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I. INTRODUCCION

Las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, constituyen uno de los principales problemas de las Ciencias
Médicas, La prevencion, control y uso optimo de los recursos terapéuticos para disminuir la morbilidad y la
mortalidad asociada a estas enfermedades, la lucha contra sus secuelas, el costo social de la rehabilitacion y los
cuidados que requieren los sobrevivientes son de gran importancia en el momento de disefiar programas dirigidos a
enfrentar estas enfermedades.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV), constituyen uno de los problemas de salud mas importantes en todos los
paises desarrollados y en nuestro pais. Multiples recursos se emplean con el fin de atenuar las pérdidas de vidas
humanas que alcanzan niveles considerables cada afio, y el grado de invalidez que presentan estos pacientes.

En Cuba constituyen la tercera causa de muerte, observandose en las ultimas tres décadas un ascenso de las mismas
en tasas brutas, detectandose una tendencia al desplazamiento de la muerte debido a estas causas hacia edades mas
tempranas de la vida.

Este Programa propone dirigir todos los esfuerzos hacia la prevencion de las enfermedades cerebrovasculares,
actuando fundamentalmente en el control de los factores de riesgo, en cambios en estilos de vida de la poblacion y
en llevar la atencion médica a todos los niveles con medidas que permitan disminuir la morbilidad y mortalidad de
las mismas.

I1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen un grupo de enfermedades, las cuales involucran invariablemente a
los vasos sanguineos encargados de la irrigacion del sistema nervioso (SN). Sus consecuencias son la isquemia y el
infarto (85 al 90% del total de los casos), las hemorragias intracraneales (10-15 %). Dentro de las patologias
consideradas se encuentran las congénitas y las adquiridas, formando asi un amplio espectro de posibilidades en
ambos grupos. El Accidente cerebrovascular (ACV) o ictus, que incluye al Infarto cerebral, la hemorragia
intraparenquimatosa y la hemorragia subaracnoidea, es una emergencia médica, ya que sélo el tratamiento médico-
quirargico agresivo puede minimizar las consecuencias, a veces catastroficas, de la enfermedad.



III. OBJETIVOS

3.1.GENERAL:

3.1. Disminuir la morbilidad y mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares.
3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1. Fortalecer las acciones de promocion de salud y prevencion de riesgo y enfermedades para lograr cambios de
estilos de vida en la poblacion.

3.2.2. Desarrollar acciones educativas con la poblacion que posibiliten el reconocimiento temprano de los sintomas
de un ictus.

3.2.3. Identificar el Ictus como una emergencia médica y establecer la conducta adecuada en el diagndstico y el
tratamiento, incluyendo la rehabilitacion.

3.2.4. Generalizar la aplicacion de escalas de valoracion neurologica, escalas evolutivas y de discapacidad.
3.2.5. Establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica en los tres niveles del sistema.

3.2.6. Capacitar al personal de salud de los diferentes niveles de atencion para el adecuado conocimiento de las
alternativas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la E.C.V.

3.2.7. Desarrollar investigaciones fundamentalmente dirigidas a evaluar la calidad de la atencion de los pacientes
con ECV, y relacionadas con el diagnostico y tratamiento incluyendo el rehabilitador.

3.2.8 Implementar el Programa Nacional en los niveles de Atencion del Sistema Nacional de Salud.

IV. EPIDEMIOLOGIA
Incidencia y prevalencia de las Enfermedades Cerebrovasculares.

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) predominan en las edades medias y avanzadas de la vida y ocupan la
tercera causa de muerte en paises desarrollados y en nuestro pais. Afecta alrededor de un 5 % de la poblacion mayor
de 65 afios y representa entre el 9 y 10 % del total de fallecidos, ocurriendo mas del 90% de los muertos en las
personas de 50 afios y mas. Entre los que sobreviven, el 50 % o mas quedan con algunas secuelas

En los Estados Unidos de América se considera que existen 50-100 defunciones por cada 100 000 habitantes al afio,
causadas por ECV. La mortalidad se incrementa exponencialmente con la edad, doblandose virtualmente cada 5
afios. La incidencia anual en los EE.UU de pacientes nuevos con ECV es estimada en 500 000 hab. y la prevalencia
de sobrevivientes de ECV es cercana a los 3 millones, encontrandose los rangos de prevalencia entre 500 a 600 por
100 000 hab. Los rangos de incidencia ajustada a la edad se encuentran entre 100 a 300 por 100 000 hab. por afio
dependiendo esto mucho, de la metodologia de estudio utilizada.

La prevalencia mundial se sitiia entre 500 a 700 casos por 100 000 habitantes. La mortalidad oscila entre 35 a 200
casos por 100 000 hab.

La Enfermedad Cerebrovascular en Cuba.



Comportamiento de la ECV

La mortalidad por ECV ha mostrado un incremento progresivo a nivel nacional desde finales de la década de los
afios setenta, alcanzando las cifras mas altas en 1999, cuando la tasa bruta reportada fue de 75,4 x 100 000
habitantes. En los ultimos cinco afios en nuestro pais mueren como promedio anualmente unos 7900 personas por
esta causa, de ellos alrededor del 85% tienen 60 afios o mas, lo que hace a estas edades las de mayor riesgo de morir
por estas enfermedades.

Durante las dos décadas previas a 1990 el riesgo de morir por ECV era mayor en los hombres que en las mujeres,
pero a partir de 1992 este patron se invirtid y desde entonces se ha observado una clara sobremortalidad femenina,
en una relacion que se ha ido ampliando progresivamente.

Por regiones del pais, las tasas mas elevadas se registran en la region occidental, particularmente en la capital del
pais y algunas provincias del centro como Villa Clara y Cienfuegos. Este comportamiento se considera relacionado
con el hecho de que en estos territorios se encuentra la poblacion mas envejecida a nivel nacional.

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES

CEREBROVASCULARES
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FUENTE: DIR.NAC.DE ESTADISTICAS

Esta enfermedad que se mantiene como la tercera causa de muerte en el pais, afecta fundamentalmente, a los
mayores de 65 afios, con una tendencia a aumentar en los grupos de edades mas jovenes y a presentar una
sobremortalidad femenina en diferentes provincias.

La incidencia de accidentes cerebrovasculares oscila alrededor de 200 casos/100 000 habitantes por afios y la
frecuencia relativa de cada tipo es, suprimiendo valores medios, infartos cerebrales el 80% del total (20 % de origen
embolico y 69 % aterotrombdtico), hemorragias el 20% restante (aproximadamente del 12 al 15 % son hemorragias
intraparenquimatosa y de un 5 a un 8% subaracnoidea).



Factores de riesgo de las Enfermedades Cerebrovasculares.
a) Variaciones con la edad y sexo.

