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RESUMEN:

Con este proyecto enfocado hacia la poblacion josemretende informar, concienciar
y dejar claro el concepto global de ictus, asi ctasa@onsecuencias que acarrea, ya que
se trata de un gran desconocido. Hoy dia supomgamproblema de salud publica que
genera un elevado numero de muertes en nuestra@apat®mo una gran discapacidad
pérdida de autonomia, ocasionando una demandadelos y cambio radical tanto en

la persona afectada como en su entorno mas cé&rcano

Igualmente se pretende actuar sobre la prevena@brctdis. Como herramienta util y
practica he elaborado a modo de triptico un ProgrdenEducacion Sanitaria donde se
recoge de forma breve, clara y precisa los aspéetmmmentales que se han de saber.
Nos hemos centrado en promover habitos de vidal@aller mediante el control de los

factores de riesgo “modificables”.

He comparado varios casos clinicos de pacienten@svque han padecido ictus para
confirmar cuales son las causas mas frecuenteguseyi que factores de riesgo son los
desencadenantes mas comunes. Estos casos mupgtréos factores de riesgo que
ocasionan gran parte de los ictus en pacientesigdveon la HTA y el tener habitos

nocivos (tabaquismo, exceso de alcohol).

En conclusion el personal sanitario debe ejercepajel crucial en la educacion y
prevencion del ictus y fomentar actividades comdNéarorrehabilitacion, técnica no
muy utilizada pero fundamental para la recuperatiés un ictus, que puede ser la

clave en un futuro cercano.

PALABRAS CLAVE: Ictus, Discapacidad, PrevencionUgdcion Sanitaria.
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1)

2)

Introduccion:

En la actualidad las enfermedades cerebro-vassutarestituyen uno de los
problemas de salud publica mas importantes y cahteben ser consideraffas

Los motivos de interés que me han llevado a lec&rg/ profundizacion sobre este
tema, asi como a considerar la necesidad de etalmoRrograma de Educacion
para la Salud (EPS) actualizada sobre la preven@bittus y dar respuesta a la
asistencia tanto del paciente sano como del pactprg ha sufrido un ictus previo,

son los siguientes:

Supone |22 causa de muerte global en Espafia: cada 15 mifaliiece una persona
por ictus en nuestro pdts Asi como la 12 causa de discapacidad permanereke e
adulto, lo cual repercute de manera inexorabl@gfamilias y la comunidad 2
Enfermeria debe contribuir a mejorar este aspeatentrandose en la Prevencion
tanto primaria, secundaria como terciaria.

*Anexol: Tabla 2010-2011 mortalidad en Esparia gtoisf segun los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Requiere una ensefianza homogénea y clara a taddetipoblacion, debido a las
discrepancias que existen en la incidencia de$ ietupaises industrializados y en
los menos desarrollados. Mientras que en los paidastrializados el ictus es
responsable de mas de un 10% de todas las m{féreeslos paises menos
desarrollados supone dos tercios de todas las @stefsto se debe a la diferencia
existente en los factores socioecondmicos, lasictses dietéticas y el estilo de
vida de los distintos patrones de factores de 0i€5g

Enfermeria debe contribuir a homogeneizar la ate@nisanitaria facilitando
programas de EPS que aborden estrategias de Pragererimaria, Secundaria y

Terciaria sobre el Ictus.



3)

4)

Supone un coste humano y econdémico de gran magnitud

De los pacientes que sobreviven a un ictus anuamneh30% requieren asistencia
en las actividades de su vida cotidiana, el 20%sitan ayuda en la deambulacion
y el 16% precisan demanda de cuidados en institasfd Por tanto, existe un gran
impacto econémico en nuestra sociedad, tanto diremntte por asistencia médica
como indirectamente por falta de productividadatedfectado$.

Estos gastos seran mayores cuanto mas poblacién ggctada haya, ya que
hablamos de poblacién activa que dejaria de trabajausa de la pérdida de
autonomia ocasionada por las secuelas del ictus.

Enfermeria deberia abordar desde la base temidaenkdad llamada ictus, para

prevenir el elevado coste de los recursos sanitagi@condmicos que provoca.

Implica una importante repercusion social. Cadaexézten mas casos de poblacion

joven que padece ictus:

Aunque la incidencia del ictus aumenta con la edatte el 3-10% de los casos de
ictus ocurren en personas joveéfleson una incidencia entre los 15 y los 45 afios
fundamentalmente, cuya cifra es alrededor de 6a&6<cpor cada 100.000
habitantes/afio siendo significativamente supengraeientes entre 40 y 44 afos
(con hasta casi 100 casos por 100.000 habitantg&?ari

La incidencia anual estimada de ictus isquémicel aalulto joven en paises
industrializados a pesar de ser mucho mas infreéewsscila entre 2 y 11 casos por
100.000 habitanté$.

En este espectro de edad es mucho menor el ntuidikossque aportan datos acerca
de la etiologia y el pronéstico, por tanto es n&sdnocidd?.

Enfermeria para corregir este aspecto, debe empé@zfmrmar e inculcar a la
poblacion joven habitos de vida saludable que lesmpita tener menos
probabilidades de sufrir un ictus. Es fundamentgia que se trata de un grupo de
poblacién con una alta expectativa de vida espeeal@uanto antes se adopten
medidas adecuadas mejor pronéstico se conseguidades avanzadas.



