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la investigacion orientada a las necesidades de salud de la
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Sobre las guias de practica clinica

Las guias de préactica clinica (GPC) basadas en la evidencia cientifica
disponible son instrumentos que pueden ayudar a los profesionales,
gestores y planificadores a tomar decisiones sobre temas de salud vy, si
estan adecuadamente desarrolladas, distribuidas e implantadas, pueden
mejorar los resultados clinicos.

Las GPC son elementos de informacién para los profesionales, no estan
concebidas como libros de texto que respondan a todas las preguntas.
No son un conjunto de reglas rigidas ni pretenden sustituir al juicio pro-
fesional en cada caso individual.

Las GPC no suelen vincular las recomendaciones a grupos profesionales
concretos, puesto que los diferentes niveles asistenciales de la red hacen
que sea dificil generalizar la adscripcién a un tipo de profesional. Las
GPC consideran, no obstante, la situacion real de cada pais.

Este documento forma parte de las Guias del Ictus, que incluyen:
- Guia de Practica Clinica del Ictus
- Superar el ictus (Guia para pacientes y cuidadores)

- Audit clinico de las recomendaciones de la GPC






Presentacion

Uno de los objetivos mas importantes del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral en
Catalufia ha sido la elaboracién de esta Guia de
préactica clinica (GPC) sobre el ictus. En octubre
de 2004, el Plan la encargd formalmente a la
Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investi-
gacion Médicas (AATRM), que ha dado apoyo
metodolégico a los diferentes profesionales que
han colaborado en la redaccion, con el apoyo
de sus sociedades cientificas enmarcadas en la
Academia de Ciencias Médicas y de la Salud de
Cataluna y de Baleares (ACMCB).

Esta es una GPC institucional, impulsada desde el
Departamento de Salud. Su contenido cientifico
es una adaptacion de las guias internacionales y
de la evidencia cientifica disponible y méas actual.
Serd la guia de referencia en Catalufa sobre la
atencion al ictus planteada de manera integral.

La Guia incorpora un sistema de control de cali-
dad en forma de auditoria del proceso clinico y
evaluacion de resultados que permitirdn conocer
periddicamente el cumplimiento de las recomen-
daciones y de los indicadores que el equipo de
redaccion ha considerado mas importantes para
mejorar la atencion a la enfermedad.

De manera simultdnea con esta GPC se pre-
senta una guia para pacientes y cuidadores que
ha sido redactada por un equipo de pacientes
y profesionales, para facilitar el conocimiento y
la comprensién de la enfermedad a quienes la
padecen y a las personas que los cuidan.

Se ha tenido en cuenta especialmente la partici-
pacion de todos los profesionales implicados a
lo largo del proceso de atencion al enfermo con
ictus y se ha invertido tiempo e interés en reco-
ger todas sus sugerencias y opiniones basadas en
la evidencia cientifica y la buena préactica clinica,
para conseguir que la Guia sea un instrumento
real y util y no un documento cientifico de poca
utilidad practica.

La realizacion de la Guia ha representado un
esfuerzo de redacciéon considerable y desintere-
sado por parte de un grupo muy numeroso de
personas y ha sido disefiada para ser un instru-
mento Util para los profesionales, los planifica-
dores, los gestores y los pacientes. Sin embargo,
el conjunto de recomendaciones que contiene
no mejoraran la practica clinica por el solo hecho
de estar escritas.

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cere-
bral es el instrumento creado por el Departa-
mento de Salud para concretar e implementar las
recomendaciones de esta Guia, hacerlas operati-
vas en el &mbito del territorio y evaluar los resul-
tados, pero sélo lo conseguira si el entusiasmo
de los profesionales que han participado en la
elaboracion de esta GPC se mantiene y se hace
extensivo. Representa, también, la herramienta
basica para llegar al objetivo final de esta Guia,
gue es el de contribuir a mejorar la salud de los
ciudadanos de Catalufa.
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. 1. Introduccion






1.1. Definiciéon de ictus

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el ictus como un sindrome clinico,
presumiblemente de origen vascular, que se caracteriza por el desarrollo rapido de
signos de afectacién neuroldgica focal (algunas veces global) y que duran més de 24
horas o llevan a la muerte. La definicion clasica del ataque isquémico transitorio (AIT)
como “sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida aguda de funciones cere-
brales focales u oculares con sintomas que duran menos de 24 horas” ha sido debatida
recientemente por la American TIA Working Group, que propone un criterio temporal
de menos de una hora (Alberts et al., 2002).

1.2. El ambito de la Guia

Esta Guia cubre todas las fases de la enfermedad vascular cerebral en adultos a partir
de su instauracion aguda y excluye la prevencion primaria, de la que hay bibliografia
abundante (Goldstein et al., 2001; Pearson et al., 2003; Chalmers et al., 2003; Brotons
et al., 2005).

1.3. {Qué quiere conseguir esta Guia?

| Dar recomendaciones explicitas a los profesionales sobre cudl es la mejor atencién
a los pacientes con ictus basada en la evidencia cientifica disponible actualmente
y las recomendaciones de buena practica basadas en la experiencia clinica, que
abarquen y cubran todo el proceso de la enfermedad.

| Estimular la aparicion de protocolos locales que concreten y adapten las recomen-
daciones de la Guia a las caracteristicas de cada institucion y cada territorio.

| Proporcionar elementos a los planificadores sobre el estado del conocimiento de
la enfermedad vascular cerebral para conseguir una distribucién territorial racional
y equitativa de los recursos.

| Facilitar elementos a los gestores sobre cuéales son los aspectos clinicos mas rele-
vantes de la enfermedad y la evidencia cientifica que da apoyo al uso de determi-
nados recursos.

| Dar elementos a los gestores sobre cudles son los aspectos clinicos mas relevantes
de la enfermedad y la evidencia que apoya el uso de determinados recursos.

| Evaluar periédicamente las recomendaciones mas importantes del proceso de
atencion asi como los resultados para conseguir mejorar la salud en pacientes con
ictus.

| Ser la herramienta de referencia cientifica para ayudar a definir cudles son los
cambios necesarios en la atencién a los pacientes con ictus en Catalufia, bajo una
vision integral de la atencién a la enfermedad.
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. 2. Sobre la Guia






2.1. Metodologia del proceso de redacciéon

El Plan de Atencién a la Eenfermedad Vascular Cerebral, dependiente del Departamento
de Salud, encargd la redaccion de la Guia a la AATRM, la institucion catalana con mas
experiencia en la redacciéon de guias de practica clinica, y nombré a los cinco componentes
del comité de redaccion (véase Secciéon 5) que han coordinado el proceso de redaccion.

El comité de redaccion revisé las GPC existentes y decidi¢ adaptar las recomendaciones
de algunas GPC a nuestro contexto en la medida de lo posible. En consecuencia, se con-
tacté con el Royal College of Physicians inglés (RCP), con la red de guias intercolegiadas
escocesas (SIGN) y con el New Zealand Guidelines Group (NZGG), a los que les solicitd
el permiso para adaptar las recomendaciones de sus GPC a la realidad de Cataluia, que
le fue concedido generosamente. Por otro lado, las recomendaciones de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA), la Asociacion Americana del Ictus (ASA) y la European
Stroke Initiative (EUSI), aunque no se presentan en un formato especifico de GPC, tam-
bién se citan como fuentes de referencia.