La incidencia y la prevalencia de ECV se incrementa dramaticamente con la edad, sobre todo por encima de los 65
afios con una ligera preponderancia en hombres. Estudios prospectivos, como el realizado en Massachusetts, indican
que la incidencia anual promedio en los pacientes con infarto cerebral de origen aterotromboético, en edades por
encima de los 30 afios, fue e 270 x 100 000 habitantes para los hombres y de 210 x 100 000 habitantes para las
mujeres. La proporcion entre hombres y mujeres ha sido estimada en 1,3:1 en ese orden, con presencia de diferencia
en el subtipo de ECV, ya que los hombres son mas propensos a desarrollar infartos cerebrales, mientras que la
hemorragia subaracnoidea tienen mayor propension a las mujeres, siendo ambos sexos igualmente susceptibles a la
hemorragia intraparenquimatosa.

b) Hipertension Arterial

Después de la edad, 1a hipertension es el mas importante factor de riesgo segin estudios realizados, afectando
ambos sexos. Esto es especificamente prevalente entre pacientes de raza negra. Aun entre los pacientes hipertensos
limitrofes, el riesgo relativo es de 7,0 comparado con los normotensos. Ambas presiones arteriales, sistolica y
diastdlica elevadas, son asociadas con el riesgo incrementado para desarrollar una ECV. La hipertension arterial
sistolica elevada es mas comun con el incremento de la edad, aumentando el riesgo de la ECV de dos a cuatro
veces, independientemente de los otros factores.

¢) Variaciones por razas.

Algunos estudios han demostrado que los pacientes de raza negra son mas vulnerables que los de raza blanca al
compararlos segun edad, sexo y residencia. En un estudio realizado en Alabama se report6 una incidencia dos veces
mas alta en pacientes de raza negra en comparacion con los de la raza blanca. Esta incidencia elevada, también esta
relacionada con la incidencia en la presentacion de hipertension arterial. Segin lo reportado en la literatura
norteamericana acerca de la poblacion hispana la incidencia es de un 3,3% y el rango de morbilidad se ha
estandarizado en un 0,73%.

d) Enfermedades cardiacas.

Las enfermedades cardiacas ocupan el 3er. lugar como factor de riesgo (FR) para la ECV. Existen varios tipos
relacionados con el incremento de la ECV isquémica incluyendo: fibrilacion auricular (FA), valvulopatia, infarto del
miocardio, cardiopatia isquémica, falla cardiaca congestiva, trombosis ventricular izquierda, evidencia
electrocardiografica de hipertrofia ventricular izquierda y quizas el prolapso valvular mitral.

La FA croénica se observa en un 7 al 30% de todos los pacientes por encima de los 60 afios y esto equivale a mas de
75 000 casos de ECV por afio en los EE.UU. El riesgo relativo de desarrollar una ECV es de un 5,6 para una FA no
valvular y en 17,6 en pacientes con enfermedad reumatica. El efecto persiste aun después de acumular otros factores
de riesgo (FR), como la edad, HTA y otras disfunciones cardiacas. La mayor frecuencia de ECV ocurre en el primer
afio después de instalada la FA

e) Diabetes Mellitus

La diabetes se asocia a incremento en el riesgo de ECV, variando seglin tipo y severidad de la enfermedad. El riesgo
relativo es de 1,5 a tres veces mas que en la poblacién normal y no disminuye con la edad. El efecto es
independiente de la HTA y esto ha sido atribuido a microangiopatia y también a la progresion de ateroesclerosis
cerebral. La hiperglicemia ha sido asociada con la severidad y la recurrencia temprana del ACV.

f) Lipidos.
La elevacion sérica de los lipidos se asocia mas a la enfermedad coronaria que a la cerebrovascular. El grado y la
progresion de la ateroesclerosis carotidea esta directamente relacionada a la elevacion del colesterol y a los lipidos
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de baja densidad e inversa a la elevacion de los lipidos de alta densidad. En algunos estudios de autopsia la patologia
de pequefios vasos fue asociada a los triglicéridos.

g) Tabaquismo.

Es un factor de riesgo tratable e independiente para el desarrollo de la ECV. Estudios como el de Framingham,
encontraron que, el tabaquismo aumenta el riesgo relativo de ECV isquémica en 1,56 en hombres y 1,86 en mujeres,
después de controlar otros factores de riesgo. La ECV hemorragica particularmente la HSA, ha sido asociada con el
tabaquismo. Un meta-analisis realizado por Shinton y Beevers en 1989 demostr6 un riesgo relativo en la ECV de 1,5
mas en los fumadores.

El riesgo es mayor para HSA, moderado para el infarto cerebral y menor para la hemorragia intracerebral. Existe una
relacion directa con la dosis y el riesgo disminuye con la edad, siendo discreto el incremento del riesgo, en mujeres
con relacion a los hombres.

h) Alcohol.

El alcoholismo juega un papel controversial. Los rangos en los resultados definitivos tanto en hombres como en
mujeres solo han notado un efecto en hombres y no se aprecia relacion, después de controlar otros FR como el
tabaquismo. Una ingesta moderada o elevada de alcohol incrementa el riesgo de la ECV, mientras que el consumo
ligero, fue asociado con reduccion en los riesgos relativos comparado con los no bebedores.

En un estudio prospectivo prolongado, de mujeres de edad media, con consumo moderado de alcohol, se aprecié que
disminuy¢ el riesgo de ECV isquémica pero se increment6 el riesgo de HSA. También se ha evidenciado que la
union en los efectos del alcoholismo y el tabaquismo agrega un rango de riesgo de 6,7 veces.

i) Enfermedad carotidea asintomatica.

La enfermedad carotidea asintomatica, se asocia con un riesgo de infarto cerebral del 1 al 2% anual. Los soplos
carotideos asintomaticos ocurren en cerca del 5% de los pacientes mayores de 50 afios y desarrollan dos veces mas
infarto cerebral que la poblacion general, El desarrollo de los sintomas depende de una adecuada red colateral de
vasos anastomoticos, el caracter de la placa ateroesclerdtica y la propension de formar trombosis en una placa en el
sitio de obstruccion (placa inestable).

j) Ataques transitorios isquémicos

Los ataques transitorios de isquemia (ATI), son un fuerte predictor de la ECV, con un riesgo anual de infarto
cerebral del 1 al 15%. Estos ocurren previos al infarto cerebral en el 10 al 20% de los pacientes. El primer afio
después de un ATI parece presentar el mayor porcentaje de riesgo (5%). Aproximadamente, la mitad de los
pacientes padecen de enfermedad carotidea ipsilateral y esto puede ser detectado por soplos carotideos o estudios de
imagen no invasivos. La edad, el tabaquismo y la historia de patologia cardiaca isquémica influyen directamente en
el prondstico siguiente a un ATIL.

k) Otros factores potenciales de riesgo para la ECV.

Han sido identificados por algunos estudios otros factores de riesgo, pero se requiere de confirmacion y clarificacion
en investigaciones epidemiologicas futuras. Una historia familiar de ECV, (en familiares de primer grado o
familiares maternos), ha sido descubierto como un predictor en algunos otros estudios, como el tener obesidad o el
sedentarismo.

La migrafa, y los anticonceptivos orales, han sido asociados con riesgo elevado de ECV, aunque estudios
epidemioldgicos recientes han cuestionado la relacion entre estos ultimos. Las anormalidades en los estudios de
laboratorio que han sido asociadas como precursores de ECV son: hematocrito elevado, policitemia, anemia
perniciosa, leucocitosis, hiperfibrinogenemia, hiperuricemia, e hipercistinemia; deficiencia en proteina C y S,
anticoagulante lipicos y anticuerpos anticardiolipina.

