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RESUMEN

Objetivo: Revisar la literatura sobre las principales estrategias delineadas para lograr un mayor impacto en la prevencién y
control de las enfermedades cerebrovasculares, y especialmente en el ictus.

Desarrollo: Se evallan las estrategias que se sefalan que tienen un mayor impacto en el manejo especifico de los
pacientes con enfermedades cerebrovasculares: 1) Educacion sobre el ictus, 2) Conductas médicas de prevencioén, 3)
Sistema de manejo médico pre-hospitalario y cddigo ictus, 4) Pruebas diagndsticas precoces de imagenes
cerebrovasculares, 5) Unidad de ictus, 6) Atencién por neurélogos del paciente con ictus, 7) Trombdlisis endovenosa en el
ictus isquémico, y 8) Especializacién y regionalizacion del manejo del paciente con hemorragia subaracnoidea.
Posteriormente se aborda la necesidad de incentivar la investigacion clinica neurovascular y se resefian algunos ensayos
clinicos aplicables en pacientes con ictus (trombdlisis endovenosa con estreptoquinasa recombinante humana y
neuroproteccion con eritropoyetina recombinante humana). Por ultimo se delinea como un elemento esencial la vigilancia de
los indicadores de las enfermedades cerebrovasculares en su fase aguda y crénica: consecuencias, factores de riesgo y
repercusiones de las intervenciones de salud publica.

Conclusiones: Existe amplia informacién para asignar mas recursos e implementar estrategias sostenibles y con impacto
sobre las enfermedades cerebrovasculares. Se precisa de un programa o plan nacional aprobado y actualizado para la
prevencioén y control de las enfermedades cerebrovasculares. Este sistema organizado debe responder a los requerimientos
de cada paciente y optimizar el uso de todos los recursos.

Palabras clave. Ensayo clinico. Hemorragia cerebral. Hemorragia subaracnoidea. Ictus. Infarto cerebral. Radiologia
intervencional. Terapia trombolitica. Unidad de ictus.

INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV)
constituyen uno de los principales problemas socio—
sanitarios en Cuba. De forma general representan Las referencias se identificaron mediante la

Estrategia de busqueday criterio de seleccion

la tercera causa de muerte (superada por las
enfermedades del corazén y los tumores malignos),
la segunda causa de demencia y la primera causa
de discapacidad en el adulto. Su magnitud se ha
ido agravando en relacion con el progresivo
envejecimiento de la poblacion cubana (1-4).

Dicho problema es muy frecuente en nuestro medio
(tasa de incidencia de 250-350 por 100 000
habitantes). La mortalidad por ECV en Cuba ha
mostrado un incremento progresivo desde finales
de la década de los anos setenta alcanzando las
cifras mas altas en el 2010, cuando la tasa bruta
reportada fue de 86,9 por 100 000 habitantes
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busqueda en PubMed de las publicaciones de los
ultimos 5 afios en inglés con el término: “cerebral
infarction”, OR  “cerebral hemorrhage” OR
“subarachnoid hemorrhage” AND “management”.
Solamente se revisaron los articulos accesibles de
forma libre o a través del servicio HINARI. También
se efectlo la busqueda en Imbiomed y en Cumed
con iguales criterios de seleccion (términos
equivalentes en espaniol).

Se afadieron algunas publicaciones realizadas por
consenso de grupos de expertos. La lista final de
publicaciones fue seleccionada por los autores
acorde a la relevancia para el tema tratado.

(Figura 1). En dicho afo se registraron 9 763
defunciones por ECV (un aumento anual en un 4%)
y 4,1 afios de vida potencial perdidos por 1 000
habitantes de 1-74 afios. Aproximadamente el 10%
de los cubanos fallecen por esta causa. Asimismo,
la mortalidad por ECV oclusiva supero a las
hemorragicas y se incrementdé en un 9%. Por
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Figura 1. Evolucioén de las tasas de mortalidad por Enfermedad Cerebrovascular en Cuba, 1970-2010.
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Figura 2. Comportamiento de las tasas de mortalidad por provincias en el afio 2010.

regiones del pais, las tasas mas elevadas se
registran en la regién occidental, particularmente en
la capital del pais, y en las provincias de Santiago
de Cuba y Granma (1) (Figura 2).
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El ictus es la disfuncion neurolégica aguda
producida por el infarto cerebral, la hemorragia
cerebral y la hemorragia subaracnoidea (HSA). Es
un término latino que, al igual que su
correspondiente inglés —stroke— (golpe), describe el
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caracter brusco y subito del proceso. El
reconocimiento del ictus como un importante
problema de salud implica que los recursos
sanitarios se organicen de forma eficiente para
asegurar la accesibilidad a los tratamientos y la
correcta aplicacion de los mismos (2-8). El sistema
organizativo debe asegurar una atencion equitativa,
continuada y de calidad para todos los pacientes
durante el proceso de su ECV. La implementacién
de estructuras organizativas adecuadas debe
asociarse con la integracion de los avances
cientifico—técnicos alcanzados en el manejo de la
ECV.

En el afio 2009, Buergo Zuaznabar y coautores
publicaron las “Guias de Practica Clinica:
Enfermedad Cerebrovascular” donde se recogen
las recomendaciones mas adecuadas a nuestro
contexto sanitario para la prevencion primaria, la
fase aguda y la prevencion secundaria (2).
Posteriormente, en el afio 2011 se implementaron
dichas guias a través de diferentes actividades
educativas y la reorganizacion de la atencion para
la atencion del paciente en unidades de ictus. Del
24 al 25 de octubre del 2011 se realizé en la
Habana el IV Taller Nacional de ECV donde se
abordé el contexto epidemioldgico actual y las
estrategias para la educacion de la poblacion
cubana, la implementacién de las unidades de
Ictus, y el manejo regional del paciente con ECV.

En la presente revisidon se recogen las principales
estrategias delineadas por diversos expertos a
través de este taller o de publicaciones cientificas
con el objetivo de exponer un sistema de atencion
al paciente con ictus que responda a las
necesidades de cada enfermo y optimice la
utilizacién de los recursos sanitarios. Este plan de

estrategias pretende garantizar la equidad y calidad
en la atencion sanitaria del paciente con ictus, e
incentivar las investigaciones al respecto.

EDUCACION SOBRE EL ICTUS

La modificacion de la conducta a través de las
campanas de informacion es posible y ha sido util
para enfrentar otros problemas de salud. No
obstante, dichos programas educativos para
modificar la conducta de las personas poseen
ciertas limitaciones, y sus resultados pueden ser
escasos 0 evidenciarse a largo plazo. Una de las
dificultades mas evidentes de las estrategias
educativas radica en el uso de términos cientificos
o técnicos rebuscados (por ej.: hemorragia
intracerebral, reducir el consumo de sodio,
mantener una adecuada ingestion de potasio en la
dieta). Otra brecha radica en wusar términos
confusos o menos explicitos (como “accidente
vascular cerebral” o similares). Para un mayor
impacto es recomendable el uso de un lenguaje
adaptado a la poblacién general (Tabla 1), sin
recurrir a expresiones triviales.

El método clasicamente preferido ha sido a través
de boletines o folletos informativos, que se ejecutan
con su entrega por los profesionales a la poblacion
seleccionada. En el caso de las ECV se
recomienda enfocar la actividad educativa en los
pacientes o familiares mas motivados a recibir la
informacién (por ej.: con riesgo cardiovascular o
que han tenido un episodio previo). Dicha seleccién
de la poblacion diana puede efectuarse en los
diferentes niveles de asistencia médica (consultas
médicas, visitas de enfermeria, unidad de ictus (Ul))
y con la colaboracién de varias organizaciones no
gubernamentales. Otro método alternativo consiste

Tabla 1. Contenido de la informacién para la educacién de la poblacién sobre el ictus

1. ¢Qué es el ictus?

El ictus es una alteracion del funcionamiento del sistema nervioso de aparicién subita debido al dafio del cerebro por la rotura o la
oclusion de un vaso sanguineo. Sus causas son el infarto del cerebro, la hemorragia dentro del cerebro, o el derrame de sangre entre el
craneo y el cerebro.

2. ¢Cudles son los sintomas de alarma de un ictus?

El ictus puede presentarse de diversas formas. Debe pensarse en un ictus cuando aparecen de forma subita alguna de las siguientes
manifestaciones: 1) Pérdida de fuerza o entumecimiento de las extremidades (sobre todo si son las dos del mismo lado), 2) Dificultad
para hablar o entender, 3) Pérdida de vision de uno o ambos ojos, 4) Pérdida de equilibrio o dificultad para la marcha, 5) Cefalea no
habitual y de gran intensidad.

3. ¢Qué hacer ante un ictus?

Hay que contactar inmediatamente al sistema de emergencia médica para acudir al hospital. El ictus tiene tratamiento, pero su eficacia
es menor con el paso de las horas. El tratamiento urgente en el hospital reduce las lesiones cerebrales, la muerte y la incapacidad. No
pierda tiempo en su casa. No se automedique con aspirina, sedantes u otro medicamento. Cada minuto cuenta.

4. ;Cual es larelevancia del problema?

En Cuba es la tercera causa de muerte, la segunda de demencia y la primera de discapacidad. Al afio en nuestro pais ocurren
aproximadamente 22 mil ictus, y fallecen cerca de 9700 cubanos por ictus. El 40-50% de los que sobreviven quedan con alguna
secuela moderada o severa.

5. ¢Cuél es el riesgo de padecer un ictus?

El ictus es mas frecuente en las personas mayores de 65 afios. Tienen mayor riesgo las personas con colesterol elevado, hipertension
arterial, diabetes mellitus, arritmias cardiacas, fumadores, o que abusan del alcohol o tuvieron un ictus previo. Una dieta con exceso de
sal o grasa animal, el estrés sostenido y la falta de ejercicio también son perjudiciales.
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en la elaboracion y colocacién de pancartas o
posters con la informacion referente al ictus. Las
campafas en los medios de difusion son Utiles pero
precisan de la colaboracion de los profesionales del
ambito audiovisual. Las campafas mixtas (que
utilizan la televisién, radio, prensa y boletines
informativos) brindan un mayor beneficio (3,5,9,10).

Una estrategia de informacion, educacién vy
comunicacion integral es necesaria para modificar
de forma positiva las conductas hacia el ictus. En la
misma se deben de incluir los siguientes aspectos:

e Prevencion mediante el control de los factores
de riesgo de las ECV.

e Identificacion y rapida actuacion frente al ictus.

e Promocion de la salud en el paciente afectado
por una ECV.

e Difusiébn entre los médicos que atienden
pacientes con ictus del sistema de remision
urgente hospitalaria.

La informacion oportuna a la poblacién sobre los
factores de riesgo que inciden en la aparicion de las
ECV debe de incluir recomendaciones sobre
buenos habitos de vida y las acciones preventivas
fundamentales. La mayoria de las acciones
educativas a desarrollar sobre los factores y
conductas de riesgo no deben de concebirse de
forma aislada o circunscrita al ictus; frecuentemente
dichos factores de riesgo son comunes a otras
afecciones o poseen especial relevancia para otros
programas educativos (por ej.: hipertensiéon arterial
(HTA)). Asimismo, para potenciar la atencién hacia
dicha informacion es aconsejable sefalar las
repercusiones sociales o la relevancia del
problema.

Un elemento cardinal para disminuir la mortalidad,
las complicaciones y las secuelas por el ictus radica
en la comprension por el paciente y sus familiares
de la necesidad de una rapida transportaciéon hacia
el lugar adecuado de atencion médica. Un factor
determinante en el retraso en la demanda de
atencién es el escaso conocimiento que tienen las
personas sobre los sintomas del ictus, sus graves
consecuencias, y la necesidad inmediata de aplicar
un tratamiento urgente. Las razones para estas
deficiencias incluyen la pobre percepcion de la
gravedad del ictus por la victima y la familia, la
reticencia para buscar ayuda médica inmediata, el
diagndstico incorrecto por el servicio paramédico, y
la no percepcion del ictus como una emergencia
por el personal médico. Las tendencias sefaladas
justifican los programas dirigidos al publico con el
objetivo de modificar su actitud frente al ictus,
especialmente para evitar retrasos en el acceso al
servicio médico de urgencia. La informacion al
respecto se debe de concebir para aumentar el
dominio de las personas sobre los sintomas de
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alarma y las pautas de actuacion que agilizan su
acceso al recurso médico (5,9,10).

La promocion de la salud debe prestar atencion y
apoyo al paciente ya afectado por la ECV y a sus
familiares. Este tipo de intervencion se puede
aplicar sobre dicha poblacién diana mientras se
encuentran ingresados en el hospital e incluye una
amplia gama de actuaciones educativas a nivel
individual y grupal (por ej.: conocimiento de la
enfermedad y sus factores de riesgo), de
prevencion primaria y secundaria, y de planificacion
al egreso hospitalario (por ej.: conocimientos
adquiridos, medidas de autocuidado, posibilidad de
continuar con los cuidados domiciliarios) (5,9).

Finalmente, el desarrollo de un programa de
educacion sanitaria debe de abarcar al personal
médico que atiende al paciente con ictus y al que
administra los recursos médicos. El diagnéstico
inicial inexacto por los profesionales representa un
problema mayor. La difusion entre los médicos de
atencién primaria de un algoritmo de actuacién en
su ambito concreto facilita el aprendizaje de los
sintomas de sospecha, las primeras actuaciones
recomendadas, y el mecanismo de activacion del
sistema de remision urgente hospitalaria para el
paciente con Ictus. El entrenamiento debe incluir la
habilidad para conducir un examen clinico enfocado
en la deteccion del nivel de conciencia, debilidad
muscular focal, actividad epiléptica, trastornos del
lenguaje, y complicaciones graves iniciales. Asi se
potencia la formacion de los profesionales del
sistema de salud en la atencién adecuada y
estandarizada del ictus (3,5).

La educacion a los médicos en general (cursos,
diplomados, maestrias presenciales y
semipresenciales, talleres, congresos) son otras
modalidades necesarias para el abordaje integral
del problema. Dichas acciones aplicadas de forma
sistematica (por ej.: anual) brindan entrenamiento
adicional y pueden motivar a los médicos hacia una
especialidad enfocada en la Neurologia vascular.