El comité de redaccién estructuro el trabajo en cuatro grupos: situacion y organizacion
territorial, manejo de la fase aguda, rehabilitaciéon y manejo a largo plazo, e impulsé la
creacion del equipo de redacciéon (véase Secciéon 5), formado por 32 profesionales de
los diferentes ambitos de atencién a la enfermedad. La comisién permanente del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral (véase Seccion 5) ayudo en la seleccion de
los profesionales que han formado este equipo y ha aportado sus sugerencias a lo largo
del proceso de redaccion.

Se establecid contacto con todas las sociedades cientificas (véase Seccién 5) y grupos
implicados y se llevaron a cabo sesiones informativas en cada uno de ellos.

En la fase previa a la redacciéon de la Guia, se realizd una encuesta electrénica a un
grupo de profesionales de atencién primaria para evaluar la percepcion y las actua-
ciones ante la enfermedad. También se llevaron a cabo trabajos cualitativos, con la
metodologia de grupos focales, pacientes y cuidadores en tres hospitales de diferentes
niveles, para conocer cientificamente sus percepciones.

Se trabajo en el marco de los diferentes grupos y los resultados se presentaron en tres
reuniones de todo el equipo de redaccion, en las que se discutieron y aprobaron por
consenso las diferentes enmiendas. En todo el periodo de redaccion de la GPC la comu-
nicacién entre los grupos mediante el correo electrénico y el teléfono ha sido decisiva.

2.2. Conflicto de intereses

Ninguin miembro del comité de redaccion de la GPC ha declarado conflicto de intereses.

2.3. Revision por parte de expertos

El Gltimo borrador de la Guia se remitié a un gran niumero de profesionales implicados
en la atencién a la enfermedad vascular cerebral para que aportaran sus sugerencias,
que fueron consideradas por el equipo de redaccién e incorporadas si habia consenso.
Los profesionales que aportaron comentarios se han incluido en la Seccion 5.
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2.4. Niveles de evidencia cientifica y grados de
recomendacion

Las definiciones de los niveles de evidencia cientifica (Tabla 1) y los grados de reco-
mendacién (Tabla 2) utilizados en esta GPC son los del SIGN. Los niveles de evidencia
cientffica indican el resultado de la evaluacion metodoldgica de los estudios revisados,
basada en las caracteristicas del disefio epidemioldgico que confieren validez a los resul-
tados que se describen y a las conclusiones que se derivan de él. Con este sistema de
gradacion se pretende dar peso a la calidad de la evidencia cientffica que hay detras de
cada recomendacion.Ademas, se quiere enfatizar que cuando se utiliza el conjunto de
la evidencia cientifica para apoyar una recomendacion, la valoraciéon se hace de manera
global y no se basa sélo en un Unico estudio. Cabe decir que los grados de recomenda-
cion se establecen en relacion con la solidez de la evidencia cientifica en que se basan'y
que no reflejan la importancia clinica de la recomendacion.

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica

Niveles de evidencia

1++ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
0 ECA con una probabilidad de sesgo muy baja

1+ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA bien disefiados con una probabilidad
de sesgo baja

1 - Metaandlisis, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con una probabilidad de sesgo muy alta

2++ Revisiones sistematicas de calidad alta de estudios de casos y controles o de cohortes

Estudios de casos y controles o de cohortes de calidad con una probabilidad de confusion,
sesgo 0 azar muy baja, y una probabilidad alta de que la asociacion sea causal

2+ Estudios de casos y controles o de cohortes elaborados adecuadamente con una probabili-
dad baja de confusion, sesgo o azar, y una probabilidad moderada de que la asociacion sea
causal

2 - Estudios de casos y controles o de cohortes con riesgo alto de confusién, sesgo o azar, y una
probabilidad importante de que la asociaciéon no sea causal

3 Estudios no analiticos (por ejemplo, estudios de casos, series de casos)

4 Opinion de expertos

Tabla 2. Grados de recomendacién

Grados de recomendacion

Al menos una metaanalisis, revision sistematica o ECA con puntuacién 1++, y aplicable
directamente a la poblacién diana, o

“ Una revision sistematica de ECA o un conjunto de evidencia cientifica constituida principal-
mente por estudios con puntuacion 1+, directamente aplicables a la poblacién diana y que
demuestren una consistencia global de los resultados.

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacién 2++, directa-
mente aplicables a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global de los
n resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién T++ o 1+.

Un conjunto de evidencia cientifica que incluye estudios con puntuacion 2+, directamente
aplicables a la poblacion diana y que demuestren una consistencia global de los resultados, o

Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 2++.

n Nivel de evidencia cientifica 3 0 4, o
Evidencia cientifica extrapolada de estudios con puntuacién 2+

Puntos de buena practica

. Indica la mejor practica recomendada en base a la experiencia clinica del grupo que desa-
rrolla la Guia de Practica Clinica (GPC)
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A veces, los grupos que desarrollan la GPC consideran que hay aspectos practicos
importantes que querrian enfatizar, pero no hay, ni es probable que haya, ninguna
evidencia cientifica que los apoye. Tipicamente se trata de algunos aspectos de aten-
cion o tratamiento considerados como una practica clinica sensata que probablemente
nadie cuestionara. En la GPC se sefialan como puntos de buena practica y se indican
con la marca . Hay que insistir en que no son una alternativa a las recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica y sélo deben utilizarse cuando no hay otras maneras
de destacar los aspectos mencionados.

Las recomendaciones adoptadas de otras GPC o instituciones estan indicadas con las
siguientes referencias:

AHA: Asociacion Americana del Corazén
ASA: Asociacion Americana del Ictus
EUSI: European Stroke Initiative
NZGG: New Zealand Guidelines Group
RCP: Royal College of Physicians, UK

SIGN: Red de gufas intercolegiadas escocesas

2.5. Costes

Aungue la implantacion de esta GPC puede tener implicaciones de costes, este docu-
mento no contiene ni analisis, ni evaluaciéon econdémica, aunque en la revision se hayan
utilizado trabajos sobre esta cuestion. Alli donde se reconoce que las recomendacio-
nes de la Guia pueden tener implicaciones importantes con respecto a los recursos, se
sugiere considerar localmente estas necesidades.

2.6. Actualizacion de la Guia

Esta GPC esta planteada para ser reeditada formalmente en 2009. La AATRM vy el
comité de redaccién de la Guia evaluaran semestralmente las nuevas evidencias cien-
tificas y podran generar una recomendacion puntual, una puesta al dia de un aspecto
concreto, o una revision completa si los cambios en la practica o en el enfoque de la
Guia son identificados como necesarios. Las modificaciones, cuando sean necesarias,
seran introducidas en el formato electrénico.

2.7. La diseminacion e implantacion de la Guia

La Guia se edita en formato electronico y en papel en cataldn, castellano e inglés. Se
remitira a todas las instituciones y proveedores que tienen relacién con la enfermedad, y
a los diferentes niveles asistenciales. Los derechos de reproduccion y copia seradn gratuitos
siempre que se cumpla el requisito de citar la fuente. Podré colgarse en las diferentes
paginas web de las instituciones y centros que lo deseen.