V. LIMITES

En el tiempo:
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El programa se desarrollara en forma permanente, de larga proyeccion y alcance con una actualizacion quinquenal.
En espacio:

El programa sera ejecutado en todo el territorio nacional, abordando el total de las unidades del Sistema Nacional de
Salud.

VI. ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA

Las actividades fundamentales de este Programa se desarrollan en todos los niveles de atencion, teniendo como
acciones principales la prevencion primaria de los factores de riesgo para disminuir la morbilidad y la mejoria de la
calidad de la atencion médica en los niveles secundario y terciario, disminuyendo la mortalidad por esta causa. En
Anexo 1 se expone el esquema de grupo de poblacion, niveles de prevencion y las consideraciones al respecto.

En la Atencion Primaria de Salud (APS) se desarrollan fundamentalmente las acciones de promocion de la salud y
prevencion de riesgo y enfermedades, incidiendo sobre los estilos de vida nocivos a la salud e incrementando la
pesquisa activa en los individuos en riesgo (Anexo 1).

Son muy importantes las acciones de salud que se desarrollan en el nivel secundario donde debe fortalecerse el
diagnoéstico oportuno y el tratamiento eficaz para lo cual es necesario la atencion especializada por equipos
multidisciplinarios, asi como impartir una adecuada educacion sanitaria al paciente, la cual garantice su posterior
rehabilitacion.

VII. ORGANIZACION Y FUNCIONES.

A. PRINCIPALES ACCIONES A DESARROLLAR EN LOS DIFERENTES NIVELES DEL
SISTEMA.

NIVEL NACIONAL.

El MINSAP es el responsable de planificar, elaborar, normar y controlar el desarrollo de este programa. Los
Viceministros de Higiene y Epidemiologia, Asistencia Médica, Docencia e Investigacion, junto a la Comision
Nacional de Enfermedades Cerebrovasculares establecera el control del programa y la integracion con otras areas
del organismo (IMEFA, Economia, Estadisticas, Centro Nacional de Promocion y Educacion para la Salud), asi
como con los Grupos Nacionales de la diferentes especialidades que intervienen en el programa y otros organismos
y organizaciones que participan o colaboran en la ejecucion del mismo.

Funciones de la Comision Nacional de Enfermedades Cerebrovasculares.

- Elaborar programas educativos que den respuesta a la necesaria informacion y educacion de la poblacion y
la capacitacion de los profesionales de la salud, sobre las causas que determinan la enfermedad y las
posibilidades de prevenirlas mediante cambios de estilos de vida y el control de los factores de riesgo.

- Analisis y evaluacion del comportamiento de la enfermedad en cada uno de los territorios del pais y
controlar las medidas tomadas para corregir las deficiencias.

- Propuestas de las mejores experiencias de rehabilitacion, para disminuir las discapacidades producidas por
la enfermedad.

- Realizar el analisis de las encuestas epidemioldgicas de enfermos y fallecidos, para evaluar la calidad del
diagnostico y de la atencion.

- Mantener actualizada la informacion para su analisis en las Reuniones de Estrategias del MINSAP, sobre el
desarrollo del programa y lo relacionado con las necesidades de recursos para mejorar el diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.

- Fortalecer la Vigilancia Epidemiolégica de la Enfermedad, a través del seguimiento, analisis e
interpretacion de datos, que nos permitan realizar las intervenciones para mejorar la calidad y eficiencia del
programa.
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- Realizar andlisis perioddico de la informacién que brinda el sistema de informacion estadistico establecido
para el programa.

- Participar en las actividades de evaluacion de la competencia y el desempefio que sobre el programa se
establezcan por los Institutos y Facultades de Ciencias Médicas en los diferentes niveles del sistema.

- Controlar el cumplimiento del Plan de Capacitacion en cada provincia que garantice la preparacion de los
profesionales y técnicos de la salud.

- Proponer protocolos para aplicar en centros de referencia y en los diferentes niveles de atencion que
contribuyan en el perfeccionamiento del diagndstico y del tratamiento de las diferentes formas clinicas de la
enfermedad.

- Desarrollar cursos y entrenamientos dirigidos a los neurdlogos, clinicos, especialistas de MGI y otros para
su multiplicacion posterior.

- Realizar Talleres Territoriales y Nacional para la implementacion del Programa y para el desarrollo del
mismo.

- Analisis de la cobertura de medicamentos y reactivos propuestos para el programa.

- Dirigir la investigacion sobre estudio de la morbilidad y mortalidad de la ECV en Cuba.

- Establecer las coordinaciones necesarias con las demas areas e instituciones del Sector asi como con otros
organismos y organizaciones para garantizar el desarrollo del programa.

NIVEL PROVINCIAL

El Director del Sectorial Provincial de Salud a través de su Consejo de Direccion y en las Reuniones de control
establecidas de Estrategias de los Programas responderan por su control y evaluacion, aportando los recursos
humanos y materiales para su desarrollo.

Velara a través de los Vicedirectores de Higiene y Epidemiologia y de Asistencia Médica por el funcionamiento de
la Comision Provincial de Enfermedad Cerebrovascular acorde a las funciones previstas en el nivel nacional para la
Comision a ese nivel y la atencion que la misma debe garantizar a las instancias municipales.

Garantizar a través de las Vicedirecciones de Asistencia Médica, la organizacion de los servicios requeridos para la
mejor atencion médica y rehabilitacion de estos enfermos.

Garantizara a través de la Vicedireccion de Docencia e Investigacion, la capacitacion del personal de salud en las
acciones de implementacion del programa y el desarrollo del mismo.

El Director del CPHEM desarrollara en coordinacion con el Vicedirector de Asistencia Médica la ejecucion de las
actividades contempladas en el programa y adecuaran las acciones requeridas por la Comisién Provincial de ECV a

las condiciones en cada territorio.

El Director del Centro Provincial de Promocion y Educacion para la salud adscrito al CPHEM se responsabilizara
con las acciones relacionadas con la promocion de estilos de vida mas saludables y la prevencion de la enfermedad

NIVEL MUNICIPAL.

El Director Municipal serd el maximo responsable del cumplimiento del programa a ese nivel. A través de su
Consejo de Direccion adecuara, implementara, controlard, y evaluara peridodicamente la ejecucion del mismo.

El Director del Policlinico sera el méximo responsable del cumplimiento del Programa en su area. A través de su
Consejo de Direccion adecuara, implementara, controlard y evaluara peridodicamente la ejecucion del mismo.

B. PRINCIPALES ACCIONES A DESARROLLAR EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCION.
ATENCION PRIMARIA

- Grupo Basico de Trabajo.
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Desarrollara la capacitacion sobre el Programa a los equipos basicos de salud (EBS), la aplicacion y la evaluacion
del mismo.

Interconsultar a todo paciente de riesgo vascular que no logre su control terapéutico.

Discutir en las reuniones de Grupo Basico de Trabajo, la mortalidad por enfermedad cerebrovascular y su relacion
con la calidad de la atenciéon asi como la morbilidad que pueda aportar elementos para la docencia y el
mejoramiento continuo del proceso de atencion médica y la rehabilitacion.

- Equipo Basico de Salud ( Médico y Enfermera de la familia).

. Desarrollar actividades de promocion de salud, dirigida a la prevencion de factores de riesgo como dieta
inadecuada, hipercolesterolemia, obesidad , tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, para promover estilos de vida
saludables y fomentar su modificacion.

