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Prevencion del ictus isquémico y manejo diagnostico inicial en atencion

primaria.

Resumen: Introduccion: El accidente cerebro vascular tipo isquémico representa al
85% de las enfermedades cerebrovascular, se considera una enfermedad con alta tasa
de morbi-mortalidad, ocupando el tercer puesto en muerte y la primera causa de
discapacidad en el pais. Desarrollo: Aproximadamente el 35% de la poblacion a
nivel mundial sufre de una accidente cerebro vascular tipo isquémico, el cual no es
atendido de la manera adecuada y ni en el tiempo estimado oportuno para evitar las
secuelas o la mortalidad, la adecuada prevencién en el primer nivel de atencién y la
atencion oportuna en el area de emergencia(tiempo en el cual se iniciara el rtPA) asi
mismo como la derivacién correcta del paciente, todos estos factores influiran en la
secuelas y el tiempo de recuperacién que tendra el paciente. Metodologia: La
presente investigacion se realizé mediante revision bibliografica de articulos cientificos de
los ultimos 5 afios en donde abarcan la problematica del ACV tipo isquémico como un
impacto tanto en lo cotidiano, social, médico y econémico, ademas de ser un pesar impactante
en la vida del paciente y de su familia, por ende, es de vital importancia el conocimiento y la
modificacion de los principales factores de riesgo. Este trabajo se ve enfocado en la
prevencion de la enfermedad y el manejo diagnostico oportuno para evitar la mortalidad y
las secuelas impactantes que tiene esta patologia.

Palabras claves: Accidente cerebro vascular, prevencion, escalas de evaluacion,

manejo diagnéstico, rtPA



Abstract: Introduction: Ischemic stroke represents 85% of cerebrovascular diseases, it is
considered a disease with a high morbidity and mortality rate, ranking third in death and the
first cause of disability in the country. Development: approximately 35% of the world's
population suffers from an ischemic type stroke, which is not treated in the appropriate
manner or in the estimated appropriate time to avoid sequelae or mortality, adequate
prevention in the first level of care and timely care in the emergency area (time at which rtPA
will begin) as well as the correct referral of the patient, all these factors will influence the
consequences and recovery time that the patient will have. Methodology: This research was
carried out through a bibliographic review of scientific articles from the last 5 years that cover
the problem of ischemic stroke as an impact on daily, social, medical and economic life, in
addition to being a shocking regret in life. of the patient and his family, therefore, knowledge
and modification of the main risk factors is of vital importance. This work is focused on the
prevention of the disease and timely diagnostic management to avoid mortality and the
shocking consequences that this pathology has.

Keywords: Cerebrovascular accident, prevention, evaluation scales, diagnostic

management.
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1.INTRODUCCION
El accidente cerebro vascular (ACV) se lo define como una lesion neuroldgica caracterizada

por la presencia de un dafio tipo focal en el tejido cerebral como resultado de un desbalance
entre el aporte de oxigeno y su requerimiento (1) .

Se estima que el accidente cerebro vascular es la tercera causa de muerte en paises en via de
desarrollo, la segunda causa de demencia y la primera causa de discapacidad en adultos (2).
Existen 2 tipos de accidente cerebro vascular: isquémico y hemorrégico, siendo el isquémico
responsable en un 85% de los casos de pacientes que sufren de un accidente cerebro vascular
(3).

Las caracteristicas de un ACV segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define
como un acelerado desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o global de la funcion
cerebral, con sintomas que tienen una duracion de 24 horas o0 mas, dando como consecuencia
la muerte sin otra causa (4).

El alcance de un diagndstico y tratamiento de manera oportuna radica en reducir la
mortalidad y a la vez evitar que el dafio isquemia-necrosis avance para asi reducir las secuelas
neuroldgicas y optimizar una rehabilitacion oportuna (3).

En América latina la prevalencia del ACV para 2020 tiene lugar en un rango de 1,7 a 6,5 de
casos reportados por cada 1000 habitantes y en el nuestro Pais Ecuador, segun el dltimo
reporte del afio 2019 del instituto de nacional de estadisticas y censos se registré 4577
muertes por ACV, considerando a esta patologia la tercera causa de muerte en mujeres y

hombres de todo el pais (2).