5)

6)

Desconocimiento de la poblacién sobre el ictus:

La Federacion Espariola de Dafio Cerebral (FEDAEHyente al notable
incremento de casos de ictus puso en marcha unaaéande prevencidre ictus

gue incluyd la recogida de datos sobre qué seceotel ictus y cOmo prevenirlo
Viendo las estadisticas obtenidas de la Campabenativa sobre el ictus
realizadaentre los meses de agosto y noviembre de 201 bndienca el
desconocimiento de las personas acerca de estéarraetual, ya que tan solo una
cuarta parte supo enumerar alguna medida pararprievée esta pequefia minoria
este conocimiento provenia de alguna experienciaca.

Enfermeria debe corregir este déficit de conocintemediante la educacion

Sanitaria.

Descubrimiento de la llamada “ Ventana de Oporiadfii® nueva puerta para una

mayor supervivencia y recuperacion

Este descubrimiento ha llevado a la aprobaciémdeatiamiento a base de
medicamentos que puede invertir el curso del isiusg administra en las primeras
horas después de aparecer los sintomas.

En las dos ultimas décadas, los investigadoresagratpatrocinio y financiacion de
determinadas instituciones han aprendido muchecack! Ictus®.

Por ello, enfermeria debe seguir ampliando conoamios, mejorando terapias,

etc.



Objetivos:

Dar a conocer qué es el ictusgncienciar a la poblacion de la importancia de
llevar un estilo de vida saludable para prevenirlo.

» Elaborar un programa de EPS a partir de variosscelfticos para informar de

forma clara y personalizada a los ciudadanos j@/ene

* Permitir conocer estrategias para la prevenciomdtia, Secundaria y Terciaria

del ictus.

* Resolver dudas y temores que puedan surgir tanebraicleo familiar como

personal tras el ictus ,evitando que se actlegasie



v" Desarrollo del tema :

METODOLOGIA

Elaborar un Programa de Educaciéon Sanitaria des idirigido tanto a pacientes
sanos como a pacientes afectados de ictus y amsilgafes, con el fin de ayudar y
orientar durante todo el proceso, aportando losaamentos y habilidades para
mantener la salud y prevenir la recidiva. Los passsguir han sido los siguientes:

1. DESCRIPCION DE LA POBLACION DIANA:

En este trabajo la poblacion sobre la que vamasua@y en la que nos vamos a
centrar va a ser la poblacion joven, concretamemtie 15-55 afios. Esta poblacién

a la que nos dirigimos va a ser tanto sana conubeafes de ictus y sus familiares.

2. DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS :

Se recogieron dos casos clinicos en el periodo o entre 2013-2014 con
diagndstico de ictus, para a partir de ellos pedeafrontar las causas mas comunes
gue provocan el ictus en pacientes jovenes y etdarograma de Educacion
Sanitaria.

PRIMER CASO CLINICO

Paciente de 47 afos trasladado por el 112 al Hbsj@tPalencia por cefalea intensa
tras relacion sexual, que irradia a nuca, con mar@agseas, vomitos y sudoracion.
Tras TAC cerebral se objetiva Hemorragia Subarae@Aguda Espontanea por
aneurisma de la arteria comunicante. Antecederts®pales a destacar: HTA(AI

ingreso presenta TA: 180/110 mmHg).



SEGUNDO CASO CLINICO

Paciente de 47 afios que se acuesta asintomatialpevantarse se cae al suelo,
por lo que avisa a sus familiares ya que no puederpe de pie. Finalmente activan
el codigo ictus y es trasladada al hospital.

Antecedentes personales a destacar: Antigua depaad® alcohol ( abandono del

habito alcohdlico hace 3 afios) y fumadora de 2@rdltps al dia.

Como muestran estos casos clinicos y tras confiomaediante la busqueda de
informacion bibliografica, los factores de riesgasitomunes, que ocasionan gran
parte de los ictus en pacientes jovenes son la &WXener habitos nocivos como
son el tabaquismo y el exceso de alcohol.

*Anexo2: Programa de EPS

3. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA ACERCA DEL ICTUS:

ICTUS. MOTIVOS DESENCADENANTES

El ictus se trata de un trastorno brusco de lailgioton cerebral que altera la
funcién de una determinada region del cerébfa
El ictus se puede desencadenar por dos motivos:

+ Disminucién importante del flujo sanguineo en uaeedel cerebf >lctus
Isquémico.
« Hemorragia originada por la rotura de un vaso siaegucerebr&®, se asocia

generalmente a la hipertension artétial Ictus Hemorragico

Ictus Isquémico

Constituye el 85%" > *9n los pacientes de edad avanzada , predominestite f
a los hemorragicos. En el caso de los paciente@vecurre lo contrarfo. Se
presenta de dos maneras, de forma transitoria(@®te forma permanente ( Infarto
Cerebralf). Causas que desencadenan el ictus Isquémico:



Obstruccion o Bloqueo de una arteria cerebral padCodgulo de Sangre:

a) Ictus Trombotico o Trombosis Cerebral: Cuando élgebo denominado

“trombo” se forma en la pared de una arteria dedlm® y bloquea el paso de

la sangre a una parte del ceréBro

b) Ictus Embdlico o Embolia Cerebral: Cuando el coagignominado “émbolo”,

se forma fuera del cerebro, generalmente el corazéja a través de los vasos

sanguineos y queda atrapado en una arteria céfebral

Estrechamiento “ Estenosis” de una arteria cerebashrterioesclerosis es la
causa mas comun, ya que ocasiona un aumento dsgsgedurecimiento y
pérdida de elasticidad de las paredes arteriates gllo la reduccién del flujo

sanguine®.