En el primer semestre posterior a la publicacion de la Guia, dentro del marco del Plan
Director de la Enfermedad Vascular Cerebral, y junto con la Guia de Pacientes, se iniciara
un proceso de informacién sobre su contenido en todos los &mbitos territoriales de Cata-
lufa.
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2.8. Evaluacion del proceso y de los resultados

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cerebral pidié al equipo de redaccion de
la GPC la seleccion de las recomendaciones mas importantes para ser auditadas. Esta
auditoria se llevara a cabo cada dos afos en todos los hospitales de la red publica de
Catalufa. Es el mejor instrumento para garantizar la implantacion de sus recomenda-
ciones.

Por otro lado, y con la misma periodicidad que la auditoria de proceso, se evaluaran
los resultados clinicos mas relevantes y las variables del proceso que intervienen. La
evaluacién de los resultados se llevard a cabo en una muestra ponderada de pacientes
procedentes de una seleccion representativa de los hospitales del territorio catalan.

28



. 3. El ictus en Cataluna






3.1. Epidemiologia del ictus en Cataluna

Las enfermedades vasculares cerebrales (EVC) representan la tercera causa de muerte
en el mundo occidental, la primera causa de discapacidad fisica en las personas adultas
y la segunda de demencia. Aunque en Catalufia no hay registros especificos sobre la
EVC, la informacién epidemiolégica disponible permite una aproximacion a su mag-
nitud y evolucién (Documento marco del Plan de Atencién a la Enfermedad Vascular
Cerebral, 2003).

Segun los datos del registro del conjunto minimo basico de datos de alta hospitala-
ria (CMBDAH) del Servicio Cataldn de la Salud de 65 hospitales generales catalanes
(91%), bajo el epigrafe definido como enfermedad cerebrovascular aguda, se decla-
raron 12.335 casos en Catalufa en el ano 2002, y 2.292 dentro del grupo de ataque
isquémico transitorio (AIT), que no incluye a los enfermos que no han sido ingresados.

En Catalufa, la EVC ocasiona el 9,2 % de la mortalidad global; el 7,5 % en hombres
y el 11,1 % en mujeres. Entre 1983 y 2002 se observa una reduccién del 61,1 % de
la tasa de mortalidad estandarizada por edad, tanto en hombres como en mujeres,
puesto que se pasa de 157,4/100.000 habitantes por afio a 58,6/100.000 habitantes
por ano. En 2002, la EVC fue la causa directa de 5.038 defunciones, mientras que en
1983 causé 7.061, de todas las edades.

Con respecto a la morbilidad en el hospital, entre 1995 y 2003 el numero de altas por
EVC agudas aumento un 32 %, con un incremento de la media de edad de los pacien-
tes (71,4 vs. 72,7 anos), una menor estancia media (14,2 vs. 11,2 dias) y una reduccion
ligera de la proporcién de defunciones por esta causa (17,8 % vs. 16,3 %).

La prevalencia de EVC, segun la Encuesta de salud de Cataluia (ESCA) de 2002, es del
1,8 % en hombres y del 1,4 % en mujeres, de todas las edades.

El Hospital Universitario del Sagrat Cor de Barcelona registré 1.126 episodios agudos
consecutivos de EVC en un periodo de cinco anos (1998-2002) (Arboix et al., 2003;
Arboix et al., 2000; Marti-Vilalta et al., 1999), aunque esta muestra puede no ser repre-
sentativa de lo que sucede en el resto de hospitales de Catalufia. Se observd que el
acontecimiento fue isquémico en el 70 % de los casos (hombres, 68,5 % y mujeres,
71,5 %), hemorragico en el 9,6 % (hombres, 10,5 % y mujeres, 8,8 %), y un AlT en
el 20,4 % (hombres, 21,1 % y mujeres, 19,8 %). En el 69,5 % de los hombres y en
el 79,9 % de las mujeres representd el primer episodio de EVC, y en el resto fue una
recurrencia.

En este registro, el 90,6 % de las EVC se presentaron en pacientes de 65 afos o mas
(hombres, 88,7 %, y mujeres, 92,5 %). En el 3 % de los casos se presentaron en pacien-
tes de menos de 55 anos de edad (hombres, 3,1 %, y mujeres, 2,8 %)y en el 26,3 % de
los casos en pacientes de 85 aflos 0 mas (hombres, 18,4 %, y mujeres, 34 %). La edad
media de presentacion fue de 77 afios de edad (hombres, 75,7 afios y mujeres, 79,4
anos). Los factores de riesgo mas prevalentes fueron la hipertension arterial, 59,1 %
(hombres, 53,7 % y mujeres, 64,4 %), la fibrilacion auricular, 29,3 % (hombres, 22,7 %
y mujeres, 35,7 %), la diabetes mellitus, 24,5 % (hombres, 28,5 % y mujeres, 20,7 %),
la dislipemia, 20,8 % (hombres, 20,9 % y mujeres, 20,7 %) y la cardiopatia isquémica,
17,4 % (hombres, 22,2 % y mujeres, 12,8 %).
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3.2. Como es la atencion actual en Cataluna

En la ultima década la atencion al ictus en Catalufia ha experimentado grandes cam-
bios. Han contribuido a ello las iniciativas y esfuerzos de muchos profesionales. Cabe
destacar la puesta en funcionamiento del cédigo ictus en Barcelona ciudad en 1999
(Estany, J. et al.) y, posteriormente, en la provincia de Gerona. La situacion actual aun
puede mejorarse. De manera breve, las caracteristicas mas destacadas de la atencién a
la EVC en Catalufa son:

| En la mayoria de hospitales, la atenciéon al ictus durante la fase aguda la dis-
pensan neurélogos, aungue en algunos hospitales comarcales va a cargo de los
servicios de medicina interna.

| Esta aplicandose un modelo territorial de atencion urgente al ictus agudo
— codigo ictus — orientado a mejorar el impacto del tratamiento trombolitico y
del manejo de la fase aguda del ictus.

| Hay pocos equipos de ictus adecuadamente formalizados, es decir, que cum-
plan los criterios de multidisciplinariedad y liderazgo clinico que los definen.

| Hay pocas unidades de ictus agudos y la mayoria son del modelo semiintensivo
y estan ubicadas en los centros terciarios.

| No hay, ni tampoco hay tradicion, unidades de ictus que integren en un mismo
espacio fisico la atencion desde la fase aguda hasta fases muy avanzadas de la
rehabilitacion durante un largo periodo de tiempo.

| Una vez que ha pasado la fase aguda en los hospitales, la rehabilitacion de
muchos pacientes que requieren sequir hospitalizados se hace en los centros de
convalecencia, donde se concentran muchos recursos en rehabilitacion. Pocos
pacientes la siguen en camas de rehabilitacion en los hospitales de agudos.

| Hay una red de atencion sociosanitaria dirigida especificamente a personas
mayores con enfermedades crénicas que las dejan invélidas y enfermedades
terminales, complementaria a la atencién primaria y hospitalaria. En esta red
hay servicios hospitalarios y ambulatorios que disponen, en mayor o menor
grado, de atencion en rehabilitacion.

| Algunos pacientes siguen rehabilitacion domiciliaria 0 ambulatoria y en pocos
casos esta integrada con el resto de actividades rehabilitadoras.

| En general, la rehabilitacion no responde a un modelo integrado. En conse-
cuencia, el tratamiento se fragmenta y los pacientes pueden ser tratados en
ambitos no adecuados, en equipos no integrados y pueden iniciarse de nuevo
tratamientos innecesarios.

| Actualmente, la informacién y la formacién de los pacientes y cuidadores es un
aspecto claramente mejorable.