Con el objetivo de ofrecer educacién y apoyo a los
sobrevivientes del ictus y los miembros de la
familia, como también a los médicos involucrados
en el tratamiento del ictus se disefid, bajo el
auspicio de la Organizacion Mundial de Ictus
(http://www.world—stroke.org), la Campafia Mundial
de Ictus (WSC). Uno de los enfoques principales de
la WSC es la celebracion del Dia Mundial del Ictus
cada 29 de octubre para promover la conciencia
sobre el ictus y lograr que el ictus sea priorizado en
la agenda de salud global. Aqui se subraya que una
de cada seis personas en el mundo tiene un ictus
durante su vida, pero el ictus puede ser prevenido
(http://www.worldstrokecampaign.org/2011/Pages/H

ome.aspx).
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PRINCIPALES CONDUCTAS MEDICAS DE
PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Prevenir el ictus es mucho mejor que adoptar
medidas terapéuticas cuando ha ocurrido. La
ejecucion de medidas eficaces de prevencion
puede evitar mas muertes por ictus que todos los
demas tratamientos en su conjunto. En el ictus se
implican multiples factores de riesgo vascular
(FRV). Algunos no son modificables, pero otros si
se pueden controlar. La deteccion y modificacion de
estos factores de riesgo es fundamental para
prevenir un primer ictus o ataque transitorio de
isquemia cerebral (ATI), y las recurrencias después
de un primer episodio (prevenciéon primaria y
secundaria, respectivamente). A menudo estos
FRV se presentan de forma asociada,
potenciandose entre si (5,9-15).

Las modificaciones de los estilos de vida incluyen el
abandono del tabaquismo, la reduccion del peso en
pacientes con obesidad, la moderacion del
consumo de alcohol, la actividad fisica aerdbica
moderada por al menos 30 minutos la mayoria de
los dias de la semana, la reduccion de la ingesta de
sal (sodio) y de grasas saturadas, y el incremento
del consumo de frutas y verduras (2,3,5,12). Estas
medidas son utiles para controlar varios FRV.

Hipotensores orales

La presion arterial (PA) debe vigilarse en los
adultos a partir de los 40 anos al menos cada dos
afnos y debe vigilarse de forma anual o semestral
en las personas mayores de 55 anos. La HTA debe
tratarse para mantener una PA sistolica por debajo
de 140 mm Hg y una PA diastdlica por debajo de 90
mm Hg. Para diabéticos la PA debe de estar por
debajo de 130/80 mm Hg. Un IECA o Ia
combinacion de IECA y diurético tiazidico es la
mejor opcion. Las terapias adicionales dependen de
las circunstancias clinicas. Los bloqueadores de los
canales de calcio tienen un mayor efecto preventivo
sobre las ECV. La mayoria de los pacientes con
HTA deben tomar dos o mas farmacos
antihipertensivos para alcanzar la meta de control
(11,12).

En el paciente con ECV aguda se debe de reducir
de forma lenta y gradual la PA. Se recomienda
comenzar o aumentar la terapia hipotensora
endovenosa (EV) de forma inmediata cuando existe
HTA severa (PA sistélica 2220 mm Hg y/o PA
diastélica 2120 mm Hg en el ictus isquémico o
>180/105 mm Hg en el ictus hemorragico) después
de confirmarse por mediciones repetidas. También
se recomienda en caso de ictus e insuficiencia
cardiaca, diseccion adrtica, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia renal aguda, trombdlisis o
anticoagulacion con heparina EV. El objetivo es
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disminuir la PA en un 15-25% durante las primeras
24 horas del ictus y llegar a cifras normales
después de 48-72 horas (2,11,12,16).

Los pacientes que cumplian tratamiento hipotensor
previo al ictus o ATl deben de continuar con el
mismo por via oral o por sonda nasogastrica,
excepto que se contraindique por la aparicion de
hipotension sintomatica. En el resto de los
pacientes con HTA el inicio de la terapia
hipotensora oral puede comenzar previamente al
egreso hospitalario o dentro de la primera semana
después del ictus o ATI. En los pacientes que han
sufrido un ictus se recomienda mantener la PA
sistdlica en un rango normal (120-139 mm Hg),
pero no por debajo (11).

El hipotensor EV de eleccion es el labetalol 5-20
mg y en caso de hipertension diastolica aislada se
recomienda la nitroglicerina o nitroprusiato sédico
EV. Los hipotensores orales recomendados son los
IECA, diuréticos tiazidicos, y los anticalcicos
dihidropiridinicos de accion lenta. En casos
seleccionados se aplican los betabloqueadores
para un mejor control. No se recomienda la
indicacion de nifedipino sublingual o la furosemida
debido al riesgo potencial de disminuir la PA de
forma brusca con disminucién importante del flujo
cerebral. También se debe de evitar la metildopa,
clonidina, reserpina y diazéxido por sus efectos
depresores del SNC (2,11,12,16).

Antiagregantes plaquetarios y anticogulantes

La aspirina (125-325 mg/dia) se mantiene como la
terapia de primera linea para la prevenciéon del
ATl/infarto cerebral aterotrombético o lacunar. Su
administracion debe de iniciarse precozmente
(dentro de las primeras 48 horas) salvo
contraindicacion (por ej.: gastritis hemorragica).
Esta contraindicado usar cualquier antitrombético
hasta descartar la indicacion de trombdlisis y en las
primeras 24 horas tras el tratamiento con rt—PA. En
los pacientes que desarrollan ulcera gastrica o
duodenal durante la administracion de aspirina se
recomienda continuar la terapia con aspirina (125
mg/dia) combinada con un inhibidor de la bomba de
protones después de un periodo de curacion
adecuado. El policosanol (10-20 mg en el
desayuno) esta disponible en nuestro medio y se
puede asociar con la aspirina por su efecto
sinérgico como antiagregante plaquetario. La
adicion de dipiridamol a la aspirina es otra medida
recomendada (2,5,13,17,18).

El clopidogrel (75 mg/dia) se recomienda cuando
existe contraindicacion o intolerancia a la aspirina.
Los pacientes que tienen ATl o infarto mientras
cumplen tratamiento con aspirina deben re—
evaluarse para excluir otras causas. Cuando
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existen recurrencias o existe alto riesgo de
recurrencias (24% por afio) se indica la
administracion del clopidogrel. La combinaciéon de
aspirina (75-125 mg/dia) y clopidogrel (75 mg/dia)
se recomienda en pacientes con: 1) Estenosis
arterial significativa o placa ulcerada por ecografia
carotidea asociada con una alta frecuencia de
embolizacion en el Doppler transcraneal, 2)
Fibrilacion auricular y contraindicacion de la
anticoagulacion oral (ACO), y 3) Antes, durante y
1-3 meses después de la terapia con stent
(5,13,14,18,19).

La anticoagulacion EV urgente de rutina con el
objetivo de prevenir la recurrencia precoz del infarto
cerebral, detener el deterioro neurolégico o mejorar
los resultados después del infarto cerebral no se
recomienda. El riesgo de complicaciones
hemorragicas es alto en el infarto cerebral
moderado/severo y el beneficio clinico es dudoso.
El tratamiento anticoagulante precoz con heparina
EV se indica en el infarto cerebral cardioembdlico
con alto riesgo de reembolizacion (prétesis
valvulares, IMA con trombo mural, fibrilacién
auricular) (Tabla 2), coagulopatias (déficit de
proteina C o S, resistencia a la proteina C
activada), diseccion sintomatica de arterias
extracraneales, y en la trombosis venosa cerebral.
La heparina se aplica en infusion inicial 15-25
U/kg/hora (maximo 2000 U/hora) y se ajusta el
rango de infusién para mantener 1,5-2 veces el
control de tiempo de tromboplastina parcial (TTP).
El TTP se determina cada 4-12 horas. Se indica
hemograma y conteo de plaquetas diario. La
heparina en infusién se aplica para mantener 1,5-2
veces el control de TTP. Una alternativa es la
heparina SC 15 000 U/12 horas o EV 5 000-10 000
U/4—6 horas. Luego de 48-72 horas se continta
con nadroparina (0,3 ml (2 800 U)/12 h SC) por un
promedio de 10 dias y/o con anticoagulantes
orales. También se recomienda la administracién
de heparina (a dosis bajas o de heparina de bajo
peso molecular en una dosis equivalente) en
pacientes encamados para reducir el riesgo de
trombosis venosa y embolia pulmonar (2,5,14,18,19).

La ACO se inicia usualmente a los 7-14 dias, pero
en el ATl/infarto cerebral menor de origen
cardioembolico se aplica a los 3-5 dias del debut.
Del primero al quinto dia de tratamiento con
warfarina se indica una dosis fija: 2 mg/dia (peso
<50 kg o edad >85 afios), 2,5 mg/dia (peso entre
50-75 kg) y 4 mg/dia (peso >100 kg). Un método
alternativo es la dosis inicial de carga de 5-12,5
mg/dia (segun el peso del paciente) con reduccion
paulatina hasta 2,5 mg/dia el cuarto dia.
Independientemente del método al quinto dia de
tratamiento se chequea el rango normalizado
internacional (INR) y se ajusta la dosis cuando sea
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Tabla 2. Paut
cardioembélico

as de prevencion del

infarto cerebral

Cardiopatia Indicacién Tratamiento
Fibrilaciéon FRV o >75 afios; prevencion  ACO (INR 2—
auricularno  secundaria 3)
valvular Entre 65-75 arios sin otros Aspirina*
FRV
Valvulopatia  Profilaxis primaria y ACO (INR 2—-
mitral secundaria 3)
reumatica
Prolapso de  >65 afios Yy fibrilacién ACO (INR 2—
la valvula auricular, insuficiencia mitral ~ 3)
mitral o insuficiencia cardiaca;
prevencion secundaria
(ictus, ATl recurrente o con
FRV)
<65 afios y ritmo sinusal; Aspirina*
ATI previo sin FRV
Protesis Primeros 3 meses o ACO (INR
valvulares pacientes con FRV, protesis 2,5-3,5)
mecanicas de valvula mitral o maltiple
Valvula antigua ACO (INR 3-
4,5)
Sin FRV o con valvula ACO (INR 2—-
moderna y adrtica 3)
Prevencién secundaria ACO (INR
2,5-3)y
100mg de
aspirina
Protesis Sin otros FRV y en los ACO (INR 2—-
valvulares primeros 3 meses; 3)
bioldgicas prevencion secundaria
Sin otros FRV y luego de los  Aspirina
primeros 3 meses
IMA Alto riesgo de embolismo Heparina EV
sistémico (IMA anterior y por 7-10 dias
extenso, aneurisma (TPTA 1,5-2)
ventricular izquierdo, y luego ACO
presencia de trombo (INR 2-3) por
intraventricular y embolismo 3 meses
periférico); prevencion
secundariat
Mixoma Prevencién primaria y ACO (INR 2—-
auricular secundaria 3)
Miocardio- Fraccion de eyeccion <30%  ACO (INR 2—
patia y fibrilacién auricular, 3)
dilatada embolismo previo, trombo
VI; prevencién secundaria
Fraccion de eyeccion <30% Aspirina
sin fibrilacion auricular u otro
FRV
Foramen Foramen oval permeable y ACO (INR 2—-
oval aneurisma de la fosa oval; 3)
permeable prevencion secundaria
O aneurisma  Prevencién primaria Aspirina
de la fosa
oval

FRV: factores de riesgo vascular (HTA, diabetes mellitus,
insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, ATI
e ictus); VI: ventriculo izquierdo; ACO: anticoagulante oral;
INR: rango normalizado internacional; IMA: Infarto agudo del
miocardio. *Cuando se contraindica la ACO se indica la
aspirina. tComo alternativa a la heparina EV se usa la
Heparina de bajo peso molecular subcutanea. $£Cuando hay
antecedente de IMA y ocurre un infarto cerebral se indica la
ACO permanente si existe aneurisma o disfuncién del
ventriculo izquierdo.
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necesario. El nivel de anticoagulacién debe
controlarse periédicamente (si INR <2 o >4 cada 7-
14 dias, si INR 2-3 a los 30 dias, y si INR >5 de
forma diaria).

En los pacientes que han presentado un evento
cardioembdlico se indica la ACO a largo plazo de
forma que el INR usualmente este cercano a 2,5.
Cuando existen embolismos recurrentes se
aconseja mantener INR en el limite superior (2,5-3)
o asociar 100 mg/dia de aspirina. La combinacion
de ACO vy antiagregante plaquetario en pacientes
con fibrilacién auricular y coronariopatia estable
debe evitarse porque tiene un alto riesgo de
hemorragias sin reducir los eventos vasculares. El
ACO en los pacientes con ATl/infarto cerebral sin
una fuente cardiaca de émbolos soélo se
recomienda cuando ocurre un nuevo episodio del
mismo territorio, a pesar de agotarse las pautas de
antiagregantes plaquetarios disponibles. En la
diseccion de las arterias extracraneales del sistema
circulatorio cerebral se indica la ACO temporal por
3-6 meses. La ACO permanente se indica en
pacientes con déficit de proteina C, S o
antitrombina 1ll, anticoagulante lupico, y los que
asocian infarto cerebral y anticuerpos
antifosfolipidos. En las placas de ateroma en el
cayado adértico, la dolicoestasia de la arteria basilar,
y en la estenosis intracraneal se sugiere la profilaxis
con antiagregacion plaquetaria, aunque en
ocasiones se acepta la ACO (2,5,14,18).

Estatinas

La lipoproteina de baja densidad (LDL) tiene un rol
importante en la formacion de las placas
ateroescleréticas y la via inflamatoria endotelial.
Los inhibidores de la HMG-CoA reductasa
(estatinas) sirven para el tratamiento de la
hiperlipidemia y también actian sobre |la
ateromatosis por sus efectos protectores anti—
inflamatorios y endoteliales (Tabla 3).

El diagndstico de hiperlipemia debe basarse en, al
menos, dos analisis lipidicos compatibles realizados
durante un periodo de 2-3 semanas. Lo
aconsejado es determinar, en ayunas, colesterol
total, triglicéridos y HDL colesterol.

En la ECV aguda se recomienda la iniciacion del
tratamiento con una estatina después de las
primeras 48 horas. Asimismo, deben de continuar
dicho tratamiento las personas con ECV que
previamente lo recibian. El objetivo es un valor
entre 70-100 mg/dL. Sin embargo, el objetivo se
sitia por debajo de 70 mg/dL en pacientes de muy
alto riesgo vascular: multiples factores de riesgo
(especialmente la diabetes), factores de riesgo
graves y mal controlados (fundamentalmente
tabaquismo), multiples factores de riesgo del
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Tabla 3. Indicaciones de las estatinas (modificado de las
referencias 2 y 15)

o Paciente con antecedente de cardiopatia isquémica y
nivel de LDLc >2,58 mmol/L (100 mg/dL)

e Paciente sin coronariopatia cuando tiene un factor de
riesgo vascular y LDLc >4,9 mmol/L (190 mg/dL), con
riesgo medio y LDLc >4,13 mmol/L (160 mg/dL) o si tiene
LDLc >2,58 mmol/L y varios factores de riesgo vascular
(diabetes mellitus, arteriopatia periférica, estenosis
carotidea >50% o sintomatica, aneurisma de la aorta
abdominal)

e Adultos diabéticos con un factor de riesgo adicional
(retinopatia, microalbuminuria, tabaquismo e HTA) o LDLc
>4,13 mmol/L

e ECV isquémica aguda y antecedentes de cardiopatia
isquémica independientemente de la concentracién de
colesterol y LDLc

e ECV isquémica aguda (Rankin modificado <3) sin
cardiopatia isquémica con concentracion de LDLc entre
2,58—4,9 mmol/L

e ECV isquémica asociada a enfermedad ateroesclerética y
concentracién de LDLc 23,4 mmol/L (130 mg/dL)

Colesterol-LDL: LDLc; HTA: hipertension arterial; ECV:
enfermedad cerebrovascular.