. Educacion a pacientes con riesgo de ECV, fundamentalmente a los hipertensos, para desarrollar adecuados habitos
y cumplimiento de la terapéutica.

. Pesquisa activa de la ECV asintomatica, a partir de los pacientes dispensarizados como riesgo.

. Dispensarizar a todo paciente con antecedentes de Ataque Transitorio de Isquemia (ATI), para su correcta
evaluacion y seguimiento.

. Pesquisa a todo paciente de riesgo, mediante un correcto y adecuado examen fisico integral y en particular la
auscultacion de soplo carotideo asintomatico a nivel cervical.

. Promover la rehabilitaciéon de pacientes con secuelas de ECV, utilizando la rehabilitacion con base comunitaria y
la familia como apoyo.

. Sospechar ante todo paciente joven con sintomas premonitorios o de aviso (cefalea Centinela o warning leak ), la
hemorragia subaracnoidea, para su diagnostico precoz y tratamiento oportuno.

. Realizar una vez al aflo, a todo paciente de riesgo de ECV, lipidograma, ECG y fondo de ojo.

. Indicar tratamiento con Acido Acetil Salicilico (ASA), a bajas dosis, a todo paciente en riesgo de ECV y con
antecedentes de ECV isquémica, en el que no esté contraindicado el medicamento.

. Lograr el control de los pacientes con HTA y enfermedades cardiovasculares, por ser los principales factores de
riesgo de la ECV.

. Interconsultar con el profesor del GBT, a los pacientes que lo requieran, por no lograr su control terapéutico.

. Ante todo paciente con sospecha o diagnostico de ECV, aplicar la escala de valoracion neurologica que establece:
si es bajo riesgo, observacion; si de mediano o alto riesgo, activar el sistema de emergencia para su manejo
inmediato y su rapido traslado al servicio de emergencia hospitalario, brindando apoyo vital basico (Anexo ).
Realizar las coordinaciones pertinentes para que todo paciente discapacitado por ECV, reciba la rehabilitacion
adecuada, segtin forma clinica de presentacion de la enferrmedad.

Brindar la informacion necesaria al sistema de vigilancia de estas enfermedades a través del registro correcto ,
oportuno y con calidad, de la hoja de cargo.

ATENCION SECUNDARIA

. Brindar educacion sanitaria a pacientes y familiares sobre los factores de riesgo y medidas preventivas para mejorar
el pronostico y la calidad de vida.

. Cumplir con los criterios de ingreso precoz en los caos con ATl y ECV Isquémica y hemorragica

. Ubicar en salas especializadas a pacientes con sintomas premonitorios de la enfermedad.

. Garantizar que los servicios de urgencia y las salas especializadas cuenten con los equipos y medicamentos
necesarios para el diagnéstico y tratamiento oportuno.

. Optimizar la atencion al paciente grave durante la fase aguda, en las unidades de cuidados intensivos ya creadas y
en salas de hospitalizacion.

. Observacion activa hospitalaria y tratamiento precoz en caso de diagnostico dudosos o existencia de sintomas
premonitorios de ECV, especialmente de HSA, hasta confirmar o descartar dicho proceso.

Analizar mensualmente la mortalidad y letalidad por servicios con la participacion de miembros de la Comision de
ECV y del facultativo del primer nivel de atencion.

.Garantizar la Rehabilitacion precoz.

Las acciones de enfermeria en el nivel secundario de atencion iran encaminadas a:
- Preparacion psicologica de pacientes y familiares.
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- Realizar el proceso de atencion de enfermeria en el paciente ingresado.

- Mantener las medidas de asepsia y antisepsia en todas las técnicas y procedimientos

- Cumplir con exactitud el tratamiento médico y observar reacciones adversas.

- Observar que la dieta que se le oferte tenga los requisitos nutricionales segin sus necesidades.

- Identificar precozmente para su atencion cualquier signo de infeccion nosocomial o de tilcera por presion.

- Realizar sistematicamente los cambios de posicion segun estado del paciente y la movilizacion de la cama al
sillon.

ATENCION TERCIARIA.

. Crear las bases para desarollar las técnicas de endarectomia, angioplastia endovascular y aplicacion local de
agentes tromboliticos.
. Desarrollo de la terapia endovascular y el neurointensivismo.
. Establecer protocolos de investigacion para aplicar en los diferentes niveles de atencidon que contribuyan a mejorar
la calidad de atencion a estos pacientes.
. Aplicar programas completos de rehabilitacion integrados por un equipo multidisciplinario, que incluyan ademas
del tratamiento especifico de la enfermedad, los siguientes aspectos:

1. Fisioterapia especializada (balneoterapia, hidroterapia, masajes, termoterapia,
protesis).
Terapia ocupacional
Servicios sociales y de enfermeria
Rehabilitacion de los trastornos del lenguaje
Asistencia por psicologos especializados

6. Valoracion periddica por el neurdlogo y el médico de familia.
. Participar en la capacitacion e implementacion del programa en los diferentes niveles del sistema.

nkh e

La atencion de enfermeria en el nivel terciario de atencion esta dirigida a:

- Al apoyo psicologico del paciente y los familiares en su rehabilitacion y adaptacion a determinadas dificultades
ocasionadas por su discapacidad.

- Debe conocer las principales investigaciones como TAC, ECODOPPLER, y pruebas diagnosticas contrastadas
para su explicacion al paciente y preparacion psicologica.

- Interpretar las cifras de los complementarios como el hemograma, hematocrito, glicemia, ionograma, asi como el
resto de las investigaciones realizadas.

- Establecer una adecuada relacion enfermera-paciente-familia.

- Dominio de las acciones del personal de enfermeria del nivel secundario para su capacitacion.

VIII. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES.
Clasificacion Clinica NINDS'90

A.- Asintomatica
B.- Disfuncion cerebral focal.
1.- Ataque transitorio de isquemia ( A.T.I')

a) Sistema Carotideo
b) Sistema Vertebro Basilar
¢) Ambas
d) Localizacion incierta
e) Posible ATI
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2.- Ictus
a) Hemorragia Cerebral
b) Hemorragia Subaracnoidea
¢) Hemorragia Intracraneal por malformaciones arteriovenosas.
d) Infarto cerebral
a) Perfil temporal
a.l) en mejoria
a.2) en empeoramiento
a.3) estable
b) Mecanismos:
b.1) Tromboticos
b.2) Embolicos
b.3) Hemodinamicos
c¢) Categorias Clinicas
c.1) Aterotrombdtico
¢.2) Cardioembolico
c.3) Lacunar
c.4) Causa inhabitual
¢.5) Causa indeterminada
d) Sintomas y signos por sitios ( distribucion ).
d.1) Arteria carétida interna
d.2) Arteria cerebral media
d.3) Arteria cerebral anterior
d.4) Sistema vértebro basilar
a. Arteria vertebral
b. Arteria basilar
c. Arteria cerebral posterior
C. Demencia Vascular
D. Encefalopatia Hipertensiva.

IX. ACTIVIDADES PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA.

- ESTRATEGIA DE PROMOCION DE SALUD Y PREVENCION
El Componente Educativo del Programa dard salida a los objetivos 3.2.1y 3.2.2.