3.3. Como debe organizarse la atencién

Hay evidencia de que la intervenciéon mas importante para mejorar los resultados para
todos los pacientes con ictus es la provision de una atencion especializada y organizada
que pueda dar respuesta a las necesidades de cada paciente. Sin esta organizacion, el

32



cumplimiento de las recomendaciones sobre intervenciones especificas que hacen las
GPC tiene muy poco impacto en la mejora de los resultados.

| Todos los pacientes con ictus o AIT tienen que tener acceso a una atencion
especializada en ictus, incluyendo la rehabilitacion, en los diferentes momen-
tos de la enfermedad y en los plazos que define esta Guia.

| Todos los pacientes con ictus deben tener el mismo grado de acceso a una
atencion adecuada al momento evolutivo de su enfermedad, con independen-
cia de donde vivan, de su edad, género o etnia.

La atencion sanitaria en Cataluna se ofrece por la via de una red integrada que agrupa
diferentes niveles asistenciales repartidos por todo el territorio. La concentracion de
recursos es proporcional a la densidad territorial, con una mayor proximidad de los
recursos terciarios en la ciudad de Barcelona y su area metropolitana. La dimension
territorial de Catalufa puede permitir el desplazamiento de los pacientes en el tiempo
indicado segun las diferentes patologias si los medios de transporte sanitario y los crite-
rios de planificacion territorial son los adecuados.

Si bien el ictus generalmente requiere ingreso hospitalario, la organizacion de los dife-
rentes tipos de servicios tiene que considerar todos los niveles de la asistencia y los
diferentes momentos de la enfermedad y garantizar la atencién a los pacientes inde-
pendientemente del lugar donde estén. Eso requiere el establecimiento de colaboracio-
nes entre los diferentes niveles de la red que operan en una regiéon determinada para
permitir una mejor atencion y una mayor optimizacién de los recursos.

El Plan Director de la Enfermedad Vascular Cerebral del Departamento de Salud es el
gue tiene gue definir los criterios organizativos y el papel y la coordinacién de los dife-
rentes niveles asistenciales para mejorar la atencién a los pacientes.

| El nivel de atencién especializada debe adaptarse a la situacion territorial, pero
sélo la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales y territoriales con-
sequira la equidad en la prestacion.

| Todos los hospitales y sus areas de referencia deben organizar la atencién al
ictus en equipos y unidades adaptados a sus caracteristicas territoriales.

| Tienen que definirse los centros de referencia territorial para los pacientes que
requieran una atencién mas especifica en cualquiera de las fases de la enfer-
medad, y las féormulas de colaboraciéon y apoyo entre los diferentes niveles
asistenciales.

| Una vez que ha pasado la fase aguda o las actuaciones especificas en los cen-
tros de referencia, la atencién tiene que llevarse a cabo, si las condiciones
clinicas lo permiten, lo mas cerca posible del entorno habitual del enfermo.

3.3.1. Los pacientes agudos

El ictus es la expresion aguda de la enfermedad vascular cerebral. En la fase aguda el
enfermo tiene que ser atendido en un hospital en el que puedan hacerse todas las inter-
venciones que la Guia recomienda en cada momento evolutivo. La atencién organizada
se caracteriza por unos requerimientos minimos que incluyen la atencién por parte de
un equipo interdisciplinario de profesionales (equipo de ictus), la existencia de proto-
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colos clinicos de actuacion, el acceso a la TC craneal las 24 horas del dia, el acceso a
rehabilitacion y la existencia de circuitos de derivacion rapida a centros de referencia.

| Los pacientes con sintomatologia sugestiva de ictus agudo, permanente o tran-
sitoria, tienen que ser dirigidos inmediatamente a un hospital de agudos si sus
condiciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario (véase pag. 45 “Criterios
de ingreso hospitalario”).

| En determinadas condiciones clinicas descritas en esta Guia, los pacientes tienen
que ser remitidos a los centros de referencia con suficiente casuistica y experien-
cia en la administracién de determinados tratamientos y tecnologias, y devuel-
tos posteriormente al hospital de origen cuando la situacion clinica lo permita.

| Tienen que definirse cuédles son los hospitales de referencia en Catalufia que
deben cumplir los requisitos que esta Guia recomienda para tratar determina-
das condiciones clinicas.

| Los sistemas de transporte de pacientes deben organizarse para conseguir la
atencion al ictus en el tiempo recomendado.

| Los pacientes con ictus agudo o AIT que no sean atendidos en las urgencias de
un hospital o no sean ingresados, tienen que tener acceso a los medios diag-
nosticos y al tratamiento que indica esta Guia en los plazos que se refieren.

3.3.2. Los equipos de ictus

Los equipos de ictus representan el nivel basico de atencion al ictus durante la fase
aguda y subaguda. Tienen una base hospitalaria y estan formados por un grupo movil
interdisciplinario que trabaja de manera conjunta para asegurar la mejor atencién al
paciente en cada momento. El nimero de profesionales que integra el equipo es dife-
rente segun el grado de complejidad del hospital, y su composiciéon varia a lo largo de
la enfermedad para adaptarse a las necesidades del paciente en la fase aguda y durante
el proceso de rehabilitacion. Tienen un responsable experto en ictus adaptado a las
diferentes fases de la enfermedad y disponen de una red de conexiones bien definidas
con otros niveles asistenciales para el manejo de determinados pacientes.

| Los equipos de ictus integran a todos los profesionales que atienden al paciente
en las diferentes fases de la enfermedad en cada hospital y su area de referen-
cia.

| Las caracteristicas y el niumero de profesionales que integran el equipo de ictus
depende del nivel de cada centro y del momento evolutivo de la enfermedad.

| Todos los hospitales con equipos de ictus tienen que disponer de circuitos de
asistencia y derivacion para el manejo/tratamiento de determinadas situacio-
nes clinicas.

| Los equipos de ictus tienen que tener en funcionamiento programas educativos
tanto para los profesionales como para los pacientes y cuidadores, asi como
protocolos consensuados para el manejo de los problemas mas frecuentes.

3.3.3. Las unidades de ictus

La mayoria de publicaciones destacan la eficacia de las unidades de ictus y su beneficio
en la supervivencia, independencia y regreso al domicilio (Stroke Unit Trialists” Collabo-
ration, 2001; Rudd et al., 2005). Las unidades de ictus tienen que cumplir las siguientes
caracteristicas:
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| Ser unidades hospitalarias situadas en areas geogréaficas bien definidas.

| Tener un equipo multidisciplinario coordinado que se relina para tomar deci-
siones sobre casos concretos. Los profesionales que integran el equipo deben
tener experiencia en el manejo del ictus agudo y en rehabilitacion.

| Disponer de programas de formacién para profesionales, pacientes y cuidadores.

| Tener protocolos de actuacion y manejo de problemas comunes.

| Disponer de acceso a la neuroimagen y a las técnicas de imagen vascular.

