeno de doppler,
detectando la velocidad de los eritrocitos a su paso por el vaso y del fendmeno de ECO
para elaborar la imagen en 2D. Es la prueba que realizamos para el estudio de las arterias
de la circulacién cerebral desde el origen de los grandes troncos braquiocefalicos hasta las
arterias del poligono de Willis.

12L5V
ERICM

Depth 4 cm
Color

PRF 5.00kHz
WF 355Hz
Freq 6.0MHz

SV size 1.5mm
SV dep 2.2cm
Freq 6.0MHz
PRF 5.00kHz
WF 150Hz
Angle 60°

Velocity (cm/s)

ECO cardiograma. Es la prueba que los cardidlogos realizan en el estudio de la anatomia
del corazén, dado que es una de las causas mas frecuentes en el ictus, el origen
cardioembdlico. El trombo generado en el corazén por la existencia de arritmias, o
anomalias estructurales (ya sean congénitas, adquiridas) es liberado desde alli hacia el
corazon en la circulacion mayor.
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7. Arteriografia. Es la prueba diagndstica mas invasiva, consiste en dibujar el arbol arterial
con contraste, desde la introduccién del mismo en una arteria de la circulacién sistémica.
Es la prueba que mas riesgo tiene, y no solo es diagndstica, en muchas ocasiones nos
permite realizar el tratamiento adecuado, incluso en la fase aguda del ICTUS (cddigo
ICTUS), eliminando el trombo que ha generado el stop vascular. También nos permite ver

las estenosis, las oclusiones, las malformaciones de una forma mas real y se puede usar
para dibujar el arbol venoso,.

8. Radiografia de térax. No nos debemos olvidar de una prueba tan clasica como la
radiografia, , siendo una prueba muy fécil de realizar y con tan pocas complicaciones,
dandonos informacidn del pulmdn y corazén, aunque de una forma algo mas grosera.
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8. Tratamiento preventivo del ictus.

La prevencion del ICTUS, se puede realizar desde la prevencion primaria (aquella que se dedica
a la prevencién en personas que nunca han tenido ningln problema vascular cerebral), y
desde la prevencién secundaria (en aquellos pacientes que ya han tenido un ICTUS
previamente, siendo los objetivos mas restrictivos para estos pacientes). No se puede hacer
prevencion de factores como la edad, sexo, la genética o la historia familiar, pero si que
podemos adoptar las medidas adecuadas para intentar disminuir el riesgo de tener un ICTUS.

1. Desde la prevencion primaria.

e la realizacién de ejercicio de forma frecuente. Se recomienda la realizacién de ejercicio al
menos 3 dias en semana, de unos 30-60 minutos de duracidn. El ejercicio mas ecolégico y
comodo de realizar es caminar.

e No se debe fumar, es uno de los factores de riesgo individualizado mas importante de
controlar en las enfermedades vasculares. Dejar el hdbito tabaquico reduce el riesgo de
ictus como minimo 1,5 veces.

e El alcohol con moderacién. La ingesta de dos vasos de vino al dia es el consumo mas
adecuado, de ello si puede inferir lo que hay que hacer con el resto de bebidas. Sabiendo
qgue la cerveza aporta cantidades elevadas de triglicéridos, ademads de lo que aporta el
alcohol. Se recomienda alcohol <12 g/dia.

e la sal y la hipertensidn arterial. La hipertension arterial produce la enfermedad del vaso
deteriorandolo de tal forma que puede provocar el ICTUS, es importante controlarse la
tensioén arterial (TA), y no superar cifras por encima de 130/80 mmHg, en los diabéticos ha
de ser alin mas baja y no superar 120/80 mmHg. Por eso se recomienda controles de TA
frecuentes a partir de los 50 afios. Y en el caso de que sean altas acudir al médico de
atencién primaria para dicho control, que empieza por la restriccién de la sal.

e laglucemia, se considera diabetes cuando las cifras de glucosa en sangre estan por encima
de 126mg/dl en dos tomas diferentes en ayunas. Se ha demostrado que un control
adecuado de las glucemias reduce el riesgo de problemas vasculares.

e Peso y colesterol. Es importante controlar el indice de masa corporal (IMC= peso en
Kilogramos / talla en metros elevado al cuadrado), para no aumentar el riesgo vascular,
dado que la obesidad se asocia a diabetes, hipercolesterolemia, e hipertension arterial. El
IMC debe estar por debajo de 30. Ademds una dieta mediterranea ha sido referida en
innumerables articulos como recomendable en los pacientes con riesgo vascular, rica en
frutas, verduras, pescado y legumbres, junto con el aceite de oliva.

e Habitos higiénicos, y vacunaciones correctas. Evitar situaciones de estrés.