2. DESARROLLO
2.1 Aspectos generales del accidente cerebro vascular

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es uno de los problemas de salud mas importantes, es
una de las causas de morbilidad y mortalidad humanas y de discapacidad funcional mas
comun en la mayoria de los paises desarrollados, lo que implica un costo econémico y social
elevado, y es considerada la tercera causa de muerte en adultos y una de las enfermedades
neuroldgicas mas frecuentes, con una alta tasa de incapacidad fisica y psiquica (5).

Los accidentes cerebrovasculares isquémicos, que representan la mayoria de los accidentes
cerebrovasculares, se pueden subdividir segln la causa: *Aterosclerosis de grandes arterias
(émbolo o trombosis) *Cardioembdlico *Oclusion de vasos pequefios (laguna) *Accidente
cerebrovascular de otra causa determinada o causa inusual *Accidente cerebrovascular de

causa indeterminada (6).

Esta enfermedad predomina en personas mayores de 55 afios y se destaca en las personas de
la tercera edad, sin embargo, se puede presentar en cualquier edad. Por cada década se

aumenta 2 veces la probabilidad de muerte por ECV (2).

Existen algunas situaciones que llegan aumentar el riesgo de sufrir un accidente
cerebrovascular. Algunos factores de riesgo son modificables; otros no. El estilo de vida, la
alimentacion, el sedentarismo, la obesidad y el sin numero de enfermedades metabdlicas
abordan los riesgos modificables; la edad y el sexo en los no modificables (7).

Los efectos vasculares de la hipertension arterial, el tabaquismo y la diabetes mellitus tipo |1
estan relacionados con la mitad de los accidentes isquémicos. Por otro lado la migrafia, el
abuso de las drogas, anticonceptivos orales y trastornos de coagulacién estan relacionados
con el ECV en edad joven (8).

El arma principal para el control de esta patoldgica es el adecuado control de los factores de
riesgo, el cual se encuentra estrechamente relacionado con el primer nivel de atencion en
salud, prevencioén de la enfermedad; A pesar de los avances tecnoldgicos han avanzado en
relacion con el diagnostico y manejo no se ha podido llegar al objetivo principal, que es la

disminucion de la incidencia.



2.2 Manejo del accidente cerebro vascular

-Conducta pre hospitalaria

Se la define como el conjunto de acciones que van desde cuando se presentan los signos y
sintomas hasta el momento de ser atendido por el personal de salud. Teniendo en cuenta que
la demora por cada minuto en la atencion de un accidente cerebro vascular tipo isquémico se
mueren aproximadamente la porcion de neuronas correspondientes a 3-6 afios de

envejecimiento. Por lo cual es de vital importancia la rapidez con la que se diagnostique (9).

-Escalas pre hospitalarias

Las herramientas diagnosticas son de vital importancia para facilitar la tarea inicial y notificar
al personal de salud que llevara el tratamiento del paciente con un ictus isquémico

Las escalas mas utilizadas son: Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPS) y Cincinnati
Prehospital Stroke Scale (10).

A continuacion se describiran estas escalas:

- Escala de evaluacion pre hospitalaria del ictus de Los Angeles (LAPSS)

Escala encargada de evaluar desde la anamnesis que ayudara a realizar diagnéstico
diferencial, en la cual se evaluara factores de riesgo no modificables como la edad y los
modificables como glucemia del paciente, signos y sintomas neuroldgicos presentes.

Esta escala tiene una Sensibilidad (1C 95%): 78% y Especificidad(IC 95%): 85% (9).
Criterios de la escala Los Angeles Prehospital Stroke Screen (11).

Criterios Si no Desconocido

Edad mayor 45 afios

Ausencia de antecedentes de

convulsiones o epilepsia

Duracién de sintomas < 24

horas

Al inicio, el paciente no esta
en silla de ruedas ni postrado

en cama

Glucemia entre 60 y 400
mg/dl




Asimetria  evidente en
cualquiera de las 3 categorias

de evaluacion(unilateral)

Igual derecha

Debilidad

izquierda

Debilidad

Sonrisa/mueca facial

Presion

Fuerza del brazo

Tabla 1. Richards CT, Oostema JA, Chapman SN, Mamer LE, Brandler ES, Alexandrov AW, et al. Prehospital Stroke Care Part 2: On-
Scene Evaluation and Management by Emergency Medical Services Practitioners. Stroke. mayo de 2023;54(5):1416-25.