Cabe remarcar que la denominacion unidades de ictus referida en la bibliograffa incluye
en su andlisis diferentes tipos de unidades que, aunque cumplen los requisitos mencio-
nados, tienen caracteristicas muy diversas, que destacamos a continuacion.

| Las unidades de ictus agudos, que ofrecen atencién en la fase aguda (7-10
dias), con una relaciéon personal de enfermeria/enfermo igual a la de las plantas
convencionales.

| Las unidades denominadas semiintensivas, para determinados pacientes en la
fase hiperaguda de la enfermedad (2-3 dias), con monitorizacién continua y
una relacion personal de enfermeria/enfermo superior a la de las unidades de
hospitalizacion convencionales.

| Las unidades especificas de rehabilitacién para ictus, con ingreso posterior a la
fase aguda y estancia a lo largo de varias semanas.

Hay pocos trabajos que analicen en detalle los beneficios que ofrecen cada uno de los
diferentes tipos de unidades de ictus, aunque hay publicaciones recientes que mues-
tran que las unidades de ictus agudos reducen de manera significativa la mortalidad
intrahospitalaria (Jarman et al., 2004). Aun asi, son necesarios trabajos mas esmerados
para definir qué tipos de resultados se ven influenciados en los diferentes modelos,
cada uno de los cuales tiene mas presencia segun las caracteristicas y los sistemas sani-
tarios de cada palis. En cualquier caso, la bibliografia actual si establece claramente
que la atenciéon hospitalaria organizada en unidades de ictus comporta una reduccion
significativa de la mortalidad, la discapacidad y la institucionalizacion (Stroke Unit Tria-
lists” Collaboration, 2001). También hay estudios que demuestran que la atencion en
unidades de ictus es coste-efectiva (Launois et al., 2004).

El equipo de ictus es el nivel basico de organizacion de la atencion al ictus y tiene que
estar presente también en las unidades de ictus. De este modo, en Catalufia la atencién
hospitalaria al ictus se concreta en diferentes modelos segun la complejidad del nivel
asistencial. La red asistencial de base territorial permite que el paciente sea atendido en
el lugar mas adecuado en cada momento de la enfermedad.

| Los equipos de ictus son el modelo basico de atencion en los hospitales peque-
fios, donde el numero de pacientes no justifica la asistencia en unidades geo-
gréficamente delimitadas.

| Los hospitales de dimensiéon media, con un nimero de ingresos suficientes,
tienen que disponer de unidades de ictus delimitadas geograficamente, en las
cuales el personal de enfermeria tiene que tener experiencia en la atencién a
esta patologia.

| Los hospitales que acttan como centro de referencia tienen que disponer de
unidades de ictus agudos que, ademas de las caracteristicas definidas, tienen
gue garantizar la atencién a determinados pacientes en régimen de cuidados
intermedios.
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3.3.4. La rehabilitacion

Los servicios de rehabilitacion estan distribuidos en diferentes niveles asistenciales: hos-
pitales de agudos, centros monograficos, centros sociosanitarios, rehabilitacion ambu-
latoria y domiciliaria.

Los tipos de ambito de asistencia en los que tiene que desarrollarse la rehabilitacion
depende de las caracteristicas del paciente, la fase evolutiva de la enfermedad vy el
apoyo sociofamiliar. La decisién de cuél es el &mbito de rehabilitacion adecuado a cada
caso se toma de acuerdo con estos criterios:

| La efectividad y eficiencia del programa rehabilitador depende de la experien-
cia de los profesionales del equipo y de su correcta organizacion para atender
las necesidades particulares de cada paciente.

| La oferta global de la atencién en rehabilitacién a lo largo de la enfermedad
tiene que ser complementaria e integrada. Los servicios comunitarios de reha-
bilitacion deben activarse de manera que no haya ninguna discontinuidad para
el paciente y su dotacién tiene que ser, por lo tanto, suficiente para garantizar
esta continuidad.

| Los recursos de rehabilitacion deben adaptarse a las necesidades y a la toleran-
cia del paciente.

3.3.5. El trabajo con los pacientes y los cuidadores

La informacién y la educacion de pacientes y cuidadores es un elemento bésico de la
atencion a la enfermedad tanto desde un punto de vista ético como para mejorar los
resultados.

| La informacion debe tener en cuenta las necesidades individuales.

| Tiene que ser gratuita, comprensible, adecuada y tener en cuenta la discapaci-
dad del individuo que la recibe.

| Deben ofrecerse programas adecuados de educacion sanitaria para los pacien-
tes y los cuidadores.

3.3.6. La atencion primaria

El médico de atencion primaria es el referente del paciente antes y después del ingreso
hospitalario. Es importante la integracion de estos profesionales para conseguir la con-
tinuidad de la atencion. Cabe destacar el papel que la atencién primaria tiene en los
siguientes aspectos:

| Manejo de la prevencién primaria de la enfermedad vascular.

| Reconocimiento de los sintomas de un ictus agudo o un AlT.

| Conocimiento de los criterios de derivacion urgente a los centros de referencia.

| Manejo de la prevencién secundaria de la EVC.

| Colaboracion con los equipos de ictus e integracion del impacto de la enferme-
dad en el contexto global del paciente.

| Acceso a los servicios especializados de rehabilitacion.
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3.3.7. La atencién a los jévenes con ictus

Entre el 3,4 % y el 8,5 % de todos los ictus se dan en individuos de menos de 45
afios (Alvarez-Sabin, 1997). Si bien esta Guia excluye el abordaje del ictus en los nifios
(se sugieren las siguientes GPC: <http:/Awww.stroke-site.org/guidelines/childneurostmt.
html>;<http://www.nynds.nyh.gov/newsandevents/proceedyngs/strokeproceedyngs/.
childneurologypr.htm>), la atencién especializada a los pacientes jévenes con ictus debe
tener en cuenta sus necesidades, en especial en el campo de las relaciones, la familia, la
sexualidad, el trabajo y las actividades de ocio.

| Los profesionales deben tener en cuenta las necesidades fisicas, sociales y psi-
coldgicas de los pacientes jovenes.

| El entorno donde se procura la atencion al enfermo joven con ictus tiene que
ser el adecuado a sus necesidades.

3.3.8. La atencién a los ancianos con ictus

Aungue la edad no es un factor excluyente de los programas de rehabilitacion, algunos
pacientes ancianos con ictus pueden presentar condiciones clinicas vinculadas a la edad
avanzada que dificultan el proceso de rehabilitacion (confusion mental, desnutricion,
demencia, inmovilidad grave y deterioro sensorial). Estos pacientes requieren una aten-
cién y una rehabilitacion mas adaptada a su tolerancia. Otros pacientes ancianos tienen
discapacidades debidas a otras enfermedades crénicas. En estos casos, puede ser que
la aparicion de un ictus tenga una repercusion menor en el estado de salud que las
otras condiciones preexistentes (comorbididad, deterioro por un cimulo de patologias
y demas).

| Los ancianos con ictus y comorbididad tienen que ser atendidos en el entorno
mas adecuado a sus necesidades, donde les ofrezcan las atenciones mas ade-
cuadas a su estado de salud. La eleccion del recurso adecuado sera una deci-
sion clinica.
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B 4. Evaluacion Yy manejo
del enfermo con ictus






4.1. Manejo de la fase aguda del ictus

4.1.1. ;D6nde se debe llevar a cabo la atencién al enfermo con ictus
agudo?