Ictus Hemorragico

Constituye el 15%" 2% *%qe |os casos en pacientes de edad avanzada. En los
pacientes jovenes predominara en el 50% de los s
Segun el lugar donde se encuentre la arteria omtarpos hablar de dos tipos de

hemorragia:

Intracerebral (mas frecuente): Rotura de una artaiebral profunda que
genera una hemorragia en el interior del cerebaagyravedad reside no solo en

el dafio local, sino también en el aumento de pndsttacranea®.

Subaracnoidea: Rotura de una arteria localizada superficie del cerebro y la
parte interna del craneo, que genera hemorrageseaamvolturas del cerebro.
Su causa mas frecuente consiste en la rotura deeurisma arterial (porcion

anormalmente delgada de la pared arterial, quetadoma de globo o sacb)
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FACTORES DE RIESGO DEL ICTUS

Aunque el ictus por su forma de presentacion s@bitesperada pueda parecer un

suceso imprevisible frecuentemente son la conse@énal de una serie de

factores de riesgo. Por ello, es fundamental carlosealistintos factores de riesgo

del ictus para poder tomar medidas de prevenci@adycir las posibilidad de

padecer un ictus. Existen dos clases de factoregestg® > © 8% Factores de

riesgo “ No Modificables” y Factores de Riesgo “Nfazhbles”.

NO MODIFICABLES:

EDAD

<

La incidencia de los ictus aumenta con la &dad
Principal factor de riesgo no modificable del ictiis™.
En la franja de edad de 45-49 afios aumentara
considerablemente su incidencia y a partir de fosl5
riesgo se duplicara en cada década conse€iftiva®

SEXO

HERENCIA GENETICA

RAZA

v

Es sexo masculino es mas susceptible al ictus amhesd
avanzadas, pero la mortalidad es mayor para el sexo
femenino™. Esto se debe a que los hombres tienen
menor esperanza de vida que las mujeres, siendo mas
jovenes cuando sufren un ictus, lo que les permite
mantener una tasa de supervivencia mas elevadagjue
mujeres.

Riesgo més elevado de sufrir un ictus en persamas c
antecedentes familiares en los parientes de primer
gradd®. Algunas enfermedades hereditarias predisponen
a acelerar el proceso ateroesclerético

La raza negra es mas propensa a sufrir un ictupjga
existe una mayqrevalencia de diabetes e HPAEN
edades comprendidas entre 45 y 55 afios, tienemadi® c
a cinco veces mayor probabilidad de morir que las
personas de la raza blari®a
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MODIFICABLES

HTA

DIABETES MELLITUS

ENFERMEDADES
CARDIACAS

TABAQUISMO

Factor de riesgo que ejerce mayor peso a la hora de
padecer un ictifs 37 8.9.10.12)

Se define como tension arterial en condicioneslésisa
superior a 140/90 mmHfy®),

Actualmente la prevalencia de la HTA en Espafia se
mantiene en torno al 249,

Agrava la arterioesclerosis y acelera la enfermieda
cardiack).

Aumenta el riesgo de padecer un ictus de 3-4 V@ces

Condiciona la incapacidad del organismo para
metabolizar adecuadamente la glucosa que ingerimos
en la dietd .

Aumenta 2-4 veces el riesgo de padecer un ictus, en
comparacién con la poblacién no diabétita

El 30% de las personas que han sufrido un ictus son
diabéticos™.

Cifras de glucemia venosa en ayunas superioreé a 12
mg/dl *® o necesidad de terapia hipoglucemiante para
mantener cifras inferiores.

Destacan: Cardiopatias Isquémicas como la Angina de
pecho, el Infarto de miocardio arritmias como la
Fibrilacién auricular (F.A), asi como la presenibéa
ateromas aorticos.

La F.A, supone la mitad de los ictus de origen
Cardioembdlic8?.

Incrementa el riesgo de ictus en 6 veces a los
fumadores activos , mientras que a los pasivas&jo
de ictus es casi del dodf&.

El consumo de cigarrillos promueve la arterioesdlisr
y aumenta los niveles de factores de coagulacida de
sangre, tales como el fibrindgefth
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v' Consumir cantidades moderadas de alcohol genera
menor riesgo de ictus frente a los abstemios; por e

ALCOHOL contrario consumir cantidades elevadas invierte la
relacion®®.

v' La dosis maxima permitida de alcohol al dia esatseh
30 gr en los varones y algo menos en las muf&Pes

CONSUMO NOCIVO DE

CONSUMO DE DROGAS . : ]
v' La droga mas relacionada con la patologia cerebro-

ILICITAS vascular es la cocaina, estimandose que el 7,61&sde
ictus en pacientes jovenes es debido a esta®ausa
v" Ocasiona en un 61% complicaciones isquémicas ¥ en e
resto complicaciones hemorragi¢ds

DHETAS COIN EAEES0 v" Una dieta rica en alimentos que contienen altoslesv

DE GRASA O SAL de colesterol y grasas saturadas, pueden aumantar |
cantidad de colesterol total en el cuerpo a niveles
alarmante®. Por otro lado, una dieta rica en sodio
puede generar un aumento de la KA

v La dieta por excelencia, es la Mediterrafi®alLa dieta
Mediterranea Cretense, redujo en un periodo ded af
el riesgo de ictus en un 60%%.

OBESIDAD Y v' La obesidad ocasionada por llevar una vida pasiva y
SEDENTARISMO sedentaria ha sido definida como un IMC >30kg/m2
(11,13)
v' Se considera que esta estrechamente relacionada co
HTA, DMy la dislipemia™?.