Foérmula de Friedewald: si los triglicéridos son <400 mg/dL
(10,3 mmol/L) LDLc=colesterol total —(HDL colesterol +
triglicéridos/5); si se utilizan unidades SI (mmol/L) el
denominador de los triglicéridos debe ser 2,2.

sindrome metabdlico (principalmente triglicéridos
elevados con c¢-HDL bajo) y pacientes con
sindrome coronario agudo (2,15,20).

En nuestro medio esta disponible la atorvastatina
(20-80 mg/dia) para la prevencion primaria y
secundaria de eventos cardiovasculares en
pacientes con enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica o diabetes mellitus. Este farmaco
precisa del seguimiento periddico de la funcion
hepatica. En caso de que no exista disponibilidad
de las estatinas se indica el policosanol (5-10 mg
en almuerzo y la cena).

SISTEMA DE MANEJO MEDICO PRE-
HOSPITALARIO Y CODIGO ICTUS

Con la practica de la trombdlisis y los tratamientos
endovasculares se ha resaltado la necesidad de un
manejo médico previo rapido y sin demoras. La
activaciéon del sistema de urgencia médica
usualmente comienza con el contacto telefonico. El
rol del que recibe la solicitud de transportacion es
asegurar una codificacion inmediata y el envio del
recurso de emergencia médica apropiado ante la
sospecha de ictus (7,8,17,18).

El sistema de emergencia médica debe de
comprender las siguientes acciones: 1) Valoracion
con seleccion rapida y eficiente del paciente; 2)
Estabilizacion médica inicial durante la
transportacion; y 3) Comunicacion con el equipo
especializado ubicado en el hospital (cédigo ictus).
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Puede ocurrir que la valoracion y el manejo de
emergencia prehospitalaria sean efectuados
inicialmente por el médico general en el consultorio,
policlinico u otras areas de la Atencién Primaria de
Salud (3).

Valoracién y manejo de emergencia

El sistema de emergencia médica debe de conducir
una historia y examen enfocado al problema del
paciente. Para obtener los datos claves se precisa
de la entrevista de los acompafantes del paciente.
Con el fin de definir la historia o el consentimiento
para el tratamiento se precisaran los nimeros de
teléfonos de los familiares cercanos (18).

Dentro de los datos claves de la paciente se
incluyen: 1) Nombre, edad y sexo, 2) Fecha y hora
del inicio de los sintomas, 3) Problemas de salud
recientes (ECV, infarto del miocardio, trauma,
cirugia, hemorragia) y comorbilidades (HTA,
cardiopatia isquémica, diabetes mellitus), y 4) Lista
de los medicamentos que usa (hipotensores
antiagregantes  plaquetarios,  anticoagulantes,
insulina) (18,21).

La fase mas importante consiste en la valoracion y
estabilizacion de la via aérea, respiracion, y
circulacion (ABC). El paciente con sospecha de
ictus debe acostarse con la cabecera de la cama
elevada en 30-45 grados, la via oral se suspende y
se determinan los signos Vvitales (frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, PA). Las medidas
de apoyo vital se indican cuando corresponda. Si
saturacién de oxigeno <92% o se desconoce su
valor se administrara oxigeno humedo por canula
nasal o mascarilla. Cuando existe coma o
compromiso ventilatorio se indica la intubacién
endotraqueal y el aspirado de secreciones. Se
realizara un electrocardiograma de 12 derivaciones
y luego monitoreo cardiaco continuo (2,3,16,18).

Se requiere de un acceso EV periférico
(preferentemente en el brazo no paralizado) y la
administracion de solucién salina al 0,9 % a 500 ml
cada 12-24 horas acorde a edad y volemia. Se
evitaran los fluidos EV excesivos (por ej.: 1000
ml/12 horas) de rutina. En caso de hipovolemia se
indica una solucién expansora de volumen. No se
usan las soluciones con dextrosa a menos que se
detecte o0 exista una elevada sospecha de
hipoglicemia. La medicion de la glucemia es una
medida prudente en los pacientes con ictus, incluso
en el paciente sin historia de diabetes mellitus o uso
de insulina. Se indica siempre la glucometria ante
una historia sospechosa de hipoglicemia o la
incapacidad de obtener una informaciéon adecuada
del paciente (18).

El manejo prehospitalario de la PA debe basarse
principalmente en la indicacion de 50 mg de
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captopril, 20 mg de enalapril 0 100 mg de atenolol
por via oral cuando se asocia infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca, o PA sistdlica >220 mm Hg
y/o PA diastdlica >120 mm Hg.

Después se procede a la evaluacién neurolégica
para la deteccién de signos comunes de ictus:
deterioro de conciencia (desorientacion,
somnolencia (no alerta, responde a estimulo
verbal), estupor (no alerta, responde a estimulo
doloroso), coma (no alerta, solo respuestas
reflejas)), debilidad focal (con los gestos faciales y
al elevar las extremidades), trastornos del lenguaje
(afasia motora y/o sensitiva, disartria), y crisis
epilépticas (18,21,22).

Para agilizar y estandarizar la evaluacion
neurolégica de emergencia se ha recomendado la
aplicacion de diversas escalas de ictus. La escala
Recognition of Stroke in the Emergency Room
(ROSIER) es eficaz para el reconocimiento del ictus
y la diferenciacion de los simuladores del ictus
(Tabla 4). Puede administrarse rapidamente (en 2—
3 minutos) y ha sido validada prospectivamente.
Para su ejecucion existe el requisito de que la
glicemia sea normal (si glicemia <3,5 mmol/L se
aplica el tratamiento urgente y se re—evalia cuando
la glicemia sea normal). La escala es sensible
(93%) y aceptablemente especifica (83%), con un
valor predictivo positivo y negativo cercano al 90%
(23,24).

Tabla 4. Aspectos clinicos de la escala ROSIER (23,24)

e Ha ocurrido pérdida de la conciencia o sincope (Si: =1, No:
0).
e Ha ocurrido actividad epiléptica (Si: —1, No: 0).
e Existe un inicio agudo (o al despertarse del suefio) de:
. Debilidad facial asimétrica (Si: 1, No: 0).
Il.  Debilidad braquial asimétrica (Si: 1, No: 0).
. Debilidad crural asimétrica (Si: 1, No: 0).
IV.  Trastorno del habla (Si: 1, No: 0).
V.  Defecto del campo visual (Si: 1, No: 0).

La puntuacion total oscila entre —2 y 5. Cuando la suma es >0
los sintomas son consistentes con un ictus. La suma <0 indica
baja probabilidad de ictus (pero no totalmente excluible).

Trasporte médico de emergencia

Los pacientes con diagnéstico clinico de ictus
requieren de un traslado rapido al servicio de
urgencia del hospital mas cercano que disponga de
la capacidad para el tratamiento especifico. El ictus
debe tener igual prioridad de traslado que el infarto
agudo de miocardio o el traumatismo (2-4,18). No
obstante, el transporte urgente de los pacientes con
sospecha de ictus hacia el hospital puede no
alcanzar a todas las personas (especialmente en
regiones extensas o de dificil acceso). Por otro
lado, la identificacion o sospecha del ictus por
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personal no capacitado potencia los traslados
innecesarios. La telemedicina y la coordinacion
telefénica son recursos técnicos eficaces para
mitigar estas dificultades. Al médico de asistencia
primaria no debe estipularsele por estas vias la
ejecucion de medidas médicas no recomendables
(por ej.: reduccion enérgica de la PA, puncién
arterial o lumbar, acceso venoso profundo, colocar
sonda nasogastrica, administrar aspirina).

La valoracion y traslado del enfermo debe hacerse
acostado en wuna camilla garantizando la
continuidad de las medidas de estabilizacion inicial.
Se prioriza mas el ictus en las primeras 6 horas del
debut, ante la presencia de deterioro de conciencia
y la sospecha de HSA. Los protocolos de transporte
deben basarse en brindar la mas alta calidad de la
atencién clinica y en reducir los tiempos del
transporte al hospital apropiado (3,4,7-9,18,25).

Cdbdigo ictus

De poco sirve un sistema efectivo de
reconocimiento y transporte rapido si el paciente
pierde un tiempo valioso en la sala de urgencias
hospitalaria antes de ser valorado por el personal
neurolégico especializado. Para neutralizar este
problema se disefié el cddigo ictus: un sistema
basado en la disposicién permanente de un equipo
meédico cerebrovascular que se activa
inmediatamente desde urgencias ante cualquier
sospecha de ictus. La activacién se debe realizar
por el personal de enfermeria que hace Ila
evaluacion inicial (triage) mediante un sistema
telefénico que envia simultdneamente una
notificacion a todas las personas del equipo
(neurdlogo, personal de transportacion hospitalario,
enfermero de la Ul, técnico de Tomografia
computarizada (TC)). Para la activacion del cédigo
ictus el paciente debe presentar algun sintoma de
alarma de ictus de instauracion aguda, un tiempo
de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de
inicio desconocido, y previo a los sintomas debio
ser independiente (capaz de caminar, asearse y
vestirse). De esta forma se priorizan los pacientes
candidatos a tratamiento agudo y trombdlisis, y se
potencian también los restantes tratamientos
especificos aplicables en la Ul (7-9,18,25,26). La
telemedicina es una solucién que brindan diversos
expertos de paises con sistemas de salud
desarrollados para aumentar los rangos de
trombdlisis EV, y neutralizar las deficiencias de
neurdlogos en areas remotas (27).

Para el control de la calidad del sistema de atencion
médica de emergencia inicial en el ictus se precisa
de la monitorizacion de las siguientes tres variables:
1) Tiempo desde el inicio del ictus hasta el llamado
al servicio de emergencia, 2) Tiempo desde el inicio
del ictus hasta la puerta del hospital, 3) Tiempo
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desde la puerta del hospital hasta el equipo de TC.
La estancia prehospitalaria no debe superar los 30
minutos. En los pacientes con ictus candidatos para
la trombdlisis el objetivo es completar el examen de
TC de craneo dentro de los 25 minutos después de
su arribo al hospital, con la interpretacion del
estudio dentro de un rango de 20 minutos
adicionales (tiempo de la puerta del hospital a la
interpretacion de 45 minutos) (3,7,18).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE IMAGENES
CEREBROVASCULARES

El estudio de imagenes cerebral constituye un
componente esencial de la valoracion de
emergencia del paciente con sospecha de ictus. La
TC y la Resonancia Magnética de craneo son
opciones validas, pero en la mayoria de las
instituciones modernas la TC es la prueba de
imagen inicial. Se ftrata de un método rapido,
confiable y no invasivo para diagnosticar la
presencia de una lesién isquémica o hemorragica,
definir su localizacién y extension, y establecer una
correlacion clinico-radiolégica aceptable (28-30).

La respuesta sobre la utilidad de la TC craneal
urgente en un paciente con diagnostico de ictus es
llamativamente diferente en funcion de a quién se
dirija en un hospital: al neurélogo, al neurocirujano,
al intensivista, al internista, al radidlogo, al
administrativo, o al paciente y sus familiares.
Actualmente en este ambito persisten controversias
en cuanto al criterio cientifico y econédmico para la
indicacion del proceder. Todavia se especula que la
historia y el examen clinico son suficientes para el
diagndstico del paciente con ictus, y que las
pruebas neurolégicas especiales son sélo
‘complementarios” o sdlo estan justificadas ante
resultados “positivos”. Ademas, usualmente el ictus
no ocupa el mismo nivel de prioridad de estudio que
otras urgencias (por ej.: traumatismo
craneoencefalico grave) por el escepticismo
terapéutico arraigado en los médicos no
neurodlogos.

La realizacion de una TC urgente supone el acceso
inmediato al equipo y la disponibilidad fisica de un
técnico de radiologia las 24 horas y un médico
capacitado en la interpretacion del estudio
(radidlogo o neurdlogo). Esto implica una dotacion
adicional en los hospitales en los que no esta
disponible el personal requerido y en los casos en
los que no se dispone del equipo supone el traslado
del paciente con una enfermedad aguda
potencialmente grave como el ictus hacia centros
distantes. Sin embargo, el efecto real de estas
carencias es que se omite la prueba en un numero
considerable de casos que la requieren. Otra
variante ocurre en los centros con algunos
recursos, donde la TC de craneo se demora porque
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s6lo puede efectuarse durante las horas y dias
laborables para el paciente con ictus o donde dicho
estudio se retarda mas de tres dias para aumentar
el indice de casos positivos de infarto cerebral.