Teniendo en cuenta la influencia que tienen los estilos de vida en la aparicion de esta enfermedad, se disefia una
estrategia de informacién, educaciébn y comunicacion (IEC), que permita incidir en las costumbres,
comportamientos, aptitudes, actitudes y habitos nocivos, que influyen en la salud de las personas, las colectividades
y comunidades. Para la implementacion de la misma es necesario abordarla con un enfoque multidisciplinario,
intersectorial e integral, donde las acciones educativas a desarrollarse sobre los factores y conductas de riesgo, no
sean de forma aislada, maxime cuando estos son comunes a otras afecciones.

a) Informacion

Se le brindara informacion sobre la situacion actual de las enfermedades cerebrovasculares, su gravedad, asi como
de las discapacidades que produce, los factores de riesgo relacionados con su aparicion, a decisores politicos a todas
las instancias y a otros sectores y organizaciones como el MINED, MES, FMC, MINCUL, CDR, ANAP Y CTC,
entre otros, aprovechando la oportunidad que nos brindan los Consejos de Salud y para el sector salud las reuniones
de estrategias.

Ofrecerle informacion oportunamente a la poblacion sobre los factores de riesgo que inciden en la aparicion de esta
enfermedad, haciendo énfasis en los sintomas y signos de alarma y actitud inmediata para su atencion en servicios de
urgencia.
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b) Educacion

Brindar capacitacion en materia de Promocion y Educacion para la Salud, sobre el tema, al personal de salud, la cual
incluye todos los niveles de atencion, enfatizando en el personal que labora en la atencidon primaria, en los siguientes
aspectos:

- Promocion de la salud: negociacion

- Técnicas participativas

- Factores de riesgo modificables y no modificables: asertividad y autoeficiencia.

- Participacion Social: redes de apoyo

Por el riesgo implicito en si de la pildora anticonceptiva en este proceso morboso, es necesario capacitar a médicos
de la familia y ginecologos sobre su uso.

Se capacitara a los diferentes actores sociales en aspectos de salud, enfatizando en los factores de riesgo
modificables y no modificables, utilizando técnicas participativas y medios audiovisuales.

Se realizaran talleres de formacion de promotores para la participacion de la poblacion en la modificacion de los
estilos de vida.

Capacitar a maestros, profesores, y lideres sindicales en esta tematica.

Se educara y promoveran acciones educativas de conjunto con las comunidades y la participacion de otros sectores y
organizaciones como el INDER, Comercio Interior, FMC, CDR, entre otros, para promover la practica de ejercicios
fisicos en la poblacion mayor de 15 afios, incentivar actividades de cultura alimentaria para la incorporacion de
vegetales a la dieta diaria, desestimular la venta de cigarrillos al menudeo previamente concertado y negociado
comercio y gastronomia, desarrollar un movimiento de mujeres listas que incluya aquellas con peso adecuado,
tension arterial controlada, practica de ejercicio fisico, no fumadoras, libres de incluir toda actividad creativa por
parte del equipo de salud (médico y enfermera de la familia).

Brindar educacion sanitaria a los enfermos, ofreciéndoles técnicas de autocontrol y destrezas para su correcta
rehabilitacion biologica y psicosocial.

Enfatizar en la educacion de pregrado y politécnicos a los futuros trabajadores del sector en aspectos de Promocion
de Salud para dotarlos de herramientas para el abordaje de los factores de riesgo que estan relacionados con esta
enfermedad.

¢) Comunicacion

La comunicacion es otra de las herramientas importantes que incluye la Promocion de la Salud como via
fundamental para lograr cambios importantes en los estilos de vida de los individuos y las poblaciones en general.

Se trabajara con los individuos y la familia utilizando la comunicacion interpersonal y grupal en el tema de factores
de conductas de riesgo. Se diseflaran soportes educativos de conjunto con la comunidad, aprovechando la
creatividad de nuestra poblacion relacionada con el tema.

Se utilizaran los medios de comunicacién masiva como elemento educativo e informativo importante, aprovechando
las potencialidades de la provincia, municipio y comunidad: telecentros, la radio y la prensa escrita.

Se implementaran consejerias segin condiciones reales a todos los niveles del sistema, enfocando hacia factores de
riesgo.

X. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

Actividades para dar cumplimiento al objetivo 3.2.3

El conocimiento de la Epidemiologia Clinica, el resultado de las intervenciones poblacionales realizadas en paises
con alta morbilidad y mortalidad por ECV y los avances en el campo de la cirugia vascular cerebral con la
embolizacion de aneurismas y malformaciones arteriovenosas, la angioplastia en vasos extra y ramas intracraneales
y la colocacion de stents en vasos intracraneales, ademas de la experiencia que se ha ido acumulando con la
trombolisis, permiten plantear en el momento actual que la Enfermedad Cerebrovascular es prevenible y
tratable.

La enfermedad se presenta fundamentalmente en personas con mas de 45 afos, con predominio en los mayores de
65 afios de edad, destacandose entre los factores de riesgo asociados; la HTA, las enfermedades del corazon, el
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antecedente de ATI y de ictus anterior, y con sintomas y signos de disfuncion cerebral focal de instalacion aguda,
recogidos en la Escala de Valoracion Neuroldgica del ler y 2do nivel de atencion.

La literatura mundial ha establecido parametros de diagndstico los cuales seran implementados progresivamente a
nivel nacional en el Programa Nacional de ECV, y que incluye:

1. Escala de valoracion neuroldgica de riesgo de ECV.
2. Historia clinica integral.

a) Neurolégico completo
b) Neuropsicologico fundamental
c) Mapeo cerebral

3. Doppler color y transcraneal
4. Perfil biolégico ( hemoglobina, quimica sanguinea, perfil de lipidos, factores procoagulantes y perfil de
coagulacién completo ).

En el momento actual hay que reconocer que si bien el examen y el manejo clinico son fundamentales en el
diagnostico de las ECV, estos por si s6lo no constituyen métodos definitivos para el diagndstico diferencial de las
formas clinicas de presentacion de la enfermedad, ni para el diagndstico diferencial con procesos que corresponden
a otras enfermedades y se expresan con sintomas neurologicos focales.

El estudio neuropsicoldgico fundamental nos permite identificar en personas con manifestaciones neuropsiquidtricas
de instalacion aguda la presencia de un infarto cerebral.

El monitoreo por electroencefalograma (mapeo cerebral), que ya forma parte de las técnicas de imagen y que por ser
mas accesible y menos costoso que otras tecnologias de avanzada, puede en muchos casos alertar y anunciar un
compromiso del metabolismo oxidativo, cuando atn la TAC, no es capaz de demostrar con evidencia en una
isquemia, el edema citotoxico.

El doppler permite el diagndstico temprano en sujetos asintomaticos o con cuadros de ATI, de estenosis de los vasos
extracraneales, hemorragia intraplaca y placas de ateromas ulceradas localizadas a ese nivel.

Soélo en los casos por cefalea o por otro signo o sintoma orientador de enfermedad vascular malformativa, se incluira
la realizacion de la Tomografia computada o de acuerdo al algoritmo de trabajo para las investigaciones
neurorradioldgicas. (Anexo 2).