HIPERCOLESTEROLEMIA ¥ Se define como un aumento de los niveles de cobéste
total en sangre por encima de los niveles estimados
deseables para la poblacién general (200 migftl)

v/ Se estima patoldgico y riesgo de ictus para valdees
colesterol total por encima de 250mg/dl o colestero
LDL superior a 155 mg/dt®.
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ANTICONCEPTIVOS
ORALES

EMBARAZO Y
PUERPERIO

OTROS FACTORES DE
INTERES

El uso de anticonceptivos con un contenido de
estrégenos >50 mcg se asocian a {et&n la

actualidad el contenido de estrogenos es muy lzajo p
lo que el riesgo solo aparecera si se afiaden otros
factores de riesgo, como el consumo de tabaco, HTA,
enfermedad vascular, cardiaca o migrafa.

El embarazo y el parto pueden aumentar en una mujer
joven el riesgo de sufrir un ictus hasta 3-13 V&tes

El embarazo y el parto ocasionan ictus en unas 8 d
cada 100.000 mujerés

Un estudio patrocinado por el Nacional Instititafe
Neurological Disorders and Stroke (NIND8)
demostrd que el riesgo de ictus durante el emba®izo
mayor en el postparto.

El riesgo de ictus isquémico después del embaszo e
unas 9 veces mas elevado que en caso de no estar
embarazada, mientras que el riesgo de ictus
hemorragico es 28 veces mas &lto

Aumento de fibrindgeno, Hiperhomocisteinemia,
migrafias o altos niveles de estf&s

14



ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Prevenciéon Primaria

Consiste en una serie de estrategias o intervezgidingidas a reducir el riesgo de
sufrir un primer ictusFundamentalmente se centra en la modificacion si€datores

de Riesgo “ Modificables” y en la Informacion meati&a Programas de Educacion para
la salud y la captacion de grupos de riesgo adrdeda Atencion Primaria en los
centros de Salud.

Es una prioridad urgente y particularmente impaetaya que mas del 70% de los ictus
corresponden a un primer episdtfib Se trata de una opcién mucho mas rentable y
facil que su tratamiento, por esta razon hay quevagharlo y empezar a tenerlo en

cuenta.

Prevencion secundaria

Consiste en una serie de estrategias dirigidasiéllag personas que ya han sufrido un
ictus. Mediante el diagndstico y TT° precoz.

Las personas que han padecido un ictus son masra@pa experimentar un nuevo
episodio. El riesgo de recidiva es mayor en el griaiio tras el ictus (6-14%) que en

los afios sucesivos (4% anual), siendo maximo prireer mes tras el ictus inicial

Cuando se estudia a un paciente joven que haasufnidctus es imprescindible la
realizacion de un estudio etiolégico que permitamheinar la causa especifica
subyacente para guiar la terapia de prevenciémsacia mas optim&.

Prevencién Terciaria

Consiste en una serie de actividades encaminauagoaar la situacion de salud del
paciente, para que se restablezca e incorporersadala de lo posible a su vida diaria

y a la socieddt?. Destaca la Neurorrehabilitaciéft 2% 22

15



CONSEJOS PARA LA PREVENCION PRIMARIA

Conocer los sintomas de Alarfg*"”

Pérdida de fuerza en cara, brazo o pierna, espemiat en un lado del cuerpo.
Confusion repentina o problema al hablar o compelwdque se habla.
Pérdida de vision ocular, en uno o los dos 0jos

Dificultad para caminar, mareos o pérdida del déopdl o coordinaciéon

Dolor de cabeza muy fuerte sin causa conocida.
Hipertension arterial:
Inicialmente aplicar medidas educacionales:

Controlar la Tension Arterial: Mantener cifras degion arterial menores de 140/90
mmHg 2131 En caso de ser diabético, se recomienda martmsones

menores de 130/80mmHg: 121318

Se estima que el descenso 5-10 Hgmm de la pregistolica en los casos en los
que esté elevada, determina una reduccion debridsdctus de un 42 6%

De cada diez muertes por ictus se podrian habedevcuatro si hubieran tenido la
tension arterial controladd .

Restriccion de peso vy ejercicio moderddo

Régimen Dietético, con restriccion de sal: Dietadpft™¥

Si con las medidas educacionales la T.A sigue eiaitd, se recomienda TT°

hipertensivE?®.
Diabetes Mellitus:

Autocontrol de la Glucosa en sangre mediante et@hetro de forma periddica en

su centro de salud o domicilio segtin correspéhitia

16



- Dieta con alimentos de bajo indice glucémico, s&n los azlUcares simples en la
medida de lo posible y se consumiran cerealegriaies ricos en fibrd®. La
alimentacion debe aportar una cantidad adecuadatdentes esencialés>

- Mantener un peso adecuado, ya que el exceso degrgmral hace mas dificil la
secrecion de insulif&.

- Practicar ejercicio regularmente, pero es necepagier el gasto de glucosa
durante la actividad fisi¢&.