La TC de craneo es una herramienta muy valiosa
para el manejo actual del paciente con ECV aguda.
Las recomendaciones de las principales guias
practicas y documentos de consenso indican la
necesidad de practicar una TC craneal lo mas
pronto posible en el ictus, y como maximo en las
primeras 24 horas de instauracion (2,28-31).
Ademas, su indicacién de urgencia en los pacientes
con ictus permite la prevencion o correccién de
errores potencialmente graves e implica las
siguientes modificaciones del plan terapéutico:

e Indicacion de la trombdlisis EV al lograr un
diagnodstico de ictus isquémico con alta
confiabilidad (2,17-19).

e Uso de anticoagulantes para prevenir
precozmente las recurrencias de embolismos
por cardiopatias, la trombosis venosa profunda
y el tromboembolismo pulmonar. La existencia
una hemorragia intracraneal o un infarto
cerebral extenso en la TC de craneo
contraindica la anticoagulacion (igualmente el
desconocimiento de este dato) (2,16-19).

e Uso de manitol como terapia antiedema
cerebral. ElI manitol se indica ante la evidencia
clinica de edema cerebral (deterioro de la
conciencia) y/o ante hallazgos indicativos en la
TC de craneo. El uso de manitol en dosis
excesivas, de forma rutinaria en los pacientes
con deterioro de conciencia o sin considerar la
TC de craneo se relaciona frecuentemente con
contraccion severa del medio interno que
potencia las infecciones y el fallecimiento.

e Solicitar la valoracion urgente por Neurocirugia.
La TC de craneo permite el diagndstico de la
hidrocefalia aguda secundaria a la HSA, de
hematoma cerebeloso con efecto de masa o
hidrocefalia, de hemorragia lobar yuxtacortical
voluminosa, de hemorragia intraventricular
extensa y del infarto cerebral maligno de la
arteria cerebral media (16,31,32).

e Facilitar el diagnostico de la muerte cerebral y
la donacién de organos. El paciente en coma
profundo y con ECV extensa en la TC de
craneo es candidato para el diagnostico de
muerte cerebral. Ademas, si se cumplen los
restantes requerimientos puede convertirse en
donante de 6rganos para salvar otras vidas. El
diagnéstico se imposibilita ante la ausencia de
evidencia clinica y por neuroimagen de lesion
destructiva en el SNC compatible con la muerte
cerebral. Ademas, la angio-TC es una
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herramienta que  puede
diagndstico.

potenciar el

e Indicar el traslado a éareas de pacientes no
graves o el egreso. La presencia de una lesion
extensa en la TC indica la necesidad de una
monitorizacién por 48-72 horas por el alto
riesgo de complicaciones infecciosas y edema
cerebral. La normalidad de la TC de craneo en
un paciente con estabilidad neurolégica es
indicaciéon de traslado a sala de pacientes no
graves o el egreso hospitalario.

e Uso de terapias especificas ante |la
constatacion de diagndsticos alternativos. La
TC de craneo permite generalmente el
diagndstico del hematoma subdural, de las
neoplasias intracraneales, y del absceso
cerebral. El absceso cerebral requiere de una
politerapia antibidtica enérgica y precoz, y las
neoplasias intracerebrales del uso de
corticoesteroides EV. Las tres afecciones
anteriores tributan de valoracion
neuroquirdrgica urgente.

e Deteccién de aneurismas intracraneales y
malformaciones arteriovenosas. La angio—TC
multicorte permite el diagnédstico rapido y de
forma menos invasivo de dichas afecciones en
el paciente con HSA (16,31,33-37). Asi se
potencia el tratamiento precoz y la reduccion de
la mortalidad.

Otra cuestion es si es rentable y factible el traslado
y realizacion de una TC de craneo a todos los
pacientes con sospecha de ictus que son atendidos
en hospitales con acceso distante o dificil al equipo
(Tabla 5). En esta lamentable situacioén se requiere
de un refinado diagndstico clinico y la restriccion de
la TC de craneo al enfermo con: 1) Disfuncion focal
del SNC en la fase aguda, cuya presentacion
clinica no es la tipica del ictus o se sospecha un
trastorno grave que puede implicar un tratamiento
neuroquirdrgico a corto plazo (sintomas de inicio
subagudo, deterioro de la conciencia u otros signos
indicadores de masa intracraneal), 2) No se halla el
paciente en estado terminal o con una enfermedad
cerebral avanzada.

Al igual que en las enfermedades de las arterias
coronarias y vasculares periféricas, es necesario
que se perciba al ictus como una enfermedad
vascular. Para el cuidado adecuado de los
pacientes con ictus se deben definir mediante los
estudios modernos las causas cardiacas,
cerebrovasculares y hematicas (28,30). Esto es
imposible con un equipo de TC monocorte. En
adicion a la angio—TC y la angio—IRM, para detectar
las anormalidades vasculares se requiere de la
ultrasonografia Doppler transcraneal, sonografia
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Tabla 5. Indicaciones priorizadas de la TC de craneo en
pacientes con sospecha de ictus o “simuladores” de ictus
atendidos en centros con limitados recursos diagnésticos

e HSA con sospecha de aneurisma o MAV: paciente <65
afos, con cefalea subita e intensa, rigidez de nuca, LCR
hemorragico o xantocrémico y buena graduacion
neurolégica

e Sospecha de hematoma cerebeloso hipertensivo con
compromiso de tronco cerebral: ataxia cerebelosa—
vestibular aguda con crisis hipertensiva y deterioro
progresivo de la conciencia/trastornos oculomotores

e Sospecha de hematoma cerebral supratentorial
yuxtacortical voluminoso

e Sospecha de absceso cerebral o empiema yuxtadural:
paciente con fiebre, historia de otitis o sinusitis, foco
infeccioso parameningeo, inmunodepresién que cursa con
deterioro de la conciencia y signos cerebrales focales

e Ictus en paciente menor de 18 afos, embarazada o
puérpera (casos especiales)

e Sospecha de hidrocefalia aguda: deterioro de la
conciencia agudo en paciente con derivacion ventricular o
en la fase aguda de la HSA

e Sospecha de tumor intracraneal: paciente con signos de
hipertensién endocraneana, signos cerebrales focales
subagudos, paralisis de nervios craneales, historia de
sintomas neuroldgicos subagudos (convulsiones, cefalea,
disfuncion intelectual).

e Sospecha de wuna lesion intracraneal traumatica
(especialmente hematoma subdural croénico): déficit
neurolégico focal y/o trastornos del nivel de conciencia en
paciente con historia de traumatismo craneal en los dias o
meses previos o con signos fisicos de trauma craneal

HSA: hemorragia subaracnoidea; MAV: Malformacion
arteriovenosa; LCR: liquido cefalorraquideo.

duplex carotidea y la angiografia por catéter. Los
criterios para la indicacion de las pruebas
especiales en el ictus superan los objetivos del
presente articulo y pueden ser revisadas en las
diversas guias publicadas (2,5,16,17,30,31,32).

UNIDADES DE ICTUS

La definicion de Ul puede variar en diferentes
regiones del mundo. De forma tipica se utiliza para
un grupo de camas, equipos y especialistas que,
con una localizaciéon geografica definida dentro del
hospital, se dedican al manejo protocolizado del
paciente con ictus. Existen algunos trabajos en la
literatura que aportan informacion sobre su
estructura interna, o enfatizan en la necesidad de
definir claramente esta organizacion (2,4,6-8,18,25,38—
41). Los principales modelos al respecto son:

e Ul de -cuidados intensivos. Tienen una
estructura de cuidados intensivos con
disponibilidad de ventilacion mecanica y
monitorizacién invasiva. Fue el primer modelo
concebido para la atencion especifica del
paciente con ictus e implican un gran gasto de
recursos. Posteriormente se demostré que no
reducen la mortalidad y su relacién costo—
beneficio no es satisfactoria porque la mayoria
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de los pacientes con ictus no precisan de
ventilacion mecanica y los que la requieren
frecuentemente cursan con una evolucion
desfavorable. El rol fundamental lo
desempenfan los intensivistas, y preferiblemente
los neurointensivistas.

e Ul estandar. Puede definirse como la unidad de
cuidados intermedios que se dedica al
diagndstico precoz 'y al tratamiento
especializado de los enfermos con ictus en la
fase inestable inicial. En algunos casos se
aplican medidas intensivas (por ej.: situaciones
de emergencia), pero estas tipicamente se
ejecutan en la unidad de cuidados intensivos
(por ej.: intubacion, hiperventilacion). Al
lograrse la estabilidad se traslada el paciente a
la sala de Neurologia general. Una modalidad
relacionada es la Ul que incluye toda la
estancia del paciente durante la fase aguda.
Tienen mayor difusién en Estados Unidos de
América y en Europa. El rol fundamental o
definitorio en el equipo multidisciplinario lo
desempeian los neurdlogos. Es la modalidad
mas satisfactoria o “estandar” para la atencion
de la mayoria de los pacientes con ictus.

e Ul de rehabilitacion. Atiende a los pacientes
después de pasar la fase aguda y que tienen
discapacidades severas post-ictus. Permiten
una estancia prolongada del paciente (semanas
0 meses). Su objetivo final es preparar al
paciente y a sus familiares para la
reincorporacion a la vida normal. El rol
fundamental en la atencion se desempefia por
los fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y
asistentes sociales. En nuestro medio se
consideran como alternativas eficaces las
unidades de rehabilitacion en la APS y el
ingreso en los servicios de rehabilitacion
hospitalaria para ciertos casos selectos.

e Ul completa. Es la combinacion de las dos
modalidades previas. Es decir, admite a los
pacientes en la fase aguda (primera semana) y
continda el tratamiento y rehabilitacién de las
discapacidades durante varias semanas
cuando sea necesario (estadia prolongada).
Puede ser una opcion en hospitales grandes.

La Ul debe concebirse como un integrante del
Servicio de Neurologia teniendo en cuenta el rol
esencial del neurdlogo para su definicién (7). Por lo
tanto su ubicacidn geografica idonea debe
corresponderse con el servicio de hospitalizacion
neurolégica. Una tendencia perjudicial es equiparar
la Ul estandar con otros servicios (por ej.: servicio
cerebrovascular, unidad de cuidados intermedios
polivalente) o contraponerla al servicio de
Neurologia. En un hipotético servicio de
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cerebrovascular se podria incluir al paciente con
encefalopatia hipertensiva, demencia vascular,
lesion cerebrovascular asintomatica o secuelas
post—ictus (por ej.: el paciente con infarto cerebral
antiguo y neumonia).

Otro enfoque simplista es concebir a la Ul como un
conjunto determinado de camas de cuidados
intermedios para ingresar los pacientes con ECV y
cuya atencién directa se realiza por internistas o
intensivistas y, ocasionalmente, por algun
neurdlogo. En esta variante ambigua poseen una
escasa relevancia la fase de la evolucion en que se
encuentra el enfermo (aguda, de rehabilitacion
activa), el servicio de Neurologia como elemento
rector y capaz de sostener la asistencia, la
infraestructura y los protocolos requeridos para
aplicar las terapéuticas modernas o remitir
precozmente a centros de referencia, y las
responsabilidades de cada especialista involucrado
en el manejo del enfermo. Se crean asi, meros
esbozos de unidades de ictus porque se han puesto
de moda y elevan la categoria del hospital.

Dotacion fisicay equipos

Multiples expertos y sociedades cientificas han
recomendado que los pacientes con ictus deben de
tener garantizado su acceso a una Ul (2,46-
8,18,25,38-41). Para lograr que el paciente con ictus
acceda con seguridad a la Ul el niumero de camas
debe calcularse en funcién del tamafo de la
poblacién, la incidencia del ictus en la poblacion
concreta, la estancia media deseable del paciente
en la Ul y la distribucion geografica (7). Con este
propdsito se recomienda el cumplimiento de la
siguiente formula: Numero total de camas= Total
ictus probable x Estancia media deseable/ 365. Por
ej.: para un area de 500 000 habitantes con una
incidencia de 150 ictus/ 100 000 habitantes/afio es
probable que la incidencia total sea 750 nuevos
ictus/afio, y para una estancia media de 7 dias se
precisa un total de 14 camas. Estas camas deben
de tener ruedas que permitan la movilizacién y
constar de cabecera reclinable.

El numero total de camas debe distinguir entre las
camas de cuidados para los enfermos en la fase
aguda durante las primeras 24—72 horas (camas de
agudos), y las camas de cuidados para los
pacientes que superan las primeras 72 horas
(camas de drenaje). Teniendo en cuenta la
accesibilidad al sistema de salud y la incidencia del
ictus se recomienda un minimo de 1 cama para la
fase aguda por cada 100 000 habitantes en cada
region. Con esta cifra de camas pueden atenderse
el promedio de ictus/afio con estancias medias de 3
dias. Por otra parte la disposicion o distribucién de
las Ul en hospitales debe considerar la disminucién
del retraso en la aplicacién de las terapias
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recanalizadoras (tiempo de traslado por el sistema
de emergencia médica al hospital con Ul en menos
de 60 minutos). No es recomendable la division de
las camas segun tipos de ictus (isquémicos versus
hemorragicos) o la existencia de habitaciones
geograficamente distantes para los enfermos.

En las “camas de agudos” los signos vitales y
estado neurolégico son valorados periédicamente
por el personal de enfermeria adiestrado.
Asimismo, se ejecutan valoraciones médicas
frecuentes de la funcidn nerviosa, cardiovascular,
respiratoria y metabdlica. Esto permite la deteccion
precoz del deterioro de dichas funciones y una
actuacion rapida que ayude a prevenir o detener la
progresion. También en dichas camas se aplica el
tratamiento trombolitico. La dotacion debe de ser de
2-4 camas por habitacién y cada enfermo requiere
de un monitor de PA no invasiva, saturaciéon de O,
temperatura y ritmo cardiaco. El personal de
enfermeria debe permanecer fisicamente en la
habitaciéon del paciente o visualizarlo mediante una
ventana. Actualmente se recomienda que la Ul
incluya telemetria continua multicanal
(preferiblemente computarizada) para monitorizar la
PA, pulso, respiraciones y oxigenacién sanguinea
(7,25).

Los pacientes que han superado la fase inicial del
ictus (usualmente las primeras 72 horas) se
trasladan a las “camas de drenaje” para continuar
con la investigacién diagnéstica y el tratamiento
especifico. Dicha distribuciéon posibilita que existan
camas de agudos libres para todo el paciente que
las requiera. Para cumplir con el régimen de
ocupacion delineado se necesitan entre 2-3 camas
de drenaje por cada cama de agudo. Debe de
existir un maximo de 2-3 camas por habitaciones
para garantizar la intimidad y permitir la rapida
movilizacion de los pacientes.

Las camas deben de tener colchén antiescaras y
barras de proteccion lateral. Cada paciente debe
disponer de un sillon confortable y la habitacién
contara con acceso a toma de oxigeno vy
aspiradora. Los bafios deben tener puertas amplias,
agarradores, duchas apropiadas, etc.,, para
potenciar la adaptacion del paciente a su
discapacidad.

La ul debe contar  con equipo de
electrocardiograma, glucémetro, bombas de
infusion continua y Doppler Transcraneal (2,7,25,40).
Es deseable que los propios neurdlogos que
atienden la Unidad ejecuten los estudios de
cardtidas (Duplex—TSA) y Doppler Transcraneal
porque serian mas rapidamente realizados, y son
instrumentos valiosos a la cabecera del enfermo. La
disponibilidad del equipo para estudio
neurosonografico disminuye la estancia media,
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aumenta la actividad y mejora el
rendimiento diagndstico. Como minimo el
electrocardiograma debe estar en la propia
sala.

Dotacion de personal

El personal fijo de la Ul comprende a los
neurdlogos y al personal de enfermeria
entrenado especificamente para el manejo
del ictus. También es necesario disponer
de la colaboracién de rehabilitadores vy
fisioterapeutas, si es posible con especial
dedicacion a este tipo de enfermos (7,8,25).