-Escala pre-hospitalaria para accidente cerebrovascular de Cincinnati

(CPSS)

Se valora la presencia de uno o varios de los siguientes sintomas (10).

Asimetria Facial: solicitar al paciente que

muestre los dientes o sonria.

Respuesta normal: ambos lados de la cara se

mueven de la misma forma

Descenso del brazo: solicitar al paciente
que cierre los ojos y extienda los brazos,
manteniéndolos elevados con las palmas

hacia arriba, durante 10 segundos.

Respuesta normal: loa brazos se mantienen
en la posicion inicial, o se mueven de igual

modo

Habla: solicitar al paciente que diga alguna

frase o trabalenguas.

Respuesta normal: utiliza las palabras

correctas, sin arrastrarlas.

Tabla 2. Crowe RP, Myers JB, Fernandez AR, Bourn S, McMullan JT. The Cincinnati Prehospital Stroke Scale Compared to Stroke

Severity Tools for Large Vessel Occlusion Stroke Prediction. Prehosp Emerg Care. 2021;25(1):67-75.

e Un item positivo: especificidad (87%), sensibilidad (66%)

e Dos items positivos: especificidad (95%), sensibilidad (26%)

e Tres items positivos: especificidad (99%), sensibilidad (11%)




-Escala de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud (NIHSS) (12).

Parametros de valoracién en la escala NIHSS

1.Nivel de conciencia

12, Alerta Puntaje
Alerta con respuestas normales 0
No alerta, pero responde minimos estimulos verbales 1
No alwerta, pero responde a estimulos repetidos o dolores(no reflejos) 2
No responde a estimulos dolorosos o lo hace solo con movimientos reflejos | 3
(paciente en coma)

1b. preguntas (preguntar el mes actual y la edad. Puntuar solo la primera
respuesta)

Ambas respuestas correctas 0
Solo una respuesta es correcta 1
Ninguna correcta 2
1c. Ordenes ( cerrar y abrir los ojos; cerrar y abrir la mano)

Realiza ambas ordenes 0
Realiza solo una orden 1
No realiza ninguna orden 2

2.Mirada (explorar la mirada horizontal voluntaria o con reflejos oculo-cefalicos

Normal 0
Pardlisis parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio éculo-motor | 1
Paralisis total o desviacion forzada de la mirada conjugada 2
3.Campos visuales(explorados por confrontacion), explorar los cuadrantes
Sin perdida visual 0
Hemianopsia parcial 1
Hemianopsia completa 2




Hemianopsia bilatera (ceguera, incluyendo ceguera cortical)

3

4.Paresia facial (ensefiar los dientes o elevar las cejas, si no colabora se puede

explorar con un estimulo doloroso

Movimiento normal (simetria) 0
Minima asimetria(alteracion en el surco nasogeniano,asimetria en la 1
sonrisa)

Paralisis de la zona inferir de una hemicara 2
Paralisis de las zonas inferior y superior de una hemicara 3

5.Fuerza del brazo (levantar y extender el brazo a 90°, paciente en decubito,

extender el brazo a 45°, se evalta primero el miembro no afectado

Mantiene la posicion durante 10 segundos 0
Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la cama 1
Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama 2
Existe movimiento, pero no alcanza la posicion o cae inmediatamente 3
Plejia de las extremidad 4

6.Fuerza de la pierna(levantar la pierna extendida a los 30°, se evalta primero el

miembro no afectado)

Mantiene la posicion durante 5 segundos

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Plejia de la extremidad

A DN | O

7. Ataxia de miembros (Dedo-nariz y talon-rodilla, realizar con los ojos abiertos)

Ausente 0
Ataxia en una extremidad 1
Ataxia en dos extremidades 2

8. Sensibilidad (explorar: cara, brazos, tronco, abdomen y piernas). En paciente

obnubilado evaluar la retirada al estimulo doloroso)

Normal, sin perdida sensitiva

Hipoestesia de leve a moderada, el paciente nota el estimulo, pero con

diferencia entre ellos




Perdida sensitiva grave o total 2
9. Lenguaje

Normal 0
Afasia leve 0 moderada 1
Afasia grave 2
Mutismo, afasia global 3
10. Disatria