« Enfermedades Cardiacas, en caso de fibrilaciéodarj valoraf® 3

- Riesgo cardioembdlico alto, TT? indefinido con enéigulantes orales.
- Riesgo cardioembdlico moderado, TT° con anticoagetao antiagregantes.
- Riesgo cardioembdlico bajo, TT° antiagregante amirima o ASS ( 100-
300mg/dia). Si existe intolerancia a la ASS sgigdeclopidrogel o ticlopidina.
* Tabaquismo:
- Dejar el habito tabaquico o la opcién de TT° sutitib con nicotina, bupropion
como parte de programas estructurados de desheibitttabaquicd !>
- Evitar ambientes con humo de tabaco también squdieinles$™®.
* Consumo de alcohol en exceso:
- No beber mas de 2 vasos pequefios de vino al dishembre y 1 en la mujé?.
- Realizar examenes clinicos minimo cada dos afi@sdedectar y si es preciso
aconsejar sobre la abstinencia alcoh8ifta

» Consumo de drogas ilicitas:

- Anamnesis del consumo habitual o esporadico deadfty

- Evitar el consumo de cualquier tipo de droga.
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* Dieta saludable y equilibrada:

FIGURA 2. Piramide de la alimentacién saludable y la actividad fisica

Grasas (margarina,
mantequilla), dulces y bolleria

Carnes magras, pescado, huevos,
. legumbres y frutos secos

Leche, queso, yogur

2-4 TOMAS

Frutas (2-3 piezas), verduras y
hortalizas (2 tomas), aceite de oliva

A ﬁ% Pan, cereales, arroz,
pasta, patatas, cereales
. % integrales y harinas
4-6 TOMAS

Actividad fisica diaria 4 vasos de agua

Piramide de la alimentacién saludable y actividaitd™® .

Adaptada de: Sociedad espafiola de Nutricion.

En el apice de la piramide se encuentran los alioseque deben consumirse en

menor cantidad como: Bolleria, embutidos, carnasasg.

Por el contrario en la base de la piramide se eriarelos alimentos cuyo
consumo se debe fomentar: Aceite de oliva virgerefinado, pescado, verduras,
hortalizas y frutas. EI consumo de sal debe serimfa 6 g/dia o, en pacientes

hipertensos, la sustitucién por sal potaSic’

» Realizar actividad fisica regular:

Deporte durante un minimo de 30 minutos diafio¥’

El ejercicio debe ser agradable y dentro de ladbijlidades de cada uno para
asegurar una practica continua.

En caso de pacientes que hayan sufrido un ictussgpten discapacidad, se
remienda un régimen de ejercicio terapéutico Sligaio.

Genera un beneficio demostrado, en personas adis@asnuye el riesgo de ictus en

un 20% y en el de personas altamente activas un?7%
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Obesidad:

Como primera medida terapéutica se recomienda irquiesn, modificar la dieta y
aumentar la actividad fisica.
En caso de no responder a las medidas anterianesitar la posibilidad de un TT®

farmacoldgico o cirugia.
Hipercolesterolemia:

Medidas higiénico dietéticas: Control de peso cabmediante un aumento de la
actividad fisica, consumo de una dieta equilibnadaejar de fumar ,ya que el tabaco
disminuye los niveles de colesterol- HDE® .

Si la primera opcién preventiva falla, en aquefiogetos con mas factores de riesgo
cerebro-vascular asociados o que ya han padeciabusnse plantea un tratamiento

farmacolégicd™®:

= Estatinas , que inhiben la sintesis de colestetiehgn efectos sobre la pared de
las arterias (vasodilatadores, antitrombdéticostijrdlamatorios).
= Ecetimiba, que inhibe la absorcion intestinal desterol

» Fibratos, que disminuyen los niveles de triglicésid

Anticonceptivos orales:

No recomendar y valorar otro tipo de medidas antieptivas en mujeres

fumadoras, con migrafia o con antecedentes de émsoomboembolicoS?.
Estrés:

Evitar situaciones de estrés, mediante la dosificade trabajo o realizacion de
actividades como yoga o relajacion.
Realizar pequefias escapadas al campo y descoaelctailicio de la ciudad

también puede ayudar.
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« Embarazo:

- Revisiones periddicas que controlen la tensiomiatte

- Si existe indicacion de TT° anticoagulante porgiede trombosis, considerar el uso
de heparina no fraccionada o de bajo peso molettilar

- Si mujer embarazada es portadora de valvula cardcanica, administrar dosis

minima posible de ASS durante los primeros trinesstie gestacidr®.

CONSEJOS PARA LA PREVENCION SECUNDARIA:

Para reducir al maximo el riesgo de una recaid@nggrtante seguir los consejos
mencionados anteriormente en la prevencion primaria
Ademas, se debe seguir un TT° farmacoldgico espegifescrito en cada caso e

incluso TT° quirdrgico.

Como TT° farmacoldgico para la prevencion del ictestaca:

- Agentes antitrombétice3Evitan la formacién de coaguf®s

= Anticoagulantes>disminuyen la coagulacién de la sanfte
Prevencion ante Ictus Cardioembdlico y Fibrilackamicular: Se emplearan
anticoagulantes orales como 12 opcion. DestacAneglocumarol (Sintrom) y la
Warfarina.
En caso de estar contraindicado los anticoagulasgesmplearan los

antiagregantes plaquetarios ( ASS, Clopidrogefu3ai)
» Antiagregantes Plaquetarios: ( disminuyen la atdigide las plaquetas)

Prevencion en Ictus Aterotrombadtico: Deberan emipA&S, Clopidrogel,

Ticlopidina, Dipiridamol o el Trifusal excepto sté contraindicado.
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Agentes trombatico® Disuelven el coagulo que esta obstruyendo el flujo
sanguineo cerebr&l: Se emplean en el tratamiento de un ictus isquéadado.
El rt-PA “ Activador Plasmindgeno de tejido recomdmte” sera efectivo si se

administra dentro de las primeras 3h de la aparid@®los sintomas del Ict{fs

Neuroprotectores: Medicamentos que protegen abozntra lesiones
secundarias ocasionadas ante un i€tuSolo estan probados unos pocos por la

agencia Food and Drug AdministratiSh el resto estan bajo estudio.
Importantisimo, ante TT° farmacoldgico con ageatggrombéticos y trombéticos,
realizar periddicamente analisis de sangre pargaurar el estado de coagulacion

y ajustar la medicacion, ya que a pesar de sefibes® puede generar hemorragia.