Para asegurar una buena calidad
asistencial el numero de médicos
neurdlogos y enfermeros dedicados debe
corresponderse con la cantidad y tipo de
camas de ictus. Acorde a lo sefalado por
otros planes de asistencia (5-7) se sugiere
que en la plantilla exista como minimo un

Tabla 6. Propuesta de lineamientos sobre el minimo de camas de ictus y

neurélogos por provincias involucrados en su atencion

Provincia Proyeccion de la Minimo recomendable de
Poblacién, afio camas de agudos y
2011 (1) neurélogos involucrados
Pinar del Rio 592 403 6
Artemisa 504 325 6
La Habana* 2133999 22
Mayabeque 382 814 4
Isla de la Juventud 86 055 2
Matanzas 691 537 7
Villa Clara* 802 125 8
Cienfuegos 405 759 5
Sancti Spiritus 465 554 5
Ciego de Avila 423 675 5
Camaguey* 780 525 8
Las Tunas 536 224 6
Holguin* 1038 446 11
Granma 836 150 9
Santiago de Cuba* 1045 945 11
Guantanamo 510 800 6

*Ubicacion sugerida de uno o varios centros de referencia de Ictus

neurdlogo y un enfermero cada 4 camas
de fase aguda, y un neurdlogo y un
enfermero cada 6 camas de drenaje. Ademas, es
opiniéon del autor que el calculo total de los
enfermeros debe cubrir las 24 horas del dia y la
plantila de los neurdlogos debe incluir las
afectaciones que implica la guardia médica fisica en
la Ul y las otras actividades del servicio acorde a la
poblacién que asume (Tabla 6).

Debe disponerse de un neurdlogo experto en ECV
en funcién de coordinador de la Ul. Para asegurar
un proceso asistencial adecuado y sin duplicidad de
funciones, en los hospitales clinico—quirargicos y
generales, el personal médico de la Ul debe
subordinarse al servicio de Neurologia y su jefatura
formalmente nombrada.

Ingreso, monitorizacidon y egreso

La mayoria de los pacientes con ictus tienen criterio
de ingreso en la Ul (Tabla 7). No obstante, acorde
a los requerimientos terapéuticos del enfermo se
decidira el destino especifico en colaboracién con
los servicios de Medicina Interna, Neurocirugia y/o
UCI. Se indica el ingreso en UCI cuando se precisa
de monitoreo invasivo, intubacién endotraqueal y
ventilacion mecanica. En algunos hospitales la
unidad de cuidados intermedios polivalente
constituye una alternativa a la UCI polivalente.
Algunos pacientes después del ictus pueden
beneficiarse del ingreso en una sala de medicina o
la UCI (por ej.: neumonia nosocomial grave de
dificil resolucion, etc.).

Debe existir un protocolo escrito que detalle como
detectar los cambios en el estado del paciente,
como registrar con eficiencia dichos cambios en la
hoja de monitorizacion del expediente clinico, la
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Tabla 7. Criterios estandares de ingreso del paciente con
ictus

Camas de agudos de la Ul

. Déficit neuroldgico atribuido a ictus en las primeras 72
horas de evolucion

. Déficit neurolégico atribuido a ictus con mas de 72 horas
de evolucion y que tiene curso fluctuante o inestable

. HSA con grado clinico I-Ill de la WFNS

Camas de drenaje u ordinarias de la Ul (sala de
Neurologia)

. Ictus que tengan una dependencia previa elevada
(demencia avanzada previa), con enfermedad terminal
diagnosticada, o con estabilidad clinica de mas de 72
horas de evolucion

e ATl de menos de 48 horas
Unidad de cuidados intensivos (UCI) polivalente

. Estupor o coma (incluyendo la HSA con grado IV-V de la
WFNS)

. Sospecha de muerte cerebral
. Estado epiléptico
. Choque circulatorio

. Disfuncién ventilatoria (taquipnea superior a 40
respiraciones/minuto, arritmia respiratoria, bamboleo
toraco—abdominal, cianosis extrema, oximetria <90%,
abundantes secreciones respiratorias)

. Estado post-neuroquirdrgico (por ej.. cirugia de
aneurisma)

Ul: unidad de ictus; HSA: Hemorragia subaracnoidea; WFNS:
Federacion Mundial de Neurocirujanos

forma de notificacion del personal médico
responsable y el tiempo esperado de respuesta.
Para la monitorizacion neurolégica del paciente en
la Ul deben preferirse las escalas mas
estandarizadas a nivel internacional y el uso de
formularios electronicos estructurados (42,43). El
intervalo de monitorizacién varia en dependencia
del estado clinico y posibilidades terapéuticas, pero
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un estandar minimo debe definirse. Ademas, en
ocasiones se plantean diferentes escalas para
graduar por el neurdlogo y la enfermera el mismo
aspecto del paciente con ictus. Los instrumentos
neurolégicos clinicos recomendables varian segun
el objetivo y personal que atiende al paciente:

e La enfermera realizara la medida de los signos
vitales y alguna escala de ictus breve (por ej.:
items de conciencia, lenguaje y funcién motora
de la escala de ictus NIH (NIHSS)) cada 4
horas para las camas de agudos y cada 8 horas
luego de pasar la fase aguda (7,21,30,32). La
escala de Rankin modificada se utiliza para
graduar el estado funcional o de discapacidad
al alta (2).

e ElI neurdlogo debe aplicar al ingreso vy
diariamente la NIHSS para cuantificar la
severidad del déficit neurolégico focal
secundario a ictus. La escala de coma de
Glasgow se utiliza para puntuar los trastornos
del nivel de conciencia. Para la valoracion
inicial y seguimiento de la HSA se recomienda
la escala original de la WFNS (7,21,30-32).

e La monitorizacidon electrocardiografica se
recomienda durante 2-3 dias, pero se prolonga
en los casos con arritmias o cambios
isquémicos agudos. La monitorizacion de la
glicemia se requiere en los diabéticos (7).

El seguimiento de estos parametros y el cuidado
para prevenir las complicaciones médicas (por €j.:
reposo con la cabecera elevada, sonda
nasogastrica en caso de disfagia o trastorno del
nivel de conciencia, aporte adecuado de liquidos y
alimentos, movilizacion precoz). La efectividad del
tratamiento de las complicaciones del ictus (por e;j.:
neumonia, infecciéon urinaria, trombosis venosa,
hipovolemia, etc.) depende especialmente de la
busqueda y deteccioén precoz de sus signos (7,44).

Al darle el alta a un paciente, se debe elaborar un
informe de egreso de Neurologia con un contenido
minimo estandarizado. Ello facilita la continuidad de
la asistencia entre la atencion primaria (médico de
familia, fisioterapeuta, internista, etc.) y la
neurolégica especializada.

Equipo de ictus

En aquellos hospitales que atienden a pacientes
con ictus y no disponen de los recursos suficientes
para implementar la Ul se recomienda la
implementacion del equipo de ictus. Esta
organizacién basica se conforma por especialistas
de multiples disciplinas dirigidos por un neurélogo
para colaborar en el manejo protocolizado, integral
y rapido del paciente con ictus. El equipo no tiene
una ubicacién fisica fija, pero debe contar con un
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servicio de urgencias, recursos diagnoésticos las
24h/7d (laboratorio y TC) y circuitos de derivacion
establecidos a los hospitales de mas recursos y el
centro de rehabilitacion externo (2,7).

Centros de referencia de ictus

Aunque la mayoria de los pacientes con ictus se
pueden atender en los centros que disponen de Ul
(Ul primaria), hay algunos que han de ser
manejados en centros de mayor complejidad o nivel
(hospitales de referencia de ictus o “comprehensive
stroke centers”) (Tabla 8). Los criterios que definen
a dichos centros son: 1) Personal con experiencia
especifica en los cuidados del ictus (incluyendo
neurologia y  neurocirugia  vascular), 2)
Disponibilidad de neuroimagen avanzada (IRM vy
varias modalidades de angiografia), 3) Técnicas
quirdrgicas y endovasculares (incluyendo clipado y
tratamiento endovascular de aneurismas,
endarterectomia carotidea, angioplastia
transluminal percutanea, trombdlisis intra—arterial),
y 4) Ofra infraestructura especifica y elementos
(UCI, Ul, y registro de ictus). Es recomendable la
distribucion de estos centros de referencia por
grandes regiones geograficas y de forma que
cubran areas con una incidencia superior de 1 000
ictus al afo (7,8,41).

Tabla 8. Criterios de ingreso recomendados para los
centros de referencia de ictus (modificado de la referencia 7)

e Ictus hemorragicos con posibilidad de cirugia precoz (por
ej.: hemorragia cerebelosa >3 cm de diametro, hemorragia
lobar yuxtacortical, HSA, hidrocefalia) o tratamiento
endovascular

e Ictus que requieran determinadas técnicas de
monitorizacion invasiva (por ej.: control de la presién
intracraneal)

e Ictus isquémicos con posibilidad de craniectomia
descompresiva precoz (infarto maligno de la arteria
cerebral media, infarto cerebeloso expansivo)

e Ictus isquémicos con posibilidad de intervencionismo
neurovascular (oclusion trombética basilar, oclusion de
arteria carotida intracraneal, contraindicacion para
trombdlisis sistémica, o indicacién de recanalizacién tras
fracaso de la anterior)

e Ictus isquémico con secuelas menores o ATl con

estenosis carotidea con posibilidad de endarterectomia
carotidea o a la angioplastia transluminal percutanea

ATENCION POR NEUROLOGOS DEL PACIENTE
CON ICTUS

Todavia persiste la creencia que el manejo
diagnostico y terapéutico especifico del paciente
con ictus puede efectuarse por cualquier médico
que lo desee, y en cualquier hospital o centro de
atencion primaria. En la bibliografia, en eventos
cientificos y en nuestro ambito son usuales las
referencias al manejo en este campo realizado por
internistas, geriatras, intensivistas y médicos de
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familia. Siguiendo esta tendencia, en algunos
medios se les sefalan resultados aparentemente
satisfactorios, se justifican los malos resultados
como propios de esta enfermedad, se etiqueta
como una enfermedad propia del internista o se
insinda una disensién en los fundamentos que
justifican la participacion de los neurdlogos en un
ambito multidisciplinario (por ej.: fragmentacion de
la asistencia, interés de promocionar la
especialidad, mayor gasto econémico, ausencia de
preparacion adecuada del neurélogo general).

El capitulo de ECV de “Principios de Neurologia de
Adams y Victor” se introduce sefialando que entre
todas las enfermedades neuroldgicas de la vida
adulta, las cerebrovasculares ocupan claramente el
primer lugar en frecuencia e importancia. Al menos
el 50% de los trastornos neurolégicos en un
hospital general son de este tipo. Ademas, el
estudio de este grupo de enfermedades ha
brindado tradicionalmente uno de las perspectivas
mas instructivas para la Neurologia. Al respecto, C.
M. Fisher oportunamente comento que los médicos
y estudiantes aprenden Neurologia literalmente
“ictus por ictus” (45).

El diagnéstico clinico correcto del ictus es dificil,
tanto por la riqueza y amplia variedad en su
expresion clinica como por la necesidad de hacerlo
lo mas rapidamente posible. El ictus es una
enfermedad compleja, que requiere atencién
inmediata y que se beneficia de asistencia
neurolégica especializada. La intervencion de los
neurdlogos en el paciente con ictus reduce la
mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias,
incrementa el porcentaje de personas que quedan
sin discapacidad, y reduce los costes del proceso.
Un estudio realizado en hospitales espafioles
evidencié que la evaluacion por un neurdlogo de
pacientes con ictus en las primeras 6 horas se
asocia a 5 veces menos riesgo de mala evolucion.
El estudio PRACTIC realizado en el 2004 confirmé
que la atenciéon neurolégica reduce de forma
significativa la mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias de los pacientes con ictus,
aumenta el porcentaje de pacientes independientes
y disminuye la probabilidad de sufrir una
recurrencia vascular (7,40,46).

Indudablemente la inclusién de los neurdlogos en la
Ul depende de la superacién de modelos obsoletos
en los hospitales generales y clinico—quirurgicos.
Una de las tendencias inadecuadas es la division
en un hospital de los servicios de forma que el ictus
es atendido directamente por clinicos internistas, y
los neurdlogos actian en ocasiones como
interconsultantes del paciente con ictus y se
dedican fundamentalmente al resto de los
problemas neurolégicos (“Servicio de Neurologia
No Vascular”). En otras ocasiones se relegan a los
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neurdlogos mediante la realizacién del pase de
visita y el auxilio de las guardias del servicio de
Neurocirugia o Medicina interna.

El que el ictus sea competencia del neurdlogo no
contradice, sino todo lo contrario, el trabajo
multidisciplinar de acuerdo a  protocolos
asistenciales y guias de practica clinica
previamente consensuados. El ictus es mejor
tratado por el neurdlogo, pero los enfermos con
ictus sélo pueden manejarse bien si son asistidos
por un equipo de varios especialistas trabajando de
forma profesional y coordinada. Tampoco dicha
competencia se opone a la existencia de
neurdlogos expertos en otras areas de la
especialidad (neuromuscular, epilepsia, etc.); es
necesario una armonia acorde a la relevancia de
los problemas neuroldgicos en el ambito concreto.
La especializacion en un area de la especialidad
resulta necesaria, especialmente en los centros
terciarios y de referencia.

Aunque el ictus ha ganado aceptacion en la
practica del neurdlogo clinico, hay que recordar que
no es la unica enfermedad que debe atender. Con
el actual numero de neurdlogos, y a pesar de la
progresiva practica neurolégica ambulatoria, un
modelo de asistencia hospitalaria enfocado casi
exclusivamente al ictus deja lagunas con respecto
al modelo no vascular mas tradicional.

Es una necesidad lograr expandir el numero de
neurdlogos que atienden a pacientes con ictus y los
que sufren las restantes afecciones neuroldgicas
ambulatorias u hospitalarias. El proceso complejo
que requiere la prevencion y control adecuado del
ictus no puede tener impacto cuando se efectua por
un solo médico. Al menos 2 neurdlogos por 100 000
habitantes se precisan para que el especialista sea
capaz de actuar adecuadamente como consultor
del médico de atencion primaria y brinde una
asistencia directa basica al ictus y a otros casos
neurolégicos complejos (Tabla 6).

El modelo de guardia neurolégica ideal debe ser de
presencia fisica en los centros con Ul. Esta
formacioén resulta fundamental para los residentes
de Neurologia (47). Para aquellos hospitales sin los
recursos necesarios para la guardia neuroldgica
fisica diaria, existen varias alternativas
recomendables:

e La guardia localizada fuera de hospital con
solicitudes en casos concretos por el médico de
guardia (o del residente de neurologia).

e La actuacién como consultor de los médicos
que sospechan una patologia neurolégica grave
o0 de manejo complejo durante las horas
laborables del dia.
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e La derivacion urgente del enfermo seleccionado
hacia el hospital apropiado.