Normal 0
Leve 0 moderada (se puede entender con alguna dificultad) 1
Grave, paciente inteligible o mudo 2

11. Extincion e inatencion (se aplica estimulos bilaterales simultaneos y el paciente

no es capaz de percibirlos a la vez

Sin alteracién 0

Inatencion o extincion en una modalidad (visual, tactil, espacial o corporal) | 1

Inatencion o extincidén en mas de una modalidad. No reconoce su propia 2

mano o solo reconoce una parte del espacio

Tabla 3. Deng PP, Wu N, Chen XJ, Chen FL, Xu HS, Bao GS. NIHSS-the Alberta Stroke Program Early CT Score mismatch in guiding
thrombolysis in patients with acute ischemic stroke. J Neurol. marzo de 2022;269(3):1515-21.

-Escala ABCD2 (11).

A (age-edad) 1 punto por edad >60 afios

B(Blood pressure-Presion arterial) >140/90 | 1 punto pot hipertension al momento de la

mmHg evaluacion

C (Clinical feature- caracteristicas clinicas) | 2 puntos por déficit motor unilateral
1 punto pr trastorno del habla sin déficit

motor

D (Duration. Duracién) 1 punto por 10-50 minutos
2 puntos por >60 minutos
D (Diabetes) 1 punto

Tabla 4. Richards CT, Oostema JA, Chapman SN, Mamer LE, Brandler ES, Alexandrov AW, et al. Prehospital Stroke Care Part 2: On-
Scene Evaluation and Management by Emergency Medical Services Practitioners. Stroke. mayo de 2023;54(5):1416-25.

10



El riesgo de ACV a los 2, 7 y 90 dias después de un accidente isquémico transitorio sera,
segun esta escala:

Puntaje 0-3: riesgo bajo

Puntaje 4-5: riesgo moderado

Puntaje 6-7: riesgo elevado

-Derivacion del paciente con accidente cerebro vascular isquémico (ACVi) agudo
Cuando se sospeche de un paciente con ACVi agudo la recomendacion es la derivacion del
paciente a un nivel de atencidén que cuente con un sistema de toma para una tomografia
computarizada y asi mismo el inicio de del tratamiento trombolitico, 0 a un centro en donde
se cuenta con el personal capacitado para la atencion de los pacientes de forma inmediata
(neurdlogo, emergenciologo, neurocirujano, médico internista, enfermero, bioguimico e
imagenologo (13).

Se recomienda:

— La conducta pre hospitalaria sea iniciada lo mas pronto posible, aplicado protocolos ya
establecidos en los cuales evalué la hemodindmica del paciente y que su traslado sea seguro
y rapido (13).

— Entrenamiento al personal mediante programas en los cuales se incluyan un sistema de
protocolo rapido (teniendo en cuenta la ventana de inicio de los sintomas), tanto en la parte
prehositalaria como en la notificacion a los centros de receptores donde se derivara al
paciente (13).

— Comunicacion efectiva entre los establecimientos, tanto en los prehositalarios como en los
centros en donde se iniciara el tratamiento endovenoso y asi mismo tengan los medios y la
capacidad para resolucion (13).

— El' manejo y uso de escalas pre hospitalarias de aplicacion rapida que sirvan para clasificar
al paciente segun la emerrgencia médica, entre ellas Cincinanti Prehospital Stroke Scale y
Los Angeles Prehospital Stroke Screen) (13).

-Triage

Triage es una serie sistematica de resoluciones y actos encaminados a identificar las
necesidades de atencion de los pacientes para asignarles el tratamiento adecuado en el menor

tiempo posible. Sus objetivos incluyen proporcionar recursos sanitarios adecuados e

11



identificar signos de inestabilidad (11).