TTO quirdrgico:

La cirugia puede utilizarse para prevenir o tratatctus agudo o para reparar el
dafio vascular o las malformaciones en el cerelatoegedor del mismi8.

Hay dos tipos predominantes de cirugia para préernctratamiento del Ictus:
Endarterectomia carotidea y Derivac@racraneal/intracranéat®.

CONSEJOS PARA LA PREVENCION TERCIARIA :

La Neurorrehabilitacion tiene una vision de TT%®etko, es decir, selecciona
distintos métodos terapéuticos que considera aguopipara el pacierit®. El
ejercicio fisico terapéutico es el ultimo mediodamental en dicho proceso como

el mayor potente estimulador del sistema nenidso

En todo TT° neurorrehabilitador, se debe realirarwaloracion por parte del

médico y del terapeUfd. Asi se sabra si el paciente a tratar es un carudid
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adecuado para la rehabilitacion y si ésta debex debambulatoria o de ingreso
hospitalario.
*Anexo3: Valoracion del Déficit: Scandinavian Steo&cale.

*Anexo4: indice de Barthel. Actividades basicadaleida diaria®.

Claves para una buena recuperacion es fundamentaNeurorreabilitacion :

o Empezar precozmert&: Los 3-6 primeros meses tras el ictus se considem
mas importantes en el progreso de readapt&46n

o Intensidad en la terafif&: La practica y la repeticion son los pilares clandos
que se apoya la Neurorrehabilitacf&h

o Enfoque multidisciplindf" Engloba a una serie de profesionales, tales como
médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionagsedas, psicologos,
bioingenieros.

o Establecer objetivos semanales e individuales addpse a los déficits de cada
paciente: Se crea un Programa de Neurorrehabidlitaspecifico para cada
paciente que se reevaluara periédicamente parardese el progreso del
paciente en su rehabilitacion y adaptarlos a Igg®obtenidos hacia resultados
funcionales®”.

o Coordinacién del equipo asistencial y compromigdo/aalel paciente y su
entorn&?. Es fundamental implicar a los familiares para epgendan y
contribuyan en la rehabilitacién .

El fin serd una mayor autoestima y autonomia quaipeincorporarse al paciente a
su vida diaria, evitando asi el confinamiento eseta De hecho, con la ayuda de
estos programas, transcurrido un afio desde e] igtugrcio de los pacientes que lo
superan vuelve a su trabajo anterior, la mitadet@sita ninguna ayuda para sus
actividades cotidianas, el 20% necesita ayudaesoldeterminadas situaciones y
otro 20% es dependiente en mayor o menor médlida

*Anexo5: Tabla de Rehabilitacion del paciente déspde sufrir un ictu&
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v Conclusiones e implicaciones para la practica:
El primer objetivo del trabajo:

“Dar a conocer qué es el ictusgoncienciar a la poblacion de la importancia de
llevar un estilo de vida saludable para prevenirlobs ha permitido comprobar que
el ictus es en la actualidad una enfermedad de greidencia y repercusion
socioeconOmica, sin embargo el conocimiento queegda poblacion acerca de
dicha patologia es sorprendentemente escasa.

Una muestra clara de este desconocimiento, sevabsas los resultados obtenidos
en la Camparia de Prevencion del ictus realizad&BDACE " en el 2011, donde
se concluye que el 70% de los encuestados saheelesy pero solo el 21% sabe
prevenirlo. De esta pequefia minoria este conocimiento proveeiaalguna
experiencia cercana.

Se puede afirmar, que no se han trasmitido loscasaen el conocimiento y

tratamiento del ictus a la poblacién en genétal

En lo que se refiere a la repercusién social,l&rdgisqueda bibliografica se pone de
manifiesto que el ictus supone la 22 causa de mglbal en Espafia y es ademas la
12 causa de discapacidad e invalidez grave enu#ioagl la 22 de Demencia, por
detras del Alzheiméf +19).

Por otro lado, comprobamos como implica un gramecesonémico ya que es una
de las patologias que requiere mayor estanciatateja y precisa de terapéuticas
especificas inmediataSlobalmente, el ictus consume mas del 3-4% dedosrsos

sanitarios®.
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Segundo objetivo:

“Elaborar un programa de EPS a partir de varios oasclinicos para informar de
forma clara y personalizada a los ciudadanos jogénesta comparacion de casos
clinicos nos permite conocer los factores de rigsgs comunes, que ocasionan
gran parte de los Ictus en pacientes jovenes krgigue destacan la HTA en primer
lugar, seguido de los habitos nocivos como sonakaduismo y el exceso de
alcohol. Elaboramos un Programa de EPS “tripticobase a estos datos, dejando

claro los conceptos fundamentales y necesariosdoatamentar a los jovenes.
Tercer objetivo:

“Permitir conocer estrategias para la prevencionifaria, Secundaria y Terciaria
del Ictus”, la actitud de las personas jovenes ante la preyerdg| ictus hoy dia
esta muy alejada de lo recomendado.