| Los pacientes con sintomatologia sugestiva de ictus agudo, permanente o tran-
sitoria, deben ser dirigidos inmediatamente a un hospital de agudos, si sus con-
diciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario (véase el apartado 4.1.3).

| En determinados casos (candidatos a trombolisis, ictus jévenes, o los que requie-
ran actuaciones endovasculares o neuroquirurgicas), se recomienda remitir a los
pacientes a hospitales de referencia con la experiencia y casuistica suficiente en
la aplicacion de determinados tratamientos o tecnologias, con regreso a su lugar
de origen en cuanto sea posible.

| Todos los hospitales de Catalufa que atienden ictus agudos deben estar pre-
parados para asistir a estos pacientes y tienen que disponer de un circuito de
traslados previamente definido y coordinado con el servicio de urgencias extra-
hospitalarias.

| Los hospitales de agudos deben garantizar una atenciéon organizada al ictus
gue debe incluir como minimo: - Equipo profesional interdisciplinario

Protocolos clinicos de actuacion

Circuitos bien definidos de derivacion

a los centros de referencia

Acceso a la TC craneal

Acceso a rehabilitacion
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Las caracteristicas de los centros de referencia quedan reflejadas en la tabla que aparece
a continuacion.

Los hospitales de referencia’ deben disponer de:

| Circuito que funciona con el servicio de urgencias extrahospitalarias para el
traslado inmediato de los pacientes.

| Identificacion clara del profesional que recibe al paciente.

| Neurdélogo implicado en la atencion al ictus.

| Enfermeria experta en el manejo del enfermo con ictus agudo.

| Unidades de ictus agudos que garanticen la atencion a determinados pacientes
en régimen de cuidados intermedios.

| Experiencia acreditada de los profesionales implicados en la atencién hipera-
guda.

| Unidad de cuidados intensivos (UCI) disponible.

| Participacion en los registros nacionales de trombdlisis y en los recomendados
por la Agencia Europea del Medicamento (EMEA).

| TC craneal las 24 horas del dia y personal debidamente formado para interpre-
tarla.

| Laboratorio de urgencias las 24 horas del dia.

| Atencion precoz y continua por parte de un equipo de rehabilitacion.

| Protocolos hospitalarios de diagnéstico y tratamiento del ictus y sus complicacio-
nes.

| Capacidad de tratar todo el proceso asistencial en el marco de un equipo inte-
grado.

| Registro de ictus.

| Acceso rapido y preferente a hospitales de alta tecnologia? para aplicar técni-
cas diagnosticas o terapéuticas muy especificas.

El sistema sanitario y los sistemas de emergencia extrahospitalaria tienen que estar
coordinados para que los pacientes que lo requieran sean derivados directamente a los
centros de referencia y/o centros terciarios.

Protocolos asistenciales

Los hospitales donde se atienden ictus agudos tienen que disponer de
protocolos locales escritos para el manejo de los problemas y las com-
plicaciones mas frecuentes que se asocian a un mal prondstico del ictus.
(NZGG)

1 Se entiende por centros de referencia los designados por el Plan Director de la EVC para el manejo de
determinados ictus agudos (por ejemplo, candidatos a trombolisis, ictus jévenes, enfermos que requieran
monitorizacion continua).

2 Solo algunos hospitales de referencia son a la vez hospitales de alta tecnologia o terciarios. Se concentran
en Barcelona y su drea metropolitana y estan designados por el Plan Director de la EVC para llevar a cabo
técnicas diagnosticas/terapéuticas muy especificas (tratamiento endovascular de aneurismas, angioplastia
carotidea con stent y proteccién cerebral, trombolisis intraarterial, manejo del infarto maligno de la arteria
cerebral media, entre otras).
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Los centros deben tener protocolos para manejar los problemas o situaciones siguientes:

hipertension/hipotension arterial

hiperglucemia/hipoglucemia

hipertermia

hemorragia intracerebral (HIC)

hemorragia subaracnoidea (HSA)

prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa

nutricién enteral

paciente con disfagia

prevencion de llagas por presion

incontinencia

curas posturales al paciente hemiplégico

administracion de rTPA en pacientes con ictus agudo (en centros de referencia)

4.1.2. Evaluacion, diagnéstico y medidas iniciales

Las medidas iniciales e inmediatas que hay que llevar a cabo en un paciente con un sin-
drome clinico de ictus incluyen la evaluacion general y neurolégica con la mayor rapidez
posible. Las primeras medidas deben ir dirigidas a mantener la estabilidad cardiorrespi-
ratoria. El paso siguiente es elaborar un diagnéstico neurolégico correcto mediante la
historia clinica, la exploracion y la realizacién de pruebas diagnoésticas.

Se tiene que preservar la via aérea. Se tiene que valorar la indicacion de
ventilaciéon asistida en los pacientes con un ictus agudo que tengan un
nivel de conciencia deprimido o un compromiso de la via aérea (ASA).

Se tiene que corregir la hipoxemia (<92 %) mediante la administracion de
oxigeno (EUSI).

La administracion de oxigeno no se recomienda de manera rutinaria en
enfermos no hipoxémicos (ASA).

Se recomienda la monitorizacién cardiaca en la evaluacion del enfermo
con ictus agudo para confirmar/descartar la presencia de fibrilacion auri-
cular, arritmias potencialmente peligrosas y el infarto agudo de miocardio
(ASA). La monitorizacién cardiaca tiene que ser continua durante las pri-
meras 24 horas en los pacientes que lo requieran por sus antecedentes de
cardiopatia, historia de arritmias, presion arterial inestable, signos/sinto-
mas de insuficiencia cardiaca, ECG basal anormal o infartos que afecten al
cortex insular (EUSI).

El manejo del paciente con ictus agudo depende de un diagndéstico esme-
rado, y éste es basicamente un diagnoéstico clinico. Se recomienda que
el diagnostico de ictus sea llevado a cabo por un clinico experto en ictus
(NZGG, RCP).

Se requiere la obtencion de una prueba de neuroimagen para guiar las
intervenciones agudas (ASA, NZGG) (véase seccion Neuroimagen).
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n La evaluacion neurolégica inicial deberia incluir la localizacion del territorio
vascular cerebral probablemente afectado (RCP).

A todos los pacientes con un diagnéstico definitivo o de presuncion de
ictus agudo se les debe realizar una analitica general basica (hemograma,
recuento de plaquetas, coagulacién, funciéon renal, ionograma, glucemia)
y ECG (NZGG).

B La radiografia de térax no se debe hacer de manera rutinaria a no ser que
la sintomatologia del paciente asi lo indique (ASA, NZGG).

En pacientes seleccionados pueden ser necesarias, en la fase aguda, otras pruebas diag-
noésticas.

Es importante evaluar la gravedad del ictus con escalas especificas (la canadiense o la
NIHSS, 1) (Coté et al., 1986; Spilker et al., 1997; Stavem et al., 2003; Yamamoto et
al., 2003). En los ultimos anos se ha impuesto esta Ultima porque aporta informacion
clinica y prondstica relevante (Kwiatkowski et al., 1999; The NINDS t-PA Stroke Study
Group 1997).

Una vez que se ha hecho el diagndstico de ictus es importante tener en cuenta una serie
de pardmetros generales cuyo control tiene implicaciones prondsticas.