Ademas, el neurdlogo es primordial en la direccion
de los modernos programas de restauracion
neurolégica en el ictus 48). Su participacion en este
contexto potencia una mayor atencion y brinda un
fundamento cientifico sdélido a las pautas de
rehabilitacion y recuperacion. Es contraproducente
aplicar una neuro—rehabilitaciéon uniforme que obvia
los déficits altamente variables, la correccién de las
estrategias de compensacion individual, y la
situacion fisico-mental del paciente con ECV.

TROMBOLISIS EV EN EL ICTUS ISQUEMICO

La trombdlisis EV con activador del plasminégeno
tisular recombinante (rtPA) en el ictus isquémico
produce una mejoria significativa de los resultados
en los pacientes tratados dentro de la ventana
terapéutica. El objetivo del tratamiento es la
recanalizacion precoz de las arterias cerebrales
ocluidas, de manera que se restablezca la perfusion
cerebral a tiempo para salvar al tejido cerebral
isquémico que no ha sufrido un dafio irreversible
(2,7,49-51).

El tratamiento trombolitico EV solamente debe
aplicarse cuando se cumplen los siguientes
principios:

e La indicacién se realiza por un neurdlogo
experto entrenado en el manejo del paciente
con ictus y en la interpretacion de la TC de
craneo.

e El centro hospitalario donde se aplica cuenta
con los medios suficientes para el cuidado
especifico del paciente (Ul o unidad de
cuidados intensivos), asi como para el
tratamiento de las posibles complicaciones.

e La unidad que realiza la trombdlisis esta
certificada por un comité de expertos para la
implementacion segura del proceder.

e La unidad dispone de protocolos de actuacién
ante la HTA, transformacion hemorragica y
otras complicaciones relacionadas con la
trombdlisis (angioedema y obstruccion parcial
de la via aérea).

e El paciente cumple los criterios de inclusion y
exclusion de las guias de trombodlisis.

e Se utiliza rtPA y a una dosis de 0,9 mg/kg
(dosis maxima de 90 mg). El 10% de la dosis
total se administra en bolo durante un minuto y
el resto se administra en infusién continua
durante una hora (7,49-51).

La colaboracion entre los médicos de los servicios
de emergencia  pre—hospitalarios, los de
emergencia hospitalaria, neurdlogos y radidlogos es
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fundamental para lograr la identificacion rapida de
los pacientes potencialmente elegibles y la
valoracion de las medidas para elevar la calidad de
los procesos.

La evidencia aportada por diversos estudios
demuestran los resultados son peores cuando no
se adoptan estrictamente los protocolos de
trombdlisis EV. La desviacion de dichos protocolos
es una de las razones potenciales de los resultados
negativos en la practica clinica en comparacién con
los obtenidos en el tratamiento aplicado en los
ensayos aleatorizados. La administracion del
trombolitico por médicos que no han recibido una
formacion previa o tienen poca experiencia se
relaciona con un mayor indice de complicaciones y
mortalidad (7,49-52).

Principales criterios de inclusién y exclusion

Desde el punto de vista neurolégico se recomienda
que: 1) El déficit neuroldgico causado por el ictus
isquémico sea medible por la NIHSS, 2) Los signos
neurolégicos no deben de estar mejorando
espontaneamente, 3) Los signos neuroldgicos no
deben ser minimos o irrelevantes (NIHSS menor de
3), y 4) Infarto extenso en la TC craneal (>1/3
hemisferio cerebral) (7,49-52).

El paciente con crisis epilépticas en el momento del
ictus puede ser elegible para el tratamiento cuando
existe la seguridad por estudios de
difusion/perfusién o angiograficos que los déficits
residuales no constituyen un fenémeno post—ictal.

Inicialmente la administracién del trombolitico en el
ictus se regulaba oficialmente dentro del periodo de
3 horas después del inicio (excepto como parte de
un ensayo clinico). Actualmente se ha demostrado
que el tejido cerebral isquémico puede permanecer
viable y salvable mas alla de las 3 horas desde el
inicio de los sintomas.

En la actualidad la American Stroke Association
extiende el periodo de trombdlisis a las primeras
4,5 horas del infarto cerebral en caso de que se
cumplan los criterios para los pacientes en el
periodo inferior a 3 horas y los siguientes criterios
de exclusion adicionales: edad >80 afos, uso
previo de anticoagulantes orales, escala NIHSS >25
puntos, glucemia >22,2 mmol/L, historia de ictus y
diabetes. Por otro lado, los cambios isquémicos
precoces en la TC de craneo no son criticos en la
decisiéon de tratar a los pacientes elegibles dentro
de las 3 horas del debut del ictus (7,17). Desde un
punto de vista de seguridad no existe razén para
excluir el paciente basado en un limite de edad
predefinido.
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Tabla 9. Comorbilidades que contraindican la trombdlisis
(2,7,49-52)

e PA sistdlica >185 o diastolica >110 mm Hg o se precisa
un manejo agresivo para reducir la PA a estos limites.
Asimismo, una PA no es lo suficientemente estable
cuando se requiere de hipotensores EV continuamente
para lograr el control

e Sintomas sugestivos de HSA

e Historia o evidencia en la TC de hemorragia intracraneal,
malformacion arteriovenosa, aneurisma, o neoplasia
intracraneal

e Historia o evidencia de trauma craneal significativo o ictus
en los 3 meses previos

e Cirugia intracraneal/espinal en los 2 meses previos

e Infarto del miocardio en los 3 meses previos, pericarditis,
endocarditis bacteriana, o diseccion aodrtica

e Hemorragia gastrointestinal o urinaria en los 21 dias
previos

e Cirugia mayor en los 14 dias previos

e Puncion arterial en un sitio no compresible en los 7 dias
previos

e Historia de hemorragia intracraneal previa

e Evidencia de hemorragia activa o trauma agudo (fractura)
en el examen

e Cuando recibié un anticoagulante oral y el INR es >1,5

e Cuando se recibié heparina en las 48 horas previas y el
tiempo parcial de tromboplastina activado esta elevado.

e Conteo de plaquetas <100 000/mm’
e Glucemia <2,7 o >22 mmol/L

e Enfermedad ulcerativa gastrointestinal durante los 3
meses previos

o Neoplasia con riesgo aumentado de hemorragia

e Hepatopatia severa (insuficiencia hepatica, cirrosis,
varices esofagicas, hepatitis activa) o pancreatitis
e Parto o masaje cardiaco en los ultimos 10 dias

Tabla 10. Monitorizacion durante y después de la
trombolisis (2,18,49-51)

e La infusién debe interrumpirse si hay sospecha clinica de
sangrado (cefalea intensa, vomitos, hipertension arterial,
disminucién del nivel de conciencia, empeoramiento del
déficit) y se realizard TC de craneo urgente, tiempo de
hemorragia, tiempo parcial de tromboplastina activado,
tiempo de protrombina, fibrinégeno, recuento plaquetario y
grupo—factor

e Se realizara una exploracion neuroldgica cada 15 minutos
durante la infusién, cada 30 minutos durante las
siguientes 6 horas y cada hora en las siguientes 24 horas

e Se monitorizara la PA cada 15 minutos durante la infusion
y la primera hora tras la misma, cada 30 minutos durante
las siguientes 6 horas y cada hora hasta completar 24
horas. La frecuencia de los controles debe ser mayor si la
PA llega a 180/105 mm Hg

o No se deben utilizar los antiagregantes o anticoagulantes
en las 24 horas siguientes en los pacientes tratados

e Evitar en lo posible o retrasar al maximo la colocacion de
sondas urinarias 0 nasogastricas y punciones arteriales

e Obtener una TC de craneo de seguimiento a las 24 horas
y antes de iniciar los antiagregantes o anticoagulantes
para identificar la transformacion hemorragica después de
administrar el trombolitico

PA: presion arterial; EV: endovenoso; HSA: hemorragia
subaracnoidea; TC: tomografia de craneo; INR: rango
normalizado internacional

Para facilitar la valoracion del paciente a
continuacion se recopilan y puntualizan los criterios
de exclusién (Tabla 9).

Manejo de la hemorragia intracraneal

La administracion de la trombdlisis implica una
estrecha monitorizacion del paciente (Tabla 10). Al
confirmarse en diagnéstico por la TC de hemorragia
intracraneal se indican 500 ml de plasma fresco o
sangre. Si persiste la hemorragia, se indica el acido
tranexamico.

ESPECIALIZACION Y REGIONALIZACION DEL
MANEJO DEL PACIENTE CON HSA

Actualmente en la decision del manejo del paciente
con HSA influye el estado neuroldgico, la edad,
enfermedades concomitantes, localizacién, tamafio,
complejidad del aneurisma, disponibilidad de
medios, y la experiencia del equipo neuroquirirgico
en la cirugia cerebrovascular (33-37).
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TC: tomografia de craneo

Diversos estudios han demostrado una relacion
entre la mortalidad del paciente con HSA y el
volumen de pacientes manejados por un hospital
individual. Los centros con alto volumen de
ingresos por HSA (>35 pacientes/afo) tienen una
menor mortalidad con respecto a los centros con
bajos volimenes (<10 pacientes/afio). Usualmente
en los centros con altos volumenes hay mayor
disponibilidad de recursos (incluyendo cirujanos
cerebrovasculares experimentados) y hacia estos
es razonable la transferencia precoz de los
pacientes (37,53). Ademas, es muy costoso lograr
que cada hospital cuente con todos los recursos
necesarios para el manejo del paciente con HSA.

No obstante, para la regionalizacién del cuidado de
los pacientes con HSA se deben de valorar los
costos, los obstaculos y los riesgos de la
transportacion del paciente (37). La transportacion
del enfermo con HSA hacia un centro de referencia
requiere de la disponibilidad de una ambulancia
equipada con los recursos suficientes, personal
médico capacitado para la monitorizacion durante el
desplazamiento, y del cumplimiento de un protocolo
de coordinacion entre el servicio que remite y el que
recibe al paciente.

Se recomienda que el intervalo de transportacion
hacia el centro de referencia no supere 1 hora
porque el paciente con HSA es muy susceptible a
las complicaciones asociadas, especialmente la
recurrencia precoz de la hemorragia y las
fluctuaciones de la PA. En segundo lugar, ciertos
pacientes precisan de una estabilizacion médica
inicial o de la colocacién precoz de un drenaje
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ventricular en el hospital inicial. Por ultimo, en
algunos centros con bajos volumenes y recursos
suficientes se obtienen resultados aceptables al
tratar pacientes selectos con HSA (33-37).

Los objetivos fundamentales del manejo inicial del
paciente con HSA son la prevencion del re—
sangrado y de las complicaciones secundarias
como la isquemia cerebral o la hidrocefalia. Es
clasica la controversia entre la cirugia precoz (0-3
dias) y la tardia (>7-10 dias). El incremento del
tiempo para el tratamiento del aneurisma
incrementa el riesgo de re—sangrado y se asocia
con altos niveles de malos resultados. La
neurocirugia vascular precoz es la estrategia mas
efectiva para reducir la mortalidad en el paciente
con HSA, y facilita la terapia agresiva del
vasospasmo cerebral. La disponibilidad de los
procederes intervencionistas para el tratamiento del
aneurisma, la pobre gradacién clinica, las edades
avanzadas y las dificultades para la obliteracion del
aneurisma (localizacién y forma) son factores
aceptables para limitar la neurocirugia vascular
precoz (33-37).

Ante la sospecha de HSA se debe remitir al
paciente a un centro hospitalario que disponga de
U. La TC de craneo debe realizarse
inmediatamente cuando el paciente tiene deterioro
del nivel de conciencia y en menos de 12 horas en
todos los pacientes. Cuando la TC de craneo es
negativa o equivoca debe efectuarse la puncién
lumbar con estudio del LCR. La espectrofotometria
del LCR debe usarse para detectar pequefios
niveles de xantocromia. Antes de la puncién lumbar
y para arribar a un diagnéstico confiable debe
consultarse con un especialista en Neurologia o
Neurocirugia.

Los pacientes con diagnéstico de HSA,
independientemente de la edad o el grado clinico,
deben ser consultados inmediatamente con un
especialista en Neurocirugia. En las primeras 24
horas debe realizarse la transferencia del paciente
hacia un hospital con acceso a un servicio de
Neurocirugia experto en el manejo de ECV. Los
pacientes deben monitorizarse en una Ul o de
cuidados intensivos para la deteccidon de
complicaciones tratables (especialmente
hidrocefalia, isquemia cerebral, desequilibrio
electrolitico e hipotension arterial).

Se recomienda la aplicacion de las medidas
médicas para prevenir la recurrencia de la
hemorragia: 1) Control estricto de la PA, 2) Reposo
en cama, en un ambiente de absoluta tranquilidad,
en condiciones de penumbra si hay fotofobia, y
sedacion en caso de agitacion psicomotriz (con
diacepam o fenobarbital). Segun el Stroke Council
de la American Heart Association y el Grupo de
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Patologia Vascular de la Sociedad Espafiola de
Neurocirugia puede ser razonable un curso precoz
de agentes antifibrinoliticos (por ej.: 1 g/6 horas de
acido épsilon aminocaproico EV durante 72 horas)
en pacientes con bajo riesgo de vasospasmo (37,54),
pero esta medida puede resultar controversial
porque clasicamente se ha asociado con reportes
de complicaciones isquémicas cerebrales.

Otras medidas médicas generales en los pacientes
con HSA son la profilaxis de Ulceras por estrés con
inhibidores de la bomba de protones, el tratamiento
analgésico para la cefalea (paracetamol,
espamoforte, tramadol, meperidina), laxantes, y
antiemeéticos EV (dimenhidrinato o]
metoclopramida). El uso de antiepilépticos (por ej.:
fenitoina) de forma profilactica puede considerarse
en el periodo inicial, pero su uso prolongado no se
recomienda (37,54).

El estudio de imagenes de los vasos cerebrales
(angiografia, angio—TC, angio—IRM) debe realizarse
en dichos centros neurovasculares en las primeras
24 horas, pero es preferible su indicacién de
urgencia. Las recomendaciones actuales sefialan la
realizacion precoz de la angiografia cerebral en
todos los pacientes, excepto en aquéllos que se
consideren moribundos (31-34,54).