2. Prevencién secundaria.

e Intentaremos mantener una TA por debajo de 130mmHg de maxima (TA sistdlica), y
80mmHg de minima (TA minima). Normalmente usaremos antihipertensivos.
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e las cifras de colesterol se han de normalizar hasta el punto de tener un LDL (parte del
colesterol) por debajo de 100mg/dl.

e Eluso de vitaminas no se considera un uso adecuado en prevencién, salvo en los casos que
realmente se necesiten.

e En los pacientes con arritmias cardiacas, o cardiopatias estructurales con riesgo de
provocar ICTUS, usaremos los anticoagulantes adecuados para la prevencion del mismo.

e Realizar visitas periddicas con la enfermera y el médico de familia, dado que ellos haran un
seguimiento adecuado de todos estos parametros, indicando los cambios necesarios de
medicacidn, confirmando y animando en los cambios de estilos de vida necesarios.

e La toma de antiagregacion (medicacidén que evita la agregacion plaquetaria), forma parte
del “coctel” adecuado para la prevencidn secundaria, junto con el resto de medicacién que
suele ser necesaria como antihipertensivos, los hipolipemiantes (para el colesterol), o los
antidiabéticos.

9. Las secuelas. Tratamiento rehabilitador. Adaptacion al domicilio.

Tras el impacto inicial que supone la incertidumbre de sobrevivir a un ictus, una vez se supera
la fase aguda comienza otra realidad no menos dura de afrontar: {qué secuelas me van a
quedar? écuando me recuperaré? ipodré volver a mi vida anterior?

Para empezar, las cifras indican que la enfermedad cerebrovascular es la primera causa de
discapacidad adquirida en adultos y la segunda causa de demencia en nuestro medio.
Aproximadamente la mitad de las personas que han sufrido un ictus quedaran con secuelas
importantes.

Una persona que ha sufrido un ictus puede quedar con problemas muy diversos, que incluyen:

- Mover el brazo o la pierna o ambas.

- Realizar movimientos que precisen destreza con su mano afecta.

- Mantener el equilibrio y caminar.

- Hablar y comprender el lenguaje, leer y escribir. Pronunciar correctamente las
palabras.

- Deglutir los alimentos, con especial dificultad en los liquidos

- Controlar los esfinteres.

- Ver (pérdida parcial o total, vision doble).

- Sentir una parte del cuerpo o reconocer su esquema corporal.

- Memorizar, pensar, mantener la atencidn.

- Controlar los esfinteres.

Con frecuencia puede ademads sufrir complicaciones: infecciones urinarias y respiratorias, crisis
epilépticas, alteraciones del animo y el comportamiento, dolor y rigidez en las articulaciones
afectas, ulceras por presidn en casos de inmovilizacién prolongada, etc.
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Todo ello puede repercutir en las actividades de la vida diaria, desde las mds bdsicas, como
desplazarse, asearse, comer, vestirse... hasta mas complejas, como desempefiar un trabajo,
disfrutar de sus aficiones, relacionarse con otras personas, viajar o conducir.

Las posibilidades de recuperacién dependen de multiples factores, por lo que es muy
importante un enfoque temprano, tanto por el neurdlogo como por el médico rehabilitador,
que disefiaran un programa de cuidados y tratamientos con el fin de minimizar el impacto de
esta enfermedad.

Asi como el prondstico funcional varia mucho de unas personas a otras, lo mismo ocurre con el
tiempo de recuperacion. Pero, en lineas generales, la mayor parte de la recuperacién
neurolégica se logra en los tres primeros meses en los casos de infarto cerebral.
Posteriormente la mejoria es mucho mds lenta hasta ir estabilizdndose, pero se puede
prolongar hasta el sexto mes de evolucidn o incluso mas alla. En la hemorragia, la recuperacion
puede ser mas lenta al principio y puede tardar incluso semanas en comenzar. Por ello, hasta
el primer mes de evolucion no puede establecerse con seguridad el pronédstico de
recuperacion de estos pacientes.

El médico rehabilitador valora, ya en el ingreso, las necesidades de recuperacién funcional del
paciente, estableciendo unos objetivos realistas y coordinando las directrices del tratamiento
con los profesionales que conforman el equipo. Perseguird, en lo posible, la mdaxima
independencia del paciente. En visitas sucesivas, en coordinacién con el neurdlogo, adaptara el
tratamiento segun la evolucién.