-Prioridades y tiempos durante la clasificacion(triage)
Los pacientes con sospecha de acv necesitan ser priorizados al momento de la atencién
cuando llegan a un servicio de emergencia. Todos los profesionales sanitarios deben estar
capacitados para reconocer los signos y sintomas del accidente cerebrovascular (14).
Para la realizacion correcta de una triage se necesitan 3 tiempos, primero al momento de una
sospecha de ACV un personal de salud (enfermeria) entrenado en este caso no debe tardar
mas de 5 minutos en la evaluacion y clasificacion de prioridad, a los 10 minutos se debe
activar el sistema correspondiendo para que asi antes de los 15 minutos desde la admision el
equipo especializado en ACV evalué al paciente (14).
Son importantes documentar en la historia clinica:

e Momento en que iniciaron los sintomas (tiempo)

e Medicamentos previamente usados

e Antecedente patoldgico personales del paciente (hipertension arterial, placa de

ateroma, enfermedades cardiacas, uso de drogas, convulsiones embarazo o uso de
anticonceptivos orales)

La historia clinica cumple una funcion importante, debido a que determinan la adecuada
intervencion terapéutica posteriores en el ACVi. Entendemos como periodo de ventana en el
ACVi cuando aparecen los sintomas neuroldgicas y el momento de reperfusion (15).
El primordial objetivo es restaurar nuevamente el tejido afectado. Informacion importante es
descubrir el momento de aparicion de los sintomas neuroldgicos o la ultima vez que el
paciente fue atendido asintomaticamente (15).
El personal de emergencia debe entrevistar a los testigos o familiares, ya que pueden
proporcionar una hora de inicio. Si el paciente no puede proporcionar esta informacion (un
evento que ocurrio durante el suefio o la vigilia debido a afasia o alteracion sensorial) y no
hay testigos, el episodio se considera no especificado y por lo tanto se considera el inicio del
tratamiento en la ventana de tratamiento asintomatico (16).
Aproximadamente el 30% de los casos de ictus isquémico tienen un inicio incierto, y 2/3 de
ellos presentan déficits neuroldgicos al despertar (“ictus del despertar™). Conocido como
ataque isquémico transitorio (AIT), se trata de una serie de sintomas que aparecen antes y
luego desaparecen junto con otros sintomas similares. Para ser diagnosticado con AIT, los

12



sintomas deben ser transitorios y las imagenes deben ser negativas para isquemia aguda (16).
-Planificacidn inicial y ejecucion en emergencias

El objetivo principal del tratamiento del accidente cerebrovascular agudo es superar la
penumbra isquémica. Al restaurar el flujo sanguineo durante un periodo de tiempo, el tejido
disfuncional puede volverse viable. La penumbra se reduce cada segundo y acaba formando
un infarto cerebral consolidado e irreversible: s6lo una intervencién temprana y oportuna
podra detener este proceso (17).

La solucion tiene dos principios basicos: reperfusion de vasos ocluidos y aumento del flujo
colateral. Se recomiendan las pautas ABCDE para la evaluacion y estabilizacion inmediata
de la afeccién: permeabilidad de las vias respiratorias, ventilacion respiratoria, defectos
circulatorios y neuroldgicos en el orden de riesgo vital (18).

El examen fisico y la historia clinica son herramientas importantes para evaluar a los
pacientes y determinar su idoneidad para la terapia trombolitica (p. ej., hematomas, petequias
o sangrado gingival, sospecha de patologias en la coagulacion; ruidos cardiacos
amortiguados o que no se escuchen e indiquen compresion cardiaca y hemopericardio
subyacente; cefalohematoma). ., otorrea, rinorrea, signo del ojo de mapache, etc., que indican
una lesion cerebral grave reciente) pueden ser contraindicaciones absolutas o relativas (6).
En una evaluacion los signos que se presentan en las enfermedades cardiacas como la
fibrilacion auricular, estenosis aortica, enfermedad mitral y enfermedad del gran vaso nos
orientan a un mecanismo subyacente del ACV, sin embargo este no deberia retrasar la
administracion del rtPA (19).

En resumen, el examen fisico y la historia clinica nos van ayudar a descartar que los signos
neurolégicas que presenten los pacientes se deban o no a un accidente cerebro vascular (los
denominados ‘“cuadros simuladores de ACV” o “stroke mimics”).