Acorde a la valoracion clinica y de neuroimagen del
equipo cerebrovascular se determina la obliteracion
quirirgica o endovascular del aneurisma
intracraneal roto. Un factor determinante en el
manejo es el grado clinico inicial. Para esto se
recomienda la aplicacion de la escala de la
Federacion Mundial de Sociedades
Neuroquirurgicas (WFNS). La escala original fue
publicada en el afo 1988 (55), consta de cinco
grados y clasicamente define dos conductas
diferenciadas acorde al grado clinico (Tabla 11).
Dicha escala muestra que los dos factores
pronosticos mas importantes son el nivel de
conciencia (importante para predecir muerte y
discapacidad) y la presencia o ausencia de
hemiparesia y/o afasia (importante solamente para
la discapacidad de los que sobreviven). Cuando la
conciencia es normal la cefalea y/o la rigidez de
nuca no afectan significativamente el resultado (55).
Lamentablemente a lo largo de los afios se le han
hecho modificaciones a la escala original que
dificultan la comunicacion del estado clinico y la
extrapolacién de las indicaciones de Neurocirugia
vascular (por ej.: se ha mezclado con la escala de
Hunt y Hess).

Aunque la cirugia antes de las 72 horas es el
“‘estandar de oro”, multiples factores afectan la
posibilidad de poder realizar esta en la mayoria de
los pacientes atendidos en nuestros centros. La
falta de precocidad en el diagnéstico de la
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Tabla 11. Pautas terapéuticas clasicas acorde al grado
clinico de la HSA definido por la escala de la WFNS (33-35)

Escala clinica de la WFNS Conducta
neuroquirdrgica

Grado  Suma Déficit usual a sequir
clinico dela motor focal 9
ECG
| 15 Ausente Cirugia precoz con
I 14-13  Ausente clipado en
aneurismas no
i 14-13 Presente complejos
\% 12-7 Presente o Manejo conservador o
ausente alguna terapia
Vv 6-3 Presente o quirdrgica urgente (en
ausente caso de hidrocefalia o
hematoma

intracraneal), y si
alcanza el grado |-l
se indica la cirugia
vascular tardia*

Nota: El paciente con aneurisma sin HSA se clasifica
separadamente como 0. *La indicacion de cirugia vascular
precoz se valora de forma individual

malformacion vascular y en la exclusion
aneurismatica estd muy asociada a la mortalidad
por resangrado potencialmente evitable. Aunado a
esto, varios autores internacionales preconizan en
los casos con pobre grado clinico inicial un
tratamiento médico agresivo (cardiopulmonar y
neurolégico) acoplado con el drenaje ventricular
externo del LCR (en presencia de sangre
intraventricular y/o hidrocefalia), la reparacion
precoz del aneurisma detectado por angiografia y el
monitoreo multimodal avanzado en una unidad de
cuidados neurocriticos especializados.

El control de la presién intracraneal, la optimizacion
de la perfusién y oxigenacion cerebral, y la terapia
médico—quirdrgica urgente para prevenir la
recurrencia de la hemorragia han demostrado en un
subgrupo de pacientes una mejor evolucion final
con buena recuperacion. Wilby y coautores sefialan
que el 73% de los pacientes que no obedecian a
las ordenes, pero eran capaces de flexionar al
estimulo doloroso (escala motora de Glasgow entre
4 y 5), sobrevivieron luego del clipado del
aneurisma. La justificacion usual de evitar el
tratamiento quirdrgico (sobrevivencia con
devastacion neurolégica o que de todas maneras
falleceran) es irrelevante porque pueden salvarse
vidas y wuna mayor cantidad de pacientes
recuperarse mas alla de las expectativas (54,56-58).

Terapias endovasculares

En los ultimos 20 afios ha ocurrido un rapido
progreso en la aplicacion de las técnicas de
intervencionismo endovascular en el ictus.
aproximadamente desde hace 8 afios en el Centro
de Investigaciones Médico Quirurgicas (CIMEQ) se
tratan los aneurismas cerebrales por via
endovascular mediante el avanzado sistema
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Guglielmi de espiral desmontable (GDC; del inglés
“Guglielmi Detachable Coil”). El numero de anual de
pacientes atendidos con esta técnica ha aumentado
progresivamente y los resultados obtenidos han
sido muy favorables. El acceso al proceder y para
el tratamiento endovascular de las malformaciones
arteriovenosas se realiza por la remisién de los
diferentes servicios de Neurocirugia cubanos.

Actualmente las técnicas endovasculares se
mantienen limitadas en su disponibilidad por los
costosos recursos técnicos que implican, por la
prohibicion que impone el bloqueo de EEUU para
adquirir los catéteres de las empresas
norteamericanas y por la necesidad de
entrenamiento formal del equipo médico encargado
de su ejecucion. Las técnicas avanzadas de
imagenes  vasculares 'y los tratamientos
endovasculares brindan una alternativa a los
pacientes que no tienen otra opcion terapéutica (por
ej.: aneurismas de cuello ancho). Ademas, en los
centros internacionales mas avanzados el clipado
de aneurismas intracraneales solamente se realiza
cuando no pueden ser tratados los pacientes
primariamente por las técnicas endovasculares y su
indicacion es independiente del grado clinico.

Principales medidas para prevenir y manejar el
vasospasmo cerebral

Para la prevencion médica del vasoespasmo se
indica el nimodipino. Si es posible se usa la via oral
(60 mg/4 hora) durante 21 dias. Una opcion es a
través de catéter venoso central (infusiéon continua
de 1 mg/hora durante 2 horas (0,5 mg/hora si el
peso corporal es menor de 70 kg, si hay
insuficiencia hepatica o si la PA es inestable) y
puede aumentarse la dosis a 2 mg/hora (o 1
mil/hora) si no hay hipotensién grave) durante 5-14
dias, y entonces pasar a la via oral (33-37,54).

El drenaje lumbar continuo se recomienda en el
paciente con HSA espontdnea en las primeras
horas de evolucion y con TC de craneo que
demuestra la presencia de cisternas basales
visibles, ausencia de masas mayores de 25 ml,
ausencia de desviacién de la linea media mayor de
1 cm, y ausencia de hidrocefalia. El drenaje se
mantiene durante 4-5 dias y el paciente
permanecera en reposo absoluto, ya sea en
decubito supino o lateral con la cabeza elevada 20—
30°. Se realizara TC de craneo evolutiva al retirar el
drenaje lumbar. Sus efectos beneficiosos
probablemente estén mediados por la remocion de
los espasmodgenos existentes en el LCR y la
reduccion de la presion intracraneal. Clinicamente
se logra una disminucién significativa de la PA
sistdlica, se permite una mayor sedacion, se reduce
ligeramente la recurrencia de la HSA, y se reduce
marcadamente el riesgo de vasospasmo
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clinicamente evidente. Con wuna adecuada
indicacion, técnica y monitorizacidon no se reporta
hemorragia, infecciones, ni herniacién (59).

Es importante una estrecha monitorizacion,
principalmente clinica y con registro diario de
Doppler transcraneal, en los primeros 7-10 dias.
Cuando no existe sospecha de
vasospasmo/isquemia cerebral tardia, se reduce la
frecuencia de las observaciones hasta llegar a
suspender la monitorizacion a los 14-21 dias. De
forma general, el tiempo de riesgo y los factores de
riesgo de vasospasmo/isquemia cerebral
determinan hasta cuando monitorizar al paciente. El
registro diario con Doppler transcraneal culmina
cuando ocurre la resolucion de los signos
ecograficos o clinicos de vasospasmo, o al menos
hasta el dia 14 (60-62).

El manejo del vasospasmo cerebral sintomatico
incluye el mantenimiento de un volumen sanguineo
normal, la prevencién de la hiponatremia, y la
terapia triple H (expansion de volumen, induccion
de hipertension y hemodilucion) (33-37,54).

Manejo post—hospitalario

La nocion de que la HSA aneurismatica es un
evento Unico que simplemente se cura con la
oclusion del aneurisma es anticuada. Actualmente
se acepta que los aneurismas son parte de una
enfermedad cronica (es decir, pueden volver a
crecer u otros pueden aparecer con el tiempo) (63).
Lo ideal es que los pacientes con HSA que
sobrevivan sean monitorizados por un equipo
multidisciplinario en  consultas  ambulatorias
aproximadamente durante las 6 semanas después
del egreso.

Es fundamental la participacién del neurocirujano o
especialista endovascular segun el tratamiento
hospitalario aplicado para asegurar la continuidad
del cuidado y la adopcion de otras decisiones
terapéuticas.

El manejo del paciente con un déficit neurolégico
residual después del tratamiento especifico del
aneurisma es similar al resto de los ictus
isquémicos. El paciente con secuelas motoras debe
consultarse con un servicio de rehabilitacién. Todos
los pacientes deben recibir recomendaciones sobre
la prevencién secundaria, especialmente con
respecto al control de la HTA, la prohibicion de
fumar y la reduccion de la ingestion de bebidas
alcohdlicas (63).

ENSAYOS CLINICOS EN PACIENTES CON
ICTUS

Cuba cuenta con una vasta red de unidades que,
con las limitaciones del momento, se encargan de
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la atencién al paciente con ictus. Por lo tanto es
necesario el planeamiento de investigaciones
multicéntricas con relacion a los problemas
cientifico—técnicos mas apremiantes. Solamente
con resultados validados de esta manera se puede
contar con el aval cientifico.

Segun ClinicalTrials.gov los ensayos clinicos son
investigaciones biomédicas o relacionadas con la
salud en los seres humanos que siguen un
protocolo predefinido. Los estudios de intervencion
son aquellos donde los sujetos investigados son
asignados por el investigador a un tratamiento u
otra intervencion, y sus resultados son medidos.
Los estudios observacionales son aquellos donde
los individuos son observados y sus resultados
medidos por los investigadores (64).

Dichas investigaciones cuando se disefian y
ejecutan correctamente poseen las siguientes
ventajas: 1) Desempefia un rol activo en los
cuidados de salud, 2) Garantiza el acceso a nuevos
tratamientos antes de su generalizacion, 3) Facilita
cuidados médicos experimentados y facilidades de
recursos, y 4) Sirve a otros servicios al contribuir a
la investigacién médica. Sus riesgos radican en que
pueden ocurrir efectos adversos indeseables o
peligrosos secundarios al tratamiento experimental,
o este puede no ser efectivo, y el protocolo tiende a
requerir mas tiempo y recursos. Los ensayos
terapéuticos se conducen en fases acorde a su
proposito y la interrogante cientifica a la que den
respuesta (Tabla 12) (64).

Tabla 12. Fases de los ensayos terapéuticos (64)

e Fase |. Se investiga un tratamiento experimental en un
grupo pequefio de personas (20—80) por primera vez para
evaluar su seguridad, determinar el rango de dosis
segura, e identificar los efectos adversos.

e Fase Il. El tratamiento experimental es aplicado a un
grupo amplio de personas (100-300) para detectar su
efectividad y evaluar completamente su seguridad.

e Fase lll. El tratamiento experimental es aplicado a grupos
amplios de personas (1000-3000) para confirmar su
efectividad, monitorizar sus efectos adversos, comparar
con los tratamientos comunmente usados, y recoger
informacién que permita su uso seguro.

e Fase IV. Los estudios post—comercializacion delinean
informacién adicional incluyendo los riesgos, beneficios y
uso 6ptimo.

En el ambito de la Neurologia se deben disefiar
ensayos clinicos para responder las preguntas
practicas sobre los riesgos—beneficios de
determinado tratamiento para el mayor numero de
pacientes posibles, especialmente para trastornos
comunes como el ictus isquémico. Los ensayos en
el ictus deben de adoptar amplios criterios de
entrada sin prejuzgar los resultados obtenidos. Sin
embargo, es importante restringir la exposicién a
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tratamientos potencialmente dafinos en los
pacientes en los cuales la razén riesgo/beneficio no
justifica la intervencion.

Un enfoque aleatorio no puede asegurar grupos
balanceados, especialmente en ensayos de tamafio
moderado y esto puede también conducir a
resultados negativos. A partir de los ensayos
terapéuticos en el ictus han emergido dos principios
importantes: 1) Un tratamiento aislado puede
producir su objetivo fisioldgico, pero puede resultar
insuficiente para producir un beneficio clinico
medible, y 2) Una intervencion puede ser util en un
subgrupo bien definido, pero no en todos los
pacientes con una ECV particular.

Muchas ECV son tan raras o diversas que no se
prestan a los ensayos clinicos. Para lograr un
resultado estadistico los ensayos pueden mezclar
trastornos heterogéneos y sus respuestas pueden
no ser muy utiles para los médicos que tratan a
enfermos individuales. Determinados factores
adversos asociados pueden eclipsar el efecto
modesto de la terapéutica investigada. Por el
contrario, un tratamiento cercano al inicio de los
sintomas puede tener un efecto mas evidente.

Trombdlisis endovenosa con estreptoquinasa
recombinante humana

En la actualidad el uso en la practica médica de la
estreptoquinasa en pacientes con infarto cerebral
no esta aprobado. Tres investigaciones han
brindado resultados negativos al analizar la
seguridad y eficacia de la estreptoquinasa EV en
pacientes con ictus isquémico. El Multicenter Acute
Stroke Trial Europe (MAST-E) y el Australian
Streptokinase Trial (ASK) fueron suspendidos antes
de completar el protocolo debido a un significativo
aumento en la mortalidad y en la incidencia de
hemorragia intracraneal, frecuentemente mortal, en
los pacientes tratados con estreptoquinasa. El
Multicentre Acute Stroke Trial Italy (MAST-I) mostré
también un aumento significativo de la mortalidad a
los 10 dias en los pacientes tratados. Entre estos
tres estudios se evaluaron mas de 1000 pacientes
(65-67).