B Un profesional cualificado debe hacer una valoracion del riesgo de aspi-
racion del enfermo con un test validado con este fin (test de deglucién,
véase apartado 4.1.11, tabla 2 de los anexos) (RCP).

ﬂ Se tiene que hacer una valoracién del riesgo de desarrollo de llagas por
presion o decubito y de las necesidades del paciente en relacién con la
movilizacién (RCP).

La glucemia, la saturacién arterial de oxigeno, la hidratacion y la tem-
peratura deben mantenerse dentro de los limites de la normalidad. Las
infecciones se tienen que tratar agresivamente, a no ser que el enfermo
esté en situacion terminal (RCP).

n La hipertension en la fase aguda del ictus sélo tiene que tratarse cuando
haya condiciones asociadas que asi lo indiquen (encefalopatia hiperten-
siva, aneurisma de la aorta con afectacion renal) (RCP).

Las recomendaciones especificas sobre el manejo de la presion arterial en
el ictus isquémico y la hemorragia intracerebral se recogen en los aparta-
dos 4.1.5. y4.1.6.

B Los enfermos deben ser movilizados lo antes posible después del ictus
(RCP; Langhorne et al., 2002; Musicco et al., 2003).

Deben evaluarse las necesidades de rehabilitaciéon en las primeras 48 horas
(NZGG).

Neuroimagen

Del conjunto de pruebas diagndésticas que hay que llevar a cabo en la fase aguda des-
tacan las pruebas de neuroimagen, en concreto la TC craneal, de una importancia
vital a la hora de excluir otras etiologias y de distinguir entre el ictus isquémico y el
hemorragico (Kinkel et al., 1976; Wardlaw et al., 2004). Un trabajo ha demostrado que
la realizacion inmediata de la TC craneal es una medida coste-efectiva que mejora la
calidad de vida de los pacientes (Wardlaw et al., 2004)
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“ Se requiere la obtencion de una prueba de neuroimagen para guiar las
intervenciones agudas (ASA, NZGG).

B La neuroimagen debe hacerse de manera inmediata si (RCP):

- Hay nivel de conciencia deprimido

- Hay progresién o fluctuacion inexplicada de los sintomas

- Se sospecha HSA o HIC

- Se sospecha hidrocefalia secundaria en HIC o transformaciéon hemorra-
gica

- El paciente sigue tratamiento anticoagulante o tiene una diatesis
hemorragica

- Hay edema de papila, rigidez de nuca o fiebre

- El paciente es candidato a tratamiento trombolitico

B En el resto de casos, la prueba de neuroimagen debe llevarse a cabo lo
antes posible, y siempre dentro de las primeras 24 horas tras el inicio de
los sintomas, a no ser que haya una razén para no hacerlo (RCP).

B Si después de la TC craneal el diagnéstico es aun dudoso o la etiologia
incierta, se tiene que practicar resonancia magnética (RM) craneal (RCP).

n La realizacién de exploraciones neurorradiolégicas en pacientes embara-
zadas debe sequir las recomendaciones generales que se aplican en el
resto de casos. Deben utilizarse medidas de proteccion radiolégica aplica-
das sobre el abdomen (Culebras et al., 1997).

4.1.3. Criterios de ingreso hospitalario

En lineas generales, los pacientes con sospecha o evidencia de EVC aguda son candida-
tos a ingreso hospitalario. Los pacientes que presentan una EVC en el curso de deter-
minadas situaciones médicas como por ejemplo coma, neoplasia terminal, demencia
terminal y enfermedades crénicas evolucionadas con discapacidad grave, pueden no ser
candidatos a ingreso en hospitales de agudos y ser atendidos en otros ambitos, siempre
y cuando éstos garanticen la atencion sanitaria adecuada a sus necesidades.

En la mayoria de los casos, los criterios que orientan la necesidad de ingreso hospitalario
son los siguientes (SCN, <http://www.scn.es/form/guiasterap/avc/guiad3.htm>):

| Realizar el diagnoéstico nosolégico de EVC. El 10 % de los pacientes con sos-
pecha de EVC presentan un proceso diferente.

| Iniciar el tratamiento especifico: trombolitico, neuroprotector, anticoagu-
lante, antiagregante, quirtrgico, endovascular, fisioterapéutico o logopédico.

| Prevenir y tratar las complicaciones, neuroldgicas o no, que se pueden presen-
tar durante la fase aguda en el 48 % de los pacientes.

| Realizar el estudio etioldgico: arterial, cardiol6gico o hematoldgico. Pese al
estudio exhaustivo del paciente vascular cerebral, su etiologia aln permanece
sin determinar en el 20-40 % de los casos de infarto cerebral y en el 20 % de
los casos de hemorragia cerebral.
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4.1.4. Manejo del ataque isquémico transitorio (AIT)

Los enfermos con AIT deben ser evaluados de manera exhaustiva lo antes posible, si
sus condiciones fisicas o psiquicas no indican lo contrario, puesto que el riesgo de
desarrollar un ictus establecido en un AlT es elevado; puede llegar al 20 % en el primer
mes después del AT y es especialmente elevado en las primeras 72 horas (Lovett et al.,
2003; Coull et al., 2004). Hay que tener en cuenta que las causas de ictus y AlT son las
mismas y que, por lo tanto, se debe considerar el mismo proceso.

n Los enfermos con AIT deben ser estudiados adecuadamente, ya sea a
través del ingreso hospitalario o en un ambulatorio por un equipo neu-
rovascular, preferentemente en un tiempo maximo de 48 horas tras el
episodio (Rothwell et al., 2005).

n Los AIT repetidos son criterio de ingreso hospitalario (RCP).

La presencia de factores de riesgo vascular, como la HTA grave, tiene que
ser tratados de manera adecuada o referidos al especialista adecuado para
su manejo (RCP).

u Se debe establecer un tratamiento antiagregante lo antes posible en las
primeras 48 horas tras el AIT (RCP; International Stroke Trial 1997; Chi-
nese Acute Stroke Trial 1997).

El estudio debe incluir una prueba de imagen del parénquima cerebral, una
exploraciéon vascular extracraneal/intracraneal (Doppler transcraneal, eco-
Doppler de troncos supraadrticos (TSA), angio-RM, angio-TC, angiografia
convencional, y los estudios cardiolégicos y de coagulacién necesarios.

Los servicios en los que se estudie el AIT deben disponer de protocolos en los que se
especifique el acceso, la organizacién y la vinculacion a los servicios de cirugia vascular.

4.1.5. Manejo del ictus isquémico

El ictus es una emergencia neuroldgica. Una actuacién adecuada en las primeras horas
es fundamental para salvar tejido cerebral.

Trombolisis

“ El tratamiento con rTPA debe administrarse Unicamente en centros hos-
pitalarios que dispongan de personal cualificado y los medios necesarios
(centros de referencia, véase el apartado 4.1.1.), y siguiendo las siguientes
condiciones (RCP):

- Administrarlo en las 3 primeras horas tras el inicio de los sintomas.
- Haber excluido la existencia de una hemorragia.
- Cumplir los criterios NINDS.

Estar inscrito en el registro de trombélisis del EMEA (SITS-MOST en la
actualidad).

“ El tratamiento con rTPA debe administrarse lo antes posible, y hay que
evitar demoras (Adams et al., 2005).
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ﬂ Se debe comunicar al registro de trombdlisis del EMEA los pacientes a los
que se administra rTPA fuera del marco de un ensayo clinico (RCP).