En aquellos pacientes de mediano y alto riesgo seglin las escalas de valoracion neurologica, los estudios invasivos
seran solamente realizados en centros de referencia , donde la morbilidad en los mismos justifique su realizacion. En
general estos son pacientes en los cuales no han existido signos evocadores de enfermedad, por lo que la deteccion
de aneurismas a través de centros de referencia de ictus, sera de gran ayuda en pacientes de alto riesgo, tales como
hipertensos y/o portadores de cefalea cronica o de tipo vascular. En este renglon el doppler transcraneal se puede
convertir en interesante sistema de deteccion.

El aporte de técnicas de minima invasion ha propiciado disminuir la morbilidad, abaratar los costos médicos
basicamente debido a la reduccion de estadias hospitalarias y en areas de terapia intensiva, permitiendo estas
técnicas junto con el doppler transcraneal, el manejo de factores agregados, como el espasmo vascular cerebral.

Manejo del paciente con enfermedad cerebrovascular en fase aguda.

La tendencia al incremento de la mortalidad por ECV, el desplazamiento de la mortalidad a grupos de edades mas
jovenes, la sobremortalidad femenina, el aun elevado porcentaje de fallecidos extrahospitalarios, asi como de
fallecidos en el cuerpo de guardia, y el bajo indice de necropsias en algunas provincias, obligan a reflexionar sobre
la consideracion de que la Enfermedad Cerebrovascular es una Emergencia Médica y como tal debe ser manejado en
las diferentes niveles de atencion del Sistema Nacional de Salud.
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El sistema escalonado de atencion al paciente con ECV, debe responder a la variante tiempo. Todo ictus se presenta
como un inicio rapido del defecto neuroldgico, pero sus causas pueden variar ampliamente.

Cada tipo tiene tratamiento diferente, sin embargo es comun para todos la necesidad de un diagnostico y tratamiento
rapido, si es posible en las primeras tres horas de iniciado el dafio encefalico, evitando que este progrese o se
haga permanente. Las nuevas estrategias de tratamiento que se desarrollan actualmente son efectivas en las primeras
horas de la enfermedad.

Para ello los diferentes sistemas de atencion del Sistema Nacional de Salud (SNS), deben realizar cambios en la
organizacion , el conocimiento y la mentalidad con que se enfrentan los pacientes con ictus.

Organizativamente, deben implementarse escalones de tratamiento que constituyen “la cadena de recuperacion del
ictus

- Sistema integrado de urgencias médicas (SIUM), que incluye :
Policlinico Principal de Urgencia (PPU)
Servicio de urgencia hospitalaria (SUH)

- Salas de cuidados cerebrovasculares ; UCIM o UCI

- Educacion para la Salud.

El subsistema de urgencia médica de APS y en especial los PPU a ese nivel, con personal entrenado en la
identificacion correcta de la ECV y su manejo emergente, con recursos para su traslado rapido al servicio de
emergencia hospitalario. La aplicacion futura de la trombolisis requiere una respuesta especialmente rapida y
debemos estar preparados para ello.

La estancia en este escalon no debe superar los 30 minutos, debiéndose realizar en la misma:

1. Identificacion del paciente con la ECV

2. Determinacion de signos vitales y cuando corresponda aplicar las medidas de apoyo vital.

3. No administrar medicamentos hipotensores ni soluciones glucosadas, ni realizar puncion lumbar ( Estas medidas
lejos de ayudar pueden contribuir al deterioro del paciente ).

4. Garantizar el traslado rapido al servicio de urgencia del hospital correspondiente.

El servicio de urgencia hospitalario (SUH), con personal especializado y protocolos para la atencion del ictus,
para imponer tratamiento seglin normas establecidas; asi como identificar y tratar complicaciones asociadas.

La estancia en este escalon no debe superar 1 hora. En el mismo se debe realizar:

1. Evaluacion clinica del paciente por personal especializado corroborando la presencia del ictus e identificando su
tipo (sospecha clinica).

2. Realizar intubacion endotraqueal si existe afectacion de la conciencia o compromiso ventilatorio.

3. Canalizacion venosa y administrar solucion salina al 0,9 % o soluciones expansoras de volumen a 30-50 ml
cada hora (1000 cada 12 horas). Nunca administrar soluciones glucosadas o hipotonicas.

4. Suspender la via oral en las primeras 12 horas. Colocar sonda nasogastrica y abrirla a bolsa colectora las

primeras horas con vista a evitar broncoaspiracion, manteniéndo la misma de presentar toma del sensorio.

Manejo adecuado de la presion arterial, evitando los descensos bruscos de ésta.

Valorar la administracion de oxigeno si necesario.

Tomar muestras de sangre para estudios complementarios de laboratorio

Realizar electrocardiograma y radiografia toraxica, en busca de posible fuente emboligena o complicacion

cardiopulmonar secundaria al ictus.

9. Realizar TAC, tan rapido como sea posible, para verificar presencia o no de sangre u otro proceso de
diagnostico diferencial.

X

Las salas de cuidados cerebrovasculares, UCIM o UCI, en dependencia de la gravedad y complicaciones y las
condiciones de los centros, con un plan para el manejo del paciente y que defina las funciones especificas del staff
de enfermeria, equipo médico, medios diagnosticos y rehabilitacion. En las mismas se debe interpretar el resultado
de los estudios complementarios realizados y definir el diagnodstico e imponer tratamiento especifico.
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En estos servicios de acuerdo al tipo de ictus se deben establecer las medidas que exponemos a continuacion:

1. Si se trata de un ictus isquémico valorar:

- Tratamiento anticoagulante.

- Tratamiento de antiagregantes plaquetarios.

- Tratamiento neuroprotector y antioxidante.

- Manejo de las complicaciones

- Rehabilitacion temprana por etapas.

- Tratamiento trombolitico (cuando sea instrumentado a escala nacional)

2. Si se trata de una hemorragia subaracnoidea:

- Reposo absoluto en decubito a 30 grados en posicion fowler.

- Medidas para evitar el aumento de la presion intracraneal.

- Tratamiento preventivo del vasoespasmo: Nimodipina (tab.30 mg), 60 mg cada 4 horas o E.V. segin
disponibilidad.

- Valorar con neurocirugia, angiografia temprana y cirugia precoz en los pacientes con buen estado clinico
(estudios I y II de la escala de Hunt-Hess )

- Tratamiento especifico de las complicaciones: vasoespasmo, hidrocefalia, sindrome de hiponatremia-
hipovolemia, etc.

3. Si se tratara de una hemorragia intraparenquimatosa:

Considerar con neurocirugia posible tratamiento quirtrgico de evacuacion de hematoma.
Manejo de las complicaciones

- Medidas para evitar el aumento de la presion intracraneal.

La Educacion a los profesionales de la salud y a la poblacion, en el conocimiento de que el paciente con ECV
constituye una emergencia médica, cuyo tratamiento es particularmente efectivo cuando se aplica en las primeras
horas tras el inicio de los sintomas, es determinante en el prondstico de cada paciente.