Es llamativo que el MAST—-E demostré que, aunque
la incidencia de complicaciones hemorragicas es
elevada, la administracion de estreptoquinasa se
asocia con cierta mejoria en el prondstico
neurolégico al cabo de seis meses. En contraste, el
estudio ASK no demostr6 ninguna mejoria en
aquellos pacientes tratados en las tres primeras
horas después del inicio de los sintomas. Los
comentarios con respecto al efecto sobre Ila
discapacidad en el MAST-I fueron invalidados por
el analisis posterior y la carencia de significacion
estadistica (65-67).
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Uno de los aspectos mas llamativos ha sido como
los investigadores clinicos han respondido a las
incertidumbres que persistian al final de estos
estudios. Realmente no ha sido probado que la
estreptoquinasa este contraindicada en todos los
pacientes con infarto cerebral. Los resultados
desfavorables de dichos ensayos sobre el uso de
estreptoquinasa en el ictus isquémico se pueden
explicar por las siguientes razones:

e Ventana de tratamiento muy amplia. En estos
tres ensayos de estreptoquinasa en el ictus la
ventana terapéutica se extendi6 a 4-6 horas
después del debut. Sin embargo, en el ensayo
de ictus de NINDS, que demostro el efecto
beneficioso del rtPA (NINDS t-PA), los
pacientes fueron tratados en <3 horas del inicio
de los sintomas (la mitad de ellos en <90
minutos). La diferencia de riesgo observada en
el ASK entre la ventana de 0-3 horas, y la de
34 horas debe también considerarse
seriamente.

e Dosis elevada del trombolitico. La intervencién
clasica consistia en la administracién de 1,5
millones de unidades de estreptoquinasa en 1
hora (la dosis completa que se aplica en el
infarto del miocardio). Esta dosis fue definida a
partir de los resultados de estudios de infarto
del miocardio que obviamente no son
extrapolables. En contraste, basado en un
estudio piloto previo pequefio, el NINDS t—PA
uso aproximadamente dos tercios de la dosis
total recomendada para el infarto agudo de
miocardio. De forma similar, las dosis mas altas
de alteplasa se relacionaron con las
hemorragias cerebrales sintomaticas y no con
la mejoria observada.

e Uso concomitante de antitrombodticos. La
interaccion entre aspirina y estreptoquinasa
parece ser particularmente peligrosa. Se
permitié el uso de aspirina en las primeras 24
horas en el ASK y el MAST-E, e inclusive en
este ultimo ensayo se permitid la indicacién de
heparina en dicho rango de tiempo. En el
NINDS t-PA no se permitio el uso de
medicacion antitrombética en las primeras 24
horas tras el tratamiento.

e Asociacion de HTA severa. El control
inadecuado de la PA podria explicar también
los resultados adversos. En el MAST-E un
criterio de exclusion fueron las cifras muy
elevadas de PA (PA sistdlica >220 mm Hg,
diastdlica >110 mm Hg), y en el ASK consistia
en hipertension muy severa descontrolada (PA
sistélica >200 mmHg, diastdlica >120 mmHg).
En el NINDS t—PA fue menor el limite superior
de PA aceptado (PA sistélica >185 mmHg o
diastdlica >110 mmHg) o si, para mantenerla en
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estos limites, necesitaban un tratamiento
agresivo (68).

e Asociacion de signos isquémicos precoces en
>1/3 del territorio de la ACM. En el analisis del
MAST-E se encontr6 que los signos
isquémicos precoces son un fuerte predictor de
transformacion hemorragica asintomatica vy
sintomatica. A partir de un estudio europeo
(ECASS) se introdujeron los cambios
isquémicos precoces involucrando >1/3 del
territorio de la ACM en la TC craneal basal
como variable para contraindicar el rtPA EV.
Aunque este concepto puede resultar
controversial con una ventana <3 horas, la
informacion es insuficiente con una ventana >3
horas.

e Hipotension o] efecto anticoagulante
prolongado. La hipotensién arterial registrada
varia en un 20% del grupo tratado en el ensayo
ASK, a 1,9% en MAST-I, y solamente 0,6% en
el MAST-E. Dicho trastorno puede ser la razén
para suspender la infusion del trombolitico y
tedricamente reduce el flujo sanguineo en la
region en penumbra. También la deplecion
prolongada de fibrinbgeno puede ser la
responsable de una mayor tendencia a la
transformacion hemorragica del infarto en
comparacion con el t-PA (6,4% en el ensayo
NINDS t-PA) (65-70).

Los pobres resultados en los ensayos con
estreptoquinasa con respecto a los que utilizan el
rtPA podrian mas bien relacionarse con el disefio
del estudio que con el tipo de agente. Varios
reportes han sefialado la efectividad potencial de la
estreptoquinasa como intervencion en el infarto
cerebral (69-73). En este sentido, hace
aproximadamente 10 afos, B. Betancourt, J.
Parellada y P. Loépez reportaron el resultado
preliminar satisfactorio de la aplicacion de
estreptoquinasa recombinante en 17 pacientes con
ictus isquémico. Teniendo en cuenta las
limitaciones previamente sefaladas, este estudio
piloto incluyo a los pacientes con 3 horas de inicio
del ictus y consistié en la administraciéon de 1 millén
de unidades de estreptoquinasa. La principal
limitacion detectada por los investigadores cubanos
fue el lento ritmo de inclusién de pacientes,
especialmente justificado por el arribo tardio al
hospital (71).

Para la mayoria de los pacientes con ictus
isquémico la trombdlisis resulta irrelevante debido a
las limitaciones en la transferencia precoz al
hospital. Frecuentemente los pacientes con infarto
cerebral no son elegibles para ensayos terapéuticos
con tromboliticos con una ventana de 3 horas, y la
cifra aumenta mas  al considerar  las
contraindicaciones inherentes al proceder.
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Un enfoque potencial para incrementar las
oportunidades de tratamiento es la aplicaciéon de
una ventana de tratamiento superior a las 3 horas.
La aparente reduccién en el beneficio de la
trombodlisis después de las 3 horas no se explica
por un incremento en el rango de hematoma
intracerebral, sino por una desaparicion progresiva
de la penumbra isquémica. Una estrategia util para
identificar a los pacientes con penumbra isquémica
superior a las 3 horas es la aplicacion de
modalidades de neuroimagen de difusién/perfusion
en aquellos lugares donde estén disponibles. Otra
estrategia mas accesible consiste en extrapolar las
recientes recomendaciones de la American Stroke
Association que extiende a 4,5 horas después del
ictus la eleccion de los pacientes para la trombdlisis
(5,7,17).

En conclusién, el menor costo de Ila
estreptoquinasa y la posibilidad de lograr un buen
perfil de seguridad con el uso de los criterios de la
American Stroke Association justifican la necesidad
de un nuevo ensayo multicéntrico bien disefiado y
el meta—analisis de los datos individuales de todos
los ensayos de trombdlisis en el ictus.

Eritropoyetina recombinante humana como
neuroprotector

La mayoria de los agentes terapéuticos
neuroprotectores efectivos en biomodelos de
isquemia cerebral fallan por no ser clinicamente
tolerados. A esta realidad se suma que no existe
una droga que sea lo suficientemente efectiva,
especifica y de seguro acceso al SNC, que
justifique su uso como neuroprotector en la fase
aguda de la isquemia cerebral (75).

De acuerdo con varios autores, la administraciéon de
moléculas protectoras como la eritropoyetina
recombinante humana (rHu-EPO) es wuna
alternativa terapéutica potencial para contrarrestar
los dafios isquémicos agudos. Se ha demostrado
que esta molécula tiene efecto neuroprotector in
vitro e in vivo, lo cual indica su actividad
antiexcitotoxica, antiapoptética, microangiogénica,
antinflamatoria y neurogénica (75,76).

J. Pérez, A. Pando y J. Parellada registraron en el
2009 un estudio fase | para evaluar los efectos
adversos, estado neurolégico y situacién funcional
al aplicar la rHu—EPO (ior EPOCIM) en pacientes
con infarto cerebral con una ventana terapéutica <8
horas (77). No obstante, el empleo de la rHu—-EPO
por via sistémica implica un riesgo potencial de
estimulacién de la eritropoyesis. El incremento de la
cantidad de células y, como consecuencia, la
viscosidad de la sangre, es un efecto no deseado
en los pacientes con infarto cerebral. Una sangre
menos fluida lleva a un empeoramiento de la
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hemodinamia cerebral en la region afectada e
introduce una complicacion adicional (75,76).

Empleando una molécula de rHu—EPO con bajo
contenido en 4&cido sialico (rHu-EPOb), muy
parecida a la EPO sintetizada en el cerebro en
condiciones de isquemia, se tienen resultados
neuroprotectores muy similares. Se prefiere la
administracion intranasal debido a su eficacia, a la
inocuidad de las formulaciones, y que es una via de
acceso muy rapida al SNC (75,76).

Los resultados en los modelos tras la aplicaciéon de
la molécula de rHU—EPOb por la via intranasal en
cantidades equivalentes a la dosis terapéutica, en
estudios preclinicos, demuestran el paso de la
molécula al SNC. Su efecto terapéutico sobre la
muerte celular y la funcién cerebral, asi como en la
seguridad en la fase aguda del infarto cerebral,
tanto en modelos de isquemia e isquemia
reperfusion, demuestran asi el efecto
neuroprotector (75,76). Actualmente esta estrategia
constituye una propuesta de investigaciéon con
resultados preliminares favorables en las ECV.

SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS ECV

Una estrategia esencial es la vigilancia de los
indicadores de las ECV en su fase aguda y crénica,
sus consecuencias, sus factores de riesgo y las
repercusiones de las intervenciones de salud
publica. En este hay que enfatizar en: 1) La
recopilacion sistematica y permanente de datos
estadisticos fidedignos, comparables y de calidad;
2) El analisis oportuno y avanzado de los datos
obtenidos; y 3) La difusion y el uso de los
resultados de los analisis para la planificacion y
evaluacion de los programas concretos (78).

Un sistema de vigilancia potencia el monitoreo de
los avances reales logrados en relacion con las
intervenciones  aplicadas. Ademas, permite
recopilar informacion sobre los conocimientos
relativos a las intervenciones con impacto en la
prevencion y control de las enfermedades crénicas
no transmisibles. Es de especial relevancia el
control de la calidad de los procesos asistenciales
en el ictus y la vigilancia de los siguientes
indicadores: 1) Tasa de letalidad, 2) Tasa de
mortalidad, 3) Incidencia por subtipos de ictus.

La tasa de letalidad hospitalaria por ECV es la
proporciéon de personas que mueren por una ECV
entre los egresados por la misma en un periodo
determinados. Es un indicador de la gravedad de la
enfermedad y debe situarse por debajo del 18%
(79). Para su realizacion confiable se precisa de una
estrecha interrelacion entre el servicio de
Neurologia y el sistema de control estadistico. Un
numero amplio de egresos pueden obviarse o ser
incorrectamente codificados porque son
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asintomaticos o leves (subregistro de ATI, infarto
cerebral con regresion de los sintomas y demencia
vascular). Algunas tasas de letalidad entre
diferentes hospitales no son comparables porque
simplemente los pacientes mas graves se remiten a
otros centros con mayores recursos.

En la tasa de mortalidad por ECV se da la
proporcion de muertes por las enfermedades que
incluye entre una poblaciéon general en un periodo,
que pueden estar afectados o no por Ila
enfermedad. Es mas facil de establecer y se basa
en los certificados de defuncién (estadistica oficial
de mortalidad). Puede desglosarse de forma bruta
(todas las edades), ajustada por edad, por formas
clinicas (isquémica, hemorragica) y segun lugar de
ocurrencia (hospitalaria o extrahospitalaria) (3,80).

La incidencia de los subtipos patolégicos de ictus
(infarto cerebral, hemorragia intracerebral, HSA) es
el tercer parametro a vigilar. Actualmente esta
valoracion se puede obtener en muchos paises
mediante los registros y bases de datos de ictus
que se han reportado o se mantienen vigentes. En
este aspecto se reconoce que la proporcion de ictus
atribuidos a infarto cerebral y hemorragia
intracraneal puede variar ampliamente debido a
diferencias metodolégicas (por e€j.: ejecucion de la
TC de craneo) (s80). Debe considerarse que
usualmente este dato tiene el sesgo de excluir a los
que fallecen antes de arribar al hospital, los casos
leves que no buscan atencién y los afectados por
las barreras geograficas y de la practica médica
(80).

CONCLUSIONES

Existe amplia informacién para asignar mas
recursos e implementar estrategias sostenibles y
con impacto sobre las ECV. Dicho problema
constituye una las principales causas de muerte en
la mayoria de los paises y puede eclipsar otros
logros (por ej.: la reduccion de la mortalidad infantil,
el control de las enfermedades trasmisibles y el
aumento en la esperanza de vida).

El ictus es una emergencia neuroldgica. El
“nihilismo  terapéutico” que ha predominado
clasicamente debe ser reemplazado por una
actuacion precoz y enérgica en las fases iniciales
del ictus. Los enfoques conservadores para el
manejo del paciente con ictus también determinan
el resultado desfavorable o “profecia autocumplida”.
Por otro lado, no es ético, ni sostenible el
“ensafiamiento terapéutico” en pacientes terminales
o con nulas posibilidades de recuperaciéon. También
debe superarse la “inercia terapéutica” que ocurre
cuando no se modifica oportunamente el
tratamiento a pesar de que no se logra el control.
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Se precisa de un programa o plan nacional
consensuado y actualizado para la prevencion y
control de las ECV, que pueda responder a los
requerimientos de cada paciente y a la eficiente
utilizacion de los recursos. En este programa se
debe enfatizar en:

La organizacion de los recursos humanos vy la
formacion de wun numero especifico de
neurdlogos en cada territorio para potenciar el
diagndstico clinico y el uso racional de los
recursos modernos. Ademas, para lograr el
manejo multidisciplinario del ictus y de las
demas enfermedades neuroldgicas.

La necesidad del acceso sostenido a las
pruebas diagndsticas neurolégicas (TC craneal
multicorte, IRM multimodal, duplex carotideo,
Doppler transcraneal, etc.), y terapéuticas
(trombadlisis, radiologia intervencionista,
neurocirugia en el ictus, etc.).
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Strategies for prevention and control of cerebrovascular diseases

ABSTRACT

Objective: A literature review was carried out about the mainly and effective strategies stated for prevention and control of
cerebrovascular diseases, and especially about stroke.

Development: An assessment of the following strategies related with a greater impact in specific management of
cerebrovascular diseases was conducted: 1) Stroke education, 2) Medical prevention, 3) Prehospital medical management
system and stroke code, 4) Early diagnosis with brain and vascular imaging, 5) Stroke units, 6) Management by neurologist
of stroke patients, 7) Intravenous thrombolysis in ischemic stroke, and 8) Specialization and regionalization of subarachnoid
hemorrhage management. Also it was consider the need for potentiation of neurovascular clinical research and especially
some possible clinical trials in stroke patients (Intravenous streptokinase for the treatment of ischemic stroke and
recombinant human erythropoietin as a neuroprotective therapy in brain ischemia). Finally, is delineated the importance of
statistical data vigilance of acute and chronic cerebrovascular disease: consequences, risk factors and repercussions of
public health interventions.

Conclusions: There is comprehensive information for assignation of more resources and implementation of sustainable
strategies with effective impact in cerebrovascular diseases. Also is necessary one updated and approved national program
or plan for prevention and control of cerebrovascular diseases. This organized healthcare system must be able to offer the
needed care for each patient and optimizing the use of all resources.

Key words. Aneurysm. Cerebral hemorrhage. Cerebral infarction. Clinical trial. Interventional radiology. Subarachnoid
hemorrhage. Stroke. Stroke unit. Trombolitic therapy.
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