El equipo de rehabilitacion estd formado ademds por fisioterapeutas, logoterapeutas,
terapeutas ocupacionales, enfermeros y personal auxiliar. En muchos casos es también
necesaria la valoracién y tratamiento por psiquiatria y neuropsicologia. En casos de problemas
para la deglucidon puede ser necesaria ademads la participacién de unidades de disfagia y
nutricionistas. Los trabajadores sociales del centro, en comunicacién con los servicios sociales
del area del paciente, valoraran ademas cada caso en concreto con el fin de optimizar los
recursos disponibles.

El programa de rehabilitacion comienza ya en el ingreso tras el ictus, una vez que la situacién
médica lo permite y a medida que el paciente va colaborando mas activamente. Es
fundamental que el paciente, su familia y cuidadores se impliquen desde el primer momento
en el tratamiento, de tal forma que se pueda avanzar conjuntamente y en la misma direccion.
Para ello es necesario transmitirles toda la informacion necesaria, y aprovechar los momentos
de la jornada en que el paciente este menos cansado y colabore mejor.

Segun la gravedad de las secuelas, la continuacion del tratamiento podra llevarse a cabo:

- En el domicilio, siendo el equipo de rehabilitacion, habitualmente el fisioterapeuta,
quien se traslada.

- Tratamiento ambulatorio, siendo el paciente quien se traslada desde su domicilio al
centro hospitalario o de rehabilitacion.

- Tratamiento en régimen de ingreso en hospitales especificos de rehabilitacion.
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- Centros de larga estancia en el caso de pacientes con alto grado de dependencia y que
precisen ademas de cuidados médicos y de enfermeria.

En general la institucionalizacién no mejora los resultados del programa rehabilitador v,
siempre que sea posible, es mucho mejor para el paciente la vuelta al domicilio.

El programa de rehabilitacién acaba cuando el paciente se encuentra recuperado, ya no
necesita de los profesionales del equipo rehabilitador para seguir mejorando o bien cuando se
encuentra estabilizado y el tratamiento no redunda en mejoria en la funcion.

Si es dado de alta con secuelas, se le instruira para realizar, solo o con ayuda de sus
cuidadores, los ejercicios pertinentes para que no se produzca un retroceso en la funcidn. Si
bien el regreso al domicilio supone un paso muy positivo, también es frecuente que surjan
numerosas dudas ante la nueva situacion a la que deberd adaptarse tanto el paciente como los
cuidadores.

El objetivo principal sigue siendo siempre que el paciente logre la mayor autonomia y calidad
de vida posibles. Para ello es importante mantener la motivacién y coordinacidn entre ambos y
que el cuidador supla sélo aquello que el paciente no es capaz de realizar. En ocasiones sera
necesaria la adaptacion del entorno para facilitarle las tareas y lograr la mayor seguridad
posible en las actividades de la vida diaria. A veces es preciso también realizar adaptaciones
arquitecténicas y adquirir productos de apoyo (ayudas técnicas), para lo que el terapeuta
ocupacional puede asesorarles.

El ictus conlleva ya en el término (ictus significa “golpe” en latin), el impacto que supone una
enfermedad para la que nadie parece estar preparado. Sin embargo, con la implicacién del
paciente y la familia, y la ayuda de todos los profesionales, hoy en dia hay argumentos para la
esperanza. La rehabilitacién que sigue a la fase aguda del ictus es una fase muy decisiva, que
puede conseguir que el paciente alcance la maxima autonomia posible y, en muchas
ocasiones, la recuperacion deseada.

10. Recursos webs para pacientes y familiares.

- Asociacién “Freno al Ictus”: http://www.frenoalictus.org/

- Federacion espafiola de ictus: https://ictusfederacion.es/

- APANEFA (asociacion de dafio cerebral sobrevenido de Madrid):
http://www.apanefa.org/

- Neuro-AFEIC (asociacion de familiares y enfermos de ictus de Granada):
http://www.neuroafeic.org/

- Asociacion Ictus de Aragodn: http://ictusdearagon.es/

- Asociacidn sevillana de ictus: http://www.ictussevilla.org/

- La Fundacién del cerebro: http://www.fundaciondelcerebro.es/
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Grupo de estudio de enfermedades cerebrovasculares de la SEN (Sociedad
Espafola de Neurologia): informacion para pacientes:
http://ictus.sen.es/?page id=4
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