El tiempo puerta-aguja va desde el ingreso a la instituciéon y el comienzo del tratamiento
rtPA. El beneficio clinico para el paciente es mayor cuanto mas rapido se inicia la terapia
trombolitico. Una revision estimo6 que el nimero necesario a tratar (NNT) fue de 3,6 cuando
el tratamiento se inici6 dentro de la primera media hora, y aumenté a 5,9 cuando el
tratamiento se inicié dentro de las 3 a 4,5 horas posteriores al inicio del tratamiento (17).
Por lo tanto, el tratamiento temprano y eficaz del accidente cerebrovascular es un proceso

estandarizado y optimizado para reducir el dafio cerebral. Este consenso también recomienda
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los siguientes objetivos de tiempo para las distintas etapas del proceso de diagnéstico y
tratamiento: Dentro de los primeros 10 minutos, el paciente debe recibir una evaluacion
inicial por parte del médico. El equipo médico del servicio de urgencias y ictus debera valorar
al paciente en un plazo de 15 minutos (20).

La tomografia computarizada (TC) diagnostica del cerebro debe iniciarse 25 minutos antes e
interpretarse de la misma manera después de 45 minutos. La decisidén de administrar rtPA
deberia haberse tomado en este punto y la terapia trombolitica deberia haberse iniciado como

una inyeccién intravenosa en bolo que deberia completarse en 60 minutos (4).

-La “hora de oro” en la evaluacion y atencion del paciente con accidente
cerebrovascular isquémico

1. Paciente con sospecha de acv

2. <10 minutos: evaluacion médica inicial( antecedentes, toma de muestras de
laboratorio, NIHSS)

3. <15 MINUTOS: aviso al equipo de ACV (incluyendo neurdlogo)

4. <25 minutos: realizacion de tomografia de cerebro

5. <45 minutos: evaluacion e interpretacion de tomografia de cerebro y laboratorio

6. <60 minutos: infusion de rtPA si el paciente es candidato

Tabla 5. Pigretti SG, Alet MJ, Mamani CE, Alonzo C, Aguilar M, Alvarez HJ, et al. [Consensus on acute ischemic stroke]. Medicina
(Mex). 2019;79 Suppl 2:1-46.

-Escalas de medicion funcional del paciente

En ensayos clinicos utilizan para evaluar la funcion del paciente 2 escalas que sirven para
evaluar los efectos del tratamiento e incluso guiar la rehabilitacion son el indice de Barthel
y la escala de Rankin modificada (mRS) (mRS) (21).

En la escala del indice de Barthel se mide actividades cotidianas y de autocuidado (10
aspectos) en donde 100 es valor normal y valores inferiores calculan el grado de discapacidad
(22).
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Escala de Rankin Modificada (mRS) (23).

Asintomatico

Incapacidad no significativa pese a persistencia de sintomas. Capaz de realizar

tereas diarias y actividades habituales

Incapacidad leve. No realiza todas sus actividades previas, pero no precisa ayuda
para las actividades diarias. Puede quedarse solo en casa durante periodos

moderados sin problema (una semana 0 mas)

Incapacidad moderada. Requiere alguna ayuda, pero puede caminar sin asistencia,
Por ejemplo: Utiliza bastdén para movilizarse. Si bien puede vestirse, asearse 0
alimentarse por su cuenta, requiere ayuda para actividades mas complejas como ir
de compras, cocinar o limpiar. Necesita ser visitado méas frecuentemente que una

Vez por semana.

Incapacidad moderada-grave. Requiere de ayuda para caminar y para atender sus
necesidades. No puede quedarse solo regularmente en periodos largos durante el
dia.

Incapacidad grave. Postrado en cama. Incontinente. Requiere cuidado diario y

atencion permanente

Muerte

Tablab. Liu F, Tsang RC, Zhou J, Zhou M, Zha F, Long J, et al. Relationship of Barthel Index and its Short Form with the Modified Rankin

Scale in acute stroke patients. J Stroke Cerebrovasc Dis Off J Natl Stroke Assoc. septiembre de 2020;29(9):105033.