El ictus aumenta con la edddiendo mas frecuente en la poblacion envejecida, s
embargo cada vez cobra mas importancia en jovemeglg llevan estilos de vida
estresantes, extremos, consumistas y sedentanmentando determinados factores
de riesgo que pueden llegar a contribuir enormeenemia aparicion del ictus.

El prondstico a largo plazo del ictus en el paeeadulto joven es mejor que en el
paciente de mas edad con menor mortalidad, meoorrescia y mejores resultados

de recuperacién funcional e incorporacion a lavatid laboral®.

Se puede decir que la prevencion Primaria , Seciangd erciaria juegan un papel
fundamental a la hora de impedir la aparicion dels o en caso de que exista de
mejorarla sintomatologia y prevenir recidivas.

Hoy dia, nuestro sistema sanitario garantiza y pmoma la salud en la fase aguda
del ictus'”). Sin embargo, una vez se salva la vidaatencion es desigual en los
ambitos de rehabilitacion y tiende a la inexistangn cuanto a promocion de la
autonomia personal e inclusién so&fal

El campo de la Neurorrehabilitacion, es cruciabgas nuevas concepciones en el
TT° de las enfermedades neurolégicas, pero deaganente son escasos los

centros que disponen de esta unidad.
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Considero que deberiamos fomentar esta area deapgoa la salud cerebral ya
gue garantiza que los problemas sean abordadosrm@ integrada, evitando los
continuos desplazamientos de un centro a otro teoste adicional en tiempo y
dinero que supone y con profesionales que muyildigote pueden trabajar de
forma coordinada. Ademas favorece un modelo de naracién con la familia mas
continuo y que evita los peligros de las multiplgsiniones, muchas veces

discrepantes, que tanta ansiedad generan a le@npegly sus seres queridos.
Cuarto objetivo:

“Resolver dudas y temores que puedan surgir tamtcelendcleo familiar como
personal tras el ictus ,evitando que se actle gasg es notorio como la irrupcion
brusca del ictus en la vida de una familia conllemacambio radical tanto a la
persona afectada como a su entorno mas cercano.

Debido a la gran carga de estrés que soportaratodidres mas cercaridshace
necesario que nos impliguemos e intentemos resetvéa medida de lo posible sus
temores 0 preocupaciones, asi como informarleosl@iktintos grupos de apoyo
social disponibles, ya que la familia ejerce ungbatave en la mejoria del paciente.
Existen varias guias publicadas para proporciosaiapoyo a las familias, amigos y

cuidadores. Debemos seguir ampliando estas hemtasitan utiles.
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v Anexos:

Instituto Nacional de Estadistica (INE)

*Anexo 1: Tabla 2010-2011 mortalidad en Espafaiqas® segun los datos del

Analizando por franjas de edades se observa qua lees80 afos, el nUmero de

varones que mueren por ictus es muy superior gslenujeres. Considerando en

conjunto el total de causas de muerte, mueren ar@ses que mujeres hasta los 85

afios. En la tabla se resalta la mayor mortalidddsdistintas franjas de ed4d

Mortalidad total

2010

Mortalidad por
accidente cerebi
vascular 2010

Mortalidad total

2011

Mortalidad por
accidente cerebi
vascular 2011

Edad en afios Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones

40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80-84
85-89
90-94

95 en adelante

1541

233(

3161

395(

5017
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1080z

2152(

3428¢

4330z

31561
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493¢

712¢

913C

1238:

1539¢

20237

3125¢

3658¢

31317

14937

550C

49

10C

162

20¢

351

792

199¢

359¢

478<

358¢

171¢

29

72

15t

232

30¢

444

72C

116¢

218(

285(

2684

1287

43¢

153¢

235¢

337(

4001

512¢

689¢

1022¢

2112¢

3506(

4463¢

3288¢

1765¢

292¢
4741
7152
9152
1236+
1563:
1971
3081¢
3725¢
32654
1589t

569¢

50

99

122

13C

221

361

68¢

183¢

340¢

457¢

3441

168¢

81

134

304

444

644
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1978

2823

2587
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*Anexo2: Programa de EPS:

29 de octubre

Dia mundial
del ictus
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*Anexo 3: Valoracion del déficit: Scandinavian $ecScale.
Adaptada de : National Institute of Health Str@aale (NIHSS)

Esta escala consta de 9 items que evalluan eldevanciencia, la orientacion los
pares craneales, el balance motor y el lenguajeubguacion maxima que indica
normalidad, es de 46 puntos. La valoracion de lechaspuede aportar 12 puntos
mas en el caso de que el paciente pueda deambular.

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

1a. Nivel de conciencia Alerta 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
£En qué mes vivimos? ;Qué edad [ Ninguna respuesta comrecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tieng?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son comectas 1] i] 0 0 0 0 0 0 1]

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta commecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, despuss abrala.

2. Mirada conjugada MNormal 1] i] 0 0 0 0 0 0 1]

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

dculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 |2 |2 2 2 2 2 2 2

dculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales {confrontacién) Mormal 0 ] ] 0 0 a 0 0 0
Si ceguera hilateral de cualguier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincién visual: 1 puntos Ceguera hilateral 3 3 3 3 3 3 3 3|3

4, Paresia facial Normal. 0 0 ] 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir ) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de musc. facial inferior |2 |2 |2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de misc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
g inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posician 107, 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sinllegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1°la ES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo exdendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 107 4 4 4 4 4 4 4 4 4
& a 90° (sentado). No se evalla la Hay movimiento pero no vence g ] ] ] g ] 9 9 ]
fuerza distal gravedad.