ESCALAS DE VALORACION NEUROLOGICAS.
Estas escalas se aplicardn para dar cumplimiento al objetivo 3.2..4

La escala de valoracion neurologica del ler nivel de atencion debe aplicarse ante un paciente con sintomas y/o
signos neurologicos que hagan sospechar la posibilidad de un ictus, sobre todo en personas con factores de riesgo
asociados. Tener presente en aquellos pacientes con factores de riesgo menores que al aplicar la escala son
clasificados como grado I o de Riesgo Bajo, que pudiera tratarse de un ATI, y por lo tanto la conducta a seguir es
la de observacion en el servicio de urgencia o la de ingreso, de no haberse estudiado anteriormente, por ser estos
eventos predictores del desarrollo posterior de un ictus.

Las aplicaciones de las escalas del 2do y 3er niveles de atencion, ayudan a la orientacion del diagndstico y
pronostico de acuerdo al grupo en que sea clasificado el paciente.

ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA DEL ECYV ler. NIVEL (APS)

FACTORES DE RIESGO MAYORES SI NO
HTA 6 0
CARDIOPATIA 6 0
ANTECEDENTES DE AVC 6 0
DIABETES 6 0
FACTORES DE RIESGO MENORES
TABAQUISMO 1 (>40) 0




ALCOHOLISMO 1 0
OBESIDAD 1 0
ANTICONCEPTIVOS ORALES 1 0
SINTOMAS
AMAUROSIS FUGAZ 6 0
PARESTESIAS O PARESIAS 6 0
ALTERACIONES. DE LA MEMORIA 1 0
CEFALEA 1 0
MAREO-VERTIGO 1 0
SIGNOS
ALT. DEL RITMO CARDIACO 6 0
DEFICIT NEUROLOGICO 6 0
SOPLOS CAROTIDEOS 2 0
INSTALACION AGUDA DE SINTOMAS
HEMIPARESIA, HEMIANOPSIA, AFASIA ETC. 9 0
TOTAL 66 (maximo) | 0 (minimo)

ESCALA:

GRADO III 14 6 +=RIESGO ELEVADO Activar el Sistema de Urgencia
GRADO 1I 6 a 13= RIESGO MODERADO Activar el Sistema de Urgencia
GRADO 1 0a5 =RIESGO BAJO Observacion.

ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA DE LA ECV. 2DO. NIVEL DE ATENCION
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RIESGO 1ER NIVEL

GRADO 1III
GRADO I
GRADO I

SI

W

—_—

NO

S O O

EXAMENES DE LABORATORIO

POLICITEMIA

HIPERLIPIDEMIA
HIPERCOLESTEROLEMIA AISLADA
HIPERURICEMIA

LEUCOCITOSIS

—_— =N NN

S OO OO

ELECTROCARDIOGRAMA

ALTERACIONES DEL RITMO
FIBRILACION AURICULAR
HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

[l

EDAD

0-20
21-30
31-40
41-50
51-60
60 6 +

W NN — = =

(=N eNeBoeleNe)

INSTALACION AGUDA DE SINTOMAS

HEMIPARESIA,HEMIANOPSIA, AFASIA,ETC

9

0

TOTAL

37 (Maximo)

0 (Minimo)

ESCALA

GRUPO IV 10 PUNTOS 6 + (GRAVE)

GRUPO 111 7 A 10 PUNTOS (MODERADO)
GRUPO 11 GRUPO II-1I 1er nivel + 6 PUNTOS (LEVE)
GRUPO 1 GRUPO ler nivel con 2 a 5 puntos (BAJO)

REFERIR UCIM
REFERIR UCIM ¢ UCI
REFERIR SALA ESPEC
OBSERVAR

ESCALA DE VALORACION NEUROLOGICA DE LA ECV 3er. NIVEL

RIESGO DEL 1ER NIVEL
GRADO III
GRADO 1II
GRADO 1

2]
i

— N W

NO

S O O
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RIESGO DEL 2DO NIVEL
GRADO IV
GRADO III
GRADO 1I
GRADO 1

—_— N W N

(=R w)

EXAMENES DE LABORATORIO
ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINA
ANTICOAGULANTES LUPICOS
FIBRINOGENO ELEVADO
PROTEINA C BAJA

RESISTENCIA A PROTEINA C

(=N e o]

EXAMENES RADIOLOGICOS NO INVASIVOS
IRM ECV ESTABLECIDO
TAC ECV ESTABLECIDO
DOPPLER CAROTIDEO:

- SIN ESTENOSIS

- ESTENOSIS LEVE ( 0a 30 %)

- ESTENOSIS MODERADA (40 a 70 % )
DOPPLER TRANSCRANEAL:

- ALTERACION DE VELOCIDAD

- ALTERACION DE PULSATILIDAD

_ ALTERACION DE RESISTENCIA

[

(=R

S O O

EXAMENES RADIOLOGICOS INVASIVOS
ANGIOGRAFIA

- SIN ESTENOSIS

- ESTENOSIS LEVE

- ESTENOSIS MODERADA

- ESTENOSIS SEVERA

- PARENQUIMOGRAFIA: ALTERACION DEL FLUJO CEREBRAL

—_— W N = O

SO O OO

TOTAL

25 PUNTOS
(maximo)

2 PUNTOS
( minimos)

ESCALA:
GRADO III 18-24 PUNTOS RIESGO SEVERO

TRATAMIENTO UCI

GRADO 1I 11-17 PUNTOS RIESGO MODERADO TRATAMIENTO UCI

GRADO 1 5-10 PUNTOS RIESGO LEVE

ESQUEMA DE TRABAJO PARA LAS INVESTIGACIONES NEURORRADIOLOGICAS.

TRATAMIENTO UCIM

Ademas de las medidas encaminadas a disminuir los factores de riesgo, debe realizarse despistaje masivo en
poblacion mediante auscultacion de los vasos del cuello en busca de soplos, y en la medida que sea posible aplicar
entre otros recursos, el diagndstico temprano con Doppler y seguir el algoritmo que se propone en el proyecto para

los sujetos asintomaticos (Anexo 2).

Tener en cuenta que la radiografia de craneo, es de utilidad en casos particulares o cuando no se cuenta con
recursos mas modernos y la radiografia de térax, que debe realizarse de rutina a todos los pacientes con ECV,

sobre todo cuando se asocian manifestaciones respiratorias.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA DE LA REHABILITACION.

Actividades para dar cumplimiento al tratamiento de rehabilitacion en el objetivo 3.2.3.
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La rehabilitacion de las funciones cerebrales mejoran el resultado de la evolucion natural de la enfermedad
cerebrovascular, disminuyendo las consecuencias de las lesiones del sistema nervioso. Es fundamental identificar
tempranamente los tipos de discapacidades que produce una enfermedad cerebrovascular, con el objetivo de seguir
actuando sobre los factores de riesgo que la determinan, para la prevencion de las recurrencias con un grado mayor de
fatalidad.

Tener en cuenta que al igual que la lesion afecta a multiples niveles de la organizacion del sistema nervioso, la
rehabilitacion también debe plantearse en diferentes niveles, lo que por logica debe potencializar la recuperacion de
forma simultinea No obstante abordaremos en nuestro programa la rehabilitacion fisica del paciente, sin que
desestimemos la importancia de la rehabilitacion de las funciones psiquicas en las que seria importante la participacion
en equipo de un psiquiatra, y los trastornos del lenguaje, con la participacion del logopeda.

En cuanto a la valoracion fisiatrica de la rehabilitacion la dividiremos por fases para su mejor comprension y
variabilidad en el tratamiento.