Indice de Barthel para las actividades de la vida diaria (22).

item a evaluar Situacion del paciente Puntaje

Comer *Incapaz -0
*Necesita ayuda para cortar, | -5
usar condimentos, etc. -10
* Independiente (con la
comida al alcance de la

comida
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Trasladarse entre lasillay la | *Incapaz, no se mantiene | -0

cama sentado -5
*Necesita ayuda importante | -10
(una persona entrenada o | -15
dos personas), puede estar
sentado
*Necesita algo de ayuda
(pequefio ayuda fisica o
verbal)
*Independiente

Aseo personal *Necesita ayuda con el aseo | -0
*Independiente para lavarse | -5
la cara, las manos y los
dientes, peinarse y afeitarse

Uso del bafio *Dependiente -0
*Necesita alguna ayuda, | -5
pero puede hace la mayoria | -10
solo
*Independiente (entrar 'y
salir, limpiarse y vestirse)

Banarse/ducharse *Dependiente -0
*Independiente -5

Desplazarse *Inmovil -0
*Independiente en silla de | -5
ruedas en 50 metros -10
*Anda con pequefia ayuda | -15

(fisica o de una persona)

*Independiente al menos 50
metros, con cualquier tipo
de muleta o ayuda (excepto

andador)
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Subir y bajar escaleras *Incapaz -0
*Necesita ayuda fisica o | -5
verbal -10

*Independiente

Vestirse y desvertirse *Dependiente -0
*Necesita ayuda, pero puede | -5
hacer la mitad | -10
aproximadamente sin ayuda
*Independiente (incluyendo

botones, cierres, etc.)

Control de heces *Incontinente o necesidad | -0
permanente de enemas -5
*Incontinencia excepcional | -10
(menos de una vez por
semana)

*Continente

Control de orina *Incontinente o sondado | -0
permanente -5
*Incontinencia excepcional | -10
(menos de una vez por
semana)

*Continente  durante  al

menos 7 dias

Tabla 7. Liu F, Tsang RC, Zhou J, Zhou M, Zha F, Long J, et al. Relationship of Barthel Index and its Short Form with the Modified
Rankin Scale in acute stroke patients. J Stroke Cerebrovasc Dis Off J Natl Stroke Assoc. septiembre de 2020;29(9):105033.

Escala utilizada para la evolucién de pacientes que se encuentren ya en un proceso de
recuperacion mas no en un evento agudo, la puntacion se realiza mediante la observacién y
el interrogatorio

Se recomienda:

— Uso rutinario de las escalas NIHSS en la atencidn y seguimiento de pacientes con ictus.

— Luego de un AIT la estratificacion de riesgo se realiza mediante la escala de ABCD2.
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—EI ASPECTS es una escala que se usa para analizar las neuroimagenes en etapa aguda.
— Una herramienta adecuada para verificar el estado funcional anterior del paciente es la
escala de mRS

—En el seguimiento funcional, el indice de Barthel

-Exadmenes complementarios

-En la emergencia

Varios estudios coinciden en un conjunto especifico de pruebas diagndsticas para pacientes
con sospecha de ictus. Estas pruebas incluyeron medicion de azucar en sangre(glicemia) ,
hemograma, tiempos de coagulacion, electrolitos, BUN, troponina y calculo de la tasa de
filtracion glomerular (17).

Para la identificacidn de isquemia miocardica o arritmias es necesario realizar un ekg de 12
derivaciones y enzimas cardiacas (troponinas). En ausencia de sospecha clinica, la
radiografia de torax es controvertida y no debe retrasar la administracion de rtPA intravenoso

y puede realizarse después del tratamiento (14).

-Imégenes Neuroldgicas

Tomografia computarizada

La TC sin contraste suele ser suficiente para evaluar a los pacientes que pueden estar
sufriendo un accidente cerebrovascular agudo. Proporciona informacion sobre la presencia
de tejido isquémico, ubicacion y tamafio de la isquemia, vascularidad y presencia de
hemorragia. También puede descartar causas no vasculares de sintomas neurol6gicos (4).
Existen varios puntos de referencia radioldgicos que pueden ser Utiles en la evaluacion de la
TC sin contraste. La pérdida de sustancia gris y blanca es uno de los primeros signos que se
pueden observar en los ganglios basales (oscurecimiento del cristalino), la insula (borde
insular) o la convexidad (borde cortical) carentes de cortico-subcortical diferenciacion) (18).
En pacientes con tratamiento de trombectomia mecanica se recomienda, inicialmente, la
toma de imagenes vasculares intracraneales no invasivas. Las realizaciones de estos estudios
deben ser lo mas pronto posible, sin que intervengan en el comienzo de la administracion del
rtPA endovenosos (21).