Se puntla cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contahiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.
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6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5" o (0 (0 |0 |0 |0 |0 |0 |0
inferiores (El} Claudica en menos de 5" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° 12 El no patética. tocar Ia cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Dehe levantar la pierna extendida y | Claudica vy toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30° . 4 14 (4 |4 (4 |4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay maovimiento pera no vence 9 a a g g g 9 g 9

El 9 no se contahiliza en el cémputo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

1. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y taldn-radilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
i déficit motor gue impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 |2 (2 |2 (2 |2 (2 |2 |2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal| 0 0 0 0 0 0 0 0 0

3i obnubilado evaluar |z retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo dolorosao. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Mormal. 0 0 i} 0 0 0 0 0 0

Sl coma: 3 puntos. Afasia lave o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Siintubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global 0 en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Mormal. o |0 (0 |0 (0O (O |0 0 0

3i afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubade. No punila. 9 a g g g g g 9 9

11. Extincidn-Negligencia- Normal. 0 0 i} 0 0 0 0 0 0

Inatencidn. Inatencionfextincion en una modalidad (1 |1 |1 T 11 |11 |1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencidniextincion en mas de una 2 |2 (2 |2 |2 |2 |2 |2 |2

modalidad.

TOTAL
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- *Anexo4 : indice de Barthel. Actividades basicadaleida diarid®:

1.- Alimentacion:

10.- Independiente; capaz de comer por si solmdiempo razonable, usando los

instrumentos necesarios.
5.- Necesita ayuda para cortar los alimentos pegapaz de comer solo.
0.- Dependiente. Necesita ser alimentado por @rsopa.

2.- Movimiento-traslado cama/sillon:

15.- Independiente en todas las fases de la aatiygin precisar ayuda.
10.- Minima necesidad de ayuda fisica o0 necesidatldertencias o supervision

verbal.

5.- Gran ayuda. Precisa que le levanten de la gdmayuden en los traspasos,
aungue es capaz de adoptar la posiciéon

de sentado sin ayuda.

0.- Dependiente. Necesita gria o alzamiento popdosonas. Incapaz de
permanecer sentado.

3.- Aseo personal:

5.- Independiente. Puede lavarse las manos y#a painarse, lavarse los dientes,
afeitarse o maquillarse sin ayuda.
0.- Dependiente. Necesita alguna ayuda.

4 .- Uso de retrete:

10.- Independiente. Capaz de entrar y salir deider abrocharse y desabrocharse
la ropa y usar papel higiénico sin

ayuda. No necesita ningun tipo de ayuda por partate persona.

5.- Necesita ayuda. Capaz de manejarse con unaifeqyuda por problemas de
equilibrio o dificultades de ropa.

0.- Dependiente. Incapaz de manejarse sin una ayagar.

5.- Uso del bafio o ducha:

5.- Puede usar bafiera, ducha o lavarse con espomjacesidad de otra persona.
0.- Dependiente.

6.- Deambulacion por superficie plana:
15.- Independiente. Puede caminar un minimo deetfosisin ayuda o
supervision. Puede usar ayudas instrumentales

(baston, muletas, ...), excepto andador. Si utgizaesis debe ser capaz de
ponérsela y quitarsela solo.
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10.- Necesita ayuda, pero puede andar 40 metrosr@ayuda minima. Precisa
utilizar andador.

5.- Independiente (pacientes en silla de ruedaSPanetros sin requerir ayuda ni
supervision.

0.- Dependiente.

7.- Subir y bajar escaleras:

10.- Independiente. Capaz de subir y bajar ungisayuda ni supervision.
5.- Necesita ayuda, precisando ayuda o supervision.
0.- Dependiente. Incapaz de salvar escalones.

8.- Vestirse y desvestirse:

10.- Independiente. Capaz de ponerse, abrochaysieayse la ropa sin ayuda,
incluyendo cordones de zapatos o el uso

de fajas o0 corsés en caso necesario. Se contehysla de tirantes, zapatos sin
cordones o ropa que se abroche por delante.

5.- Necesita ayuda, pero puede realizar al menwstéal de las acciones en un
tiempo razonable.

0.- Dependiente.

9.- Continencia intestinal:

10.- Control total sin ningun episodio de inconticia.
5.- Episodios de incontinencia ocasionales o ndadsile enemas 0 supositorios.
0.- Incontinente.

10.- Continencia vesical:

10.- Continente. Capaz de controlar la vejiga di@aghe y manejar sonda y bolsa
en caso necesario.

5.- Incontinencias ocasionales; necesidad de gyadasondas y bolsas.

0.- Incontinente.

PUNTUACION MAXIMA: 100 puntos (90 en caso de ir sitla de ruedas)
RESULTADO.:

<20: Dependencia total.

20-35: Dependencia grave.
40-55: Dependencia moderada.
60-85: Dependencia leve.
90-100: Independiente.
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- *Anex05: Tabla de Rehabilitacién del paciente déspie sufrir un ictu$

Rehabilitacion del Paciente Después de Sufrir tusf€.

Tipo

Terapia fisica (PT)

Terapia ocupacional (OT)

Terapia de diccion o del habla

Terapia psicologica/psiquiatrica
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Meta

Volver a aprender a caminar, sentarse,
acostarse, y cambiar de un tipo de
movimiento a otro.

Volver a aprender a comer, beber, traga’,
vestirse, bafarse, cocinar, leer, escribir,
cuidado personal.

Volver a aprender el lenguaje y las
destrezas de comunicacion.

Aliviar algunos problemas mentales y
emocionales relacionados.