“ El uso de estreptoquinasa o ancrod intravenosos como alternativa a la
r'TPA no estd recomendado (ASA).

La trombdlisis intraarterial sélo se administra en centros que dispongan de
un servicio de neurorradiologia intervencionista, en pacientes muy selec-
cionados y con menos de 6 horas de evolucion (RCP, NZGG).

En pacientes jovenes con trombosis aguda del tronco de la basilar, y
debido al mal prondéstico, puede considerarse la trombdlisis intraarterial
en las primeras 12 horas de evolucion.

Un estudio ha demostrado que la monitorizacién continua con Doppler transcraneal
(DTC) en pacientes tratados con rTPA mejora las tasas de recanalizacion arterial de
manera significativa, aungue a los tres meses sélo se observa una tendencia a una mejor
situacion funcional en los pacientes tratados (Alexandrov et al., 2004). Se requieren mas
estudios para recomendar el uso de forma rutinaria.

Se esta valorando el uso de otros tromboliticos que podrian aumentar la ventana tera-
péutica (Hacke et al., 2005) en diferentes ensayos clinicos aleatorizados (ECA), algunos
con el apoyo de exploraciones neurorradiolégicas avanzadas (RM difusion/perfusion/
angio, TC perfusién/angio).

Antitrombodticos

“ Deben administrarse 300 mg de acido acetilsalicilico lo antes posible tras
el inicio del ictus y una vez que se haya excluido la presencia de hemorra-
gia intracerebral. En los pacientes disfagicos debe administrarse por via
enteral.Tiene que mantenerse indefinidamente o hasta que se empiece
otro farmaco antitrombotico (RCP; International Stroke Trial, 1997, Chi-
nese Acute Stroke Trial, 1997).

En algunos casos, se podra administrar acido acetilsalicilico por via paren-
teral.

No se puede administrar acido acetilsalicilico en las 24 horas siguientes a
la administracion de tromboliticos (RCP, ASA, NZGG).

“ La administracion precoz de anticoagulantes (heparina intravenosa, sub-
cutanea, de bajo peso molecular o heparinoides) no esta recomendada de
manera rutinaria en la fase aguda del ictus isquémico (ASA, RCP, NZGG,
Gubitz et al., 2004; Berge et al., 2001).

En pacientes seleccionados (trombosis aguda de la arteria basilar, ictus
o AIT asociado con diseccion de la arteria carodtida) puede considerarse
el uso de heparina intravenosa, aunque no hay evidencia cientifica de su
efectividad (Beletsky et al., 2003).

Otros farmacos

En general, los resultados de los ensayos clinicos de farmacos neuroprotectores y far-
macos para el control del edema cerebral han sido negativos o han proporcionado una
evidencia cientifica de baja calidad para recomendar el uso de manera rutinaria.
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“ Actualmente, no puede recomendarse el uso rutinario de ningin agente
neuroprotector en el ictus isquémico agudo (ASA, RCP).

B Deben evitarse los farmacos depresores del sistema nervioso central
(RCP).

La citicolina, un farmaco neuroprotector, ha demostrado un discreto efecto beneficioso
sobre la recuperacion neurolégica a los tres meses cuando se administra en las prime-
ras 24 horas y durante 6 semanas tras el inicio en pacientes con ictus de moderado
a grave. (Davalos et al., 2002). Recientemente algunos autores han considerado que
estos hallazgos se han obtenido a partir de un grupo muy seleccionado de pacientes
y que, por lo tanto, no se pueden generalizar (Adams et al., 2005). Se han iniciado
nuevos estudios para analizar si estos mismos resultados pueden obtenerse en otros
grupos de pacientes.

Tromboendarterectomia (TEA) carotidea y angioplastia en fase
aguda

Hay poca informacion sobre la eficacia del tratamiento quirdrgico (TEA) urgente en la
fase aguda del ictus secundario a estenosis de carétida, aunque se han comunicado
casos aislados en los que la TEA ha sido beneficiosa.

n No se recomienda la TEA urgente para el tratamiento de pacientes con
ictus agudo secundario a estenosis de carétida (ASA).

n No se recomienda el uso de técnicas endovasculares para el tratamiento
del ictus agudo secundario en estenosis de carétida (ASA).

Cirugia descompresiva e hipotermia en el infarto maligno de la
arteria cerebral media

En pacientes con infartos malignos de la arteria cerebral media (o los que
tienen posibilidades de desarrollar esta situacion) tienen que ser aborda-
dos interdisciplinariamente.

n La descompresiéon quirdrgica en pacientes seleccionados de menos de 65
anos y con infarto maligno de la arteria cerebral media puede reducir la
mortalidad asociada con esta patologia (Schwab et al., 1998; Steiner et
al., 2001; Cho et al., 2003; Foerch et al., 2004; Kastrau et al., 2005).

La hipotermia como tratamiento del infarto maligno de la arteria cerebral media ha sido
objeto de estudio en series pequeias. Aunque es un tratamiento potencial, la evidencia
cientifica actual no permite establecer ninguna recomendacion en firme.

Manejo de las complicaciones médicas

Presion arterial

A pesar de la prevalencia de hipertensién arterial (HTA) en la fase aguda del ictus isqué-
mico, actualmente no hay ensayos clinicos comparativos que indiquen cual es el manejo
optimo.
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En general, se recomienda ser prudente en el manejo de la HTA en la fase
aguda del ictus isquémico (ASA, NZGG).

Los antihipertensivos deben evitarse a no ser que la PAS > 220 mm Hg o
la PAD > 120 mm Hg (ASA, NZGG).

En caso de que se requieran antihipertensivos, deben usarse los que tienen
una accion de corta duracién y con pocos efectos sobre la circulacion cere-
bral (ASA, NZGG).

Debido al riesgo de empeoramiento neuroldgico, no debe usarse ni el
nifedipino sublingual ni otros antihipertensivos que puedan causar una
reduccién rapida e imprevisible de la presion arterial. Se recomienda el uso
de labetalol intravenoso (ASA, NZGG).

Los pacientes hipertensos y candidatos a trombdlisis requieren una reduc-
cion lenta de la presién arterial hasta una PAS < 185 mm Hg y una PAD <
110 mm Hg antes de iniciar el tratamiento (ASA, NZGG).

n La hipotension arterial en el marco de un ictus agudo puede dar lugar
al incremento de la superficie del infarto. Se tiene que buscar y tratar la
causa subyacente (NZGG, EUSI).

Aungue no se conoce cual es el momento idéneo para empezar el tratamiento antihi-
pertensivo después de un ictus, en general se aconseja no iniciarlo antes de la primera
semana después del ictus (Gorelick et al., 2002;NZGG).

En el afio 2000 la Sociedad Catalana de Hipertensién Arterial y la Sociedad Catalana de
Neurologia publicaron un documento de consenso que ofrece informacién detallada
del manejo de las elevaciones de la presion arterial en la fase aguda del ictus (Tovar J.
L. et al., 2000).

Glucemia

La hipoglucemia puede cursar con sintomas idénticos a los de un ictus isquémico.
Ademas, la hipoglucemia mantenida puede originar dafio cerebral. Por lo tanto, la eva-
luacion de la glucemia y su correccion en caso de hipoglucemia es basica. Por otro
l