Alberta Program Early CT Score (ASPECTS)

En esta escala se calculé una puntuacion de 10 (como méaximo), que es una TC normal sin signos de

isquemia. Por cada region que mostrara evidencia de isquemia reciente de la arteria cerebral media
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(ACM), se dedujo 1 punto de este valor maximo de 10 (25).
La valoracion se realiza sobre dos cortes axiales de la tomografia:
*Corte 1: talamo y ganglios de la base (NIVEL GANGLIONAR)

*Corte 2: contiguo al borde superior de los ganglios de la base, sin visualizacion de los
mismos. (NIVEL SUPRAGANGLIONAR)

Las siguientes areas se deben valorar:

*estructuras subcorticales: 3 areas o Caudado (C) o Lenticular (L) o Capsula interna en

rodilla y brazo posterior (CI)

*corteza cerebral: o Ganglionar: corteza insular (I), M1 (corteza anterior de ACM), M2
(corteza lateral adyacente al ribete insular), M3 (corteza posterior de la ACM) o

Supraganglionar: M4, M5 y M6 (territorio anterior, lateral y posterior de la ACM)

Posterior Circulation Acute Stroke Prognosis Early CT score (pc-ASPECTYS)

Escala temprana de tomografia computarizada para la prediccion del ictus de circulacion
posterior, que comienza en 10 puntos (tomografia normal), restando de uno a dos puntos por

cada cambio isquémico visualizado en una region determinada (26).

Resta 1 o 2 puntos: ¢ Talamo derecho o izquierdo * Cerebelo ¢ Territorio de arteria cerebral

posterior.

Resta 2 puntos: alguna zona del mesencéfalo o protuberancia

Resonancia magnética

En el accidente cerebrovascular agudo, las imagenes ponderadas por difusion (DWI) son méas
sensibles que la TC para detectar areas isquémicas que aparecen como lesiones hiperintensas
0 hipointensas tan pronto como a los 35 minutos, lo que sugiere la presencia de edema

citotoxico (27).
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En el accidente cerebrovascular agudo, las imagenes ponderadas por difusion (DWI1) son mas
sensibles que la TC para detectar areas isquemicas que aparecen como lesiones hiperintensas
0 hipointensas tan pronto como a los 35 minutos, lo que sugiere la presencia de edema
citotoxico (27).

Siempre que se utilice la resonancia magnética sin retrasar la terapia trombolitica, el
diagnostico de accidente cerebrovascular agudo dentro de la ventana trombolitica (0 a 4,5
horas) tiene grandes ventajas (27).

Se recomienda:

— Las imé&genes del parénquima cerebral deben obtenerse y evaluarse antes del tratamiento
especifico (27).

— Logre una interpretacion precisa y confiable de las imagenes del parénquima cerebral
dentro de los 45 minutos posteriores a la llegada del paciente al centro de atencién (27).

- La administracion del rtPA no se vea retrasado debido a la toma de imagenes vasculares
(27).
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3. CONCLUSIONES:

Cuando se habla de una enfermedad que tiene una alta mortalidad a nivel de paises en vias
de desarrollo y que es la primera causa de discapacidad en las personas, hay que tener en
cuenta cual es el proceso que no se esta realizando de la manera correcta.

El accidente cerebro vascular tipo isquémico es una enfermedad altamente prevenible, sin
embargo, no se realizan las medidas adecuadas para poder llegar a este objetivo.

El manejo de esta patologia va a definir la vida de que llevara el paciente que la padece, por
eso, es de vital importancia entender el manejo adecuado que se debe llevar en cada uno de
los casos, las herramientas que se necesitan en los diferentes niveles de atencion de salud, los
cuales ya estan establecidos y lo que se deberia hacer, la capacitacion y vigilancia al personal
de salud cumplira un rol importante en este proceso. EI mismo debera observar los primeros
signos y sintomas, el tiempo en el que se presentaran, la realizacion correcta de la historia
clinica y en qué momento se debe proceder con el proceso de derivacién en los pacientes,
teniendo en cuenta los periodos de ventana para la realizacion de la rtPA , asi mismo capacitar
al personal de salud que recibira a los pacientes con ACVi diagnosticado, cuales son los
examenes complementarios y el reconocimiento de los parametros para que un paciente sea
candidato inmediatos a un rtPA y asi poder disminuir la morbilidad y mortalidad de la
enfermedad.
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