. Fase aguda

- Evitar los trastornos cutaneos y respiratorios.

- Uso de colchon antiescaras.

- Cambio de posicion frecuente.

- Masajes troficos.

- Ejercicios respiratorios o asistencia respiratoria .

- Movilizacion pasiva lenta en amplitud 2 veces al dia.

- Aprendizaje de cambio de posicion.

- Colocacion pronta en una silla, apoyando el brazo en cabestrillo.
- Ejercicio de equilibro de tronco.

- Toma de conciencia del hemicuerpo dafiado.

- Comenzar la facilitacion neuromuscular propioceptiva.
- Estimular psiquicamente.

- Electroterapia en caso necesario y posible.

Periodo subagudo

Sus puntos principales son:

- Lucha contra la espasticidad.

- Recuperacion motriz progresiva.

Para esto es necesario:
- Continuar las movilizaciones de todas las articulaciones.
- Aplicar técnicas de inhibicion de la espasticidad que pueden ser:
a) vibraciones sobre el musculo,
b) crioterapia o calor suave,
¢) posicion de inhibicion que se combina con ejercicios de refuerzo antagonista (Kabath),
d) facilitacion por reflejo, sinecias bilaterales,
e) reflejos de estiramiento de triples combinaciones de extension y tonicos de los
musculos.
- Sinecias bilaterales a partir del lado sano.
- Trabajos de contraccion y relajacion lenta.
- Verticalizacion precoz, pero prudente.
- Soporte del lado afecto.
- Rodillas en férula, si necesario.
- Reeducacion del equilibrio de pie o sentado.

Ergoterapia
- Reeducacion del gesto.

- Acceso a autonomia.

Si paralisis facial.



- Ejercicios simétricos y analiticos.
- Masajes musculares faciales.
- Ejercicios funcionales.

Periodo de estado
Insistir en lo anterior y los ejercicios analiticos mas:
- Reeducacion de la marcha y correccién de anomalias con o sin sostén.

- Uso eventual de estimulacion eléctrica funcional si necesario
- Marcha sobre todo en terreno y escalera.

- Reeducacion sobre todo de la funcion que independizara.

- Lucha contra la psicosis de caida.

- Adaptacion del esfuerzo progresivo.

Periodo de mantenimiento.
En este periodo se pueden realizar progresivamente pero las metas principales son:
- Mantenimiento de adquisicion muscular, articulares y funcionales.

- Estimulos psiquicos indispensables.
- Correccion de la marcha.
- Conservacion de la amplitud muscular.

- Ejercicios funcionales.
Todo esto debe ser por lo menos 3 veces por semana.

Las complicaciones posibles
- Neuritis
-  Fractura

- Hombro doloroso simple y hombro-mano. Tratamiento inmovilizacion y uso del cabestrillo.

- Subluxacién del hombro

-  Paraosteoartrosis.

- Movilizacion precoz y posicion correcta

- Masaje de drenaje linfatico

- Fuerte rigidez debido al tratamiento tardio en cadera y rodilla, raro pre-espastico.
- Combatir el dolor pues dificulta la rehabilitacion.

- Reforzar en especial el tratamiento de la region afectada.

Tratamientos asociados que pueden ser uUtiles.
- Peloideterapia (fangoterapia).
- Medicina tradicional asiatica
- Acupuntura y digitopuntura.

- Masajes.

- Ventosas.

- Moxas en algunos casos.

- Auriculoterapia.

- Uso del Laser terapéutico

-  Tratamiento en mecanoterapia
- Jaula de Richer

- Poleas

- Mesa universal

- Paralelas

- Mesa de cuadriceps

- Pesas.

24
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- Hércules

-  Fisioterapia.

- Uso sistémico.

- Uso externo.

- Lociones: fricciones y cremas.

XI. RECURSOS PARA LA ATENCION DEL PACIENTE CEREBROVASCULAR POR NIVELES.

En la prevencion y diagnéstico oportuno de las enfermedades cerebrovasculares, es importante el despistaje masivo
de la poblacion en riesgo, para lo cual se requiere contar con una serie de recursos materiales que incluyen medios
de diagnostico y recursos terapéuticos, los cuales seran utilizados de acuerdo a las posibilidades de cada territorio e
institucion y segun el nivel de atencion. Ellos son:

NECESIDADES DE RECURSOS TERAPEUTICOS

APS NIVEL SECUNDARIO NIVEL TERCIARIO
ANTIHIPERTENSIVOS | ANTICALCICOS ORALES Y E.V | MEJORADORES DEL FLUJO SANGUINEO
(NIMODIPINA) CENTRAL (PENTOXIFILINA)
NEUROPROTECTORES | ANTICOAGULANTES NEUROPROTECTORES
ESTEROIDES ANTIAGREGANTES
NEUROPROTECTORES
ANTIAGREGANTES

NECESIDADES DE RECURSOS PARA EL DIAGNOSTICO

APS NIVEL SECUNDARIO NIVEL TERCIARIO
LIPIDOS GASOMETRIA ESTUDIO DE COAGULACION
OFTALMOSCOPIOS IONOGRAMA DOPPLER
ESTETOSCOPIOS ESTUDIO DE COAGULACION ECOCARDIOGRAFO
ESFIGMOMANOMETROS DETERMINACION DE ENZIMAS TAC
CONTRASTE PARA ANGIOGRAFIA RMN
DOPPLER ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS
SETS DE PUNCION LUMBAR
ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS

XII. SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES.
Actividades para darle salida al objetivo 3.2.5.

El comportamiento y la distribucion de la incidencia real de las ECV no se conoce bien, por lo que se requiere
perfeccionar el sistema de vigilancia epidemiologica de las mismas. La incidencia de la enfermedad en Cuba se
calcula que oscila alrededor de 200 casos por 100 mil habitantes por lo que anualmente deben haber 20 000 casos
nuevos y calculando que al afio mueren mas de un 30%, nos permiten calcular alrededor de 8000 fallecidos anuales,
o sea que debia haber un acumulado de prevalencia anual de la enfermedad de aproximadamente 50 000 enfermos,
estando estas cifras por debajo de los acumulados en estos indicadores de la enfermedad.

En la notificacion de los eventos relacionados con las ECV, se debe tener en cuenta el subregistro que existe con los
Ataques Transitorios de Isquemia y la Demencia Vascular, entidades ambas que incrementan su incidencia en la
medida que se aumenta el envejecimiento de la poblacion, estando relacionada la segunda sobre todo con el principal
factor de riesgo como enfermedad, que es la Hipertension Arterial.

Los problemas a vigilar son:
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Parametro Fuente Frecuencia
1. Incidencia por formas clinicas Dispensarizacion Anual
2. Mortalidad Estadisticas Semestral

- por formas clinicas (isquémica, hemorragica)
- segun lugar de ocurrencia (hospital, extrahospitalaria)

3. Egresos hospitalarios Estadisticas Semestral
4. Letalidad hospitalaria Estadisticas Semestral
5. Factores de riesgo asociados Encuestas, investigaciones Periodica

Actividades a realizar

7. Una vez ocurrido el hecho, el médico de asistencia ( médico de familia u otro), debe registrar en la forma
establecida todos los datos correspondientes al caso.

8. Este dato registrado sera colectado y procesado por los departamentos de Estadisticas a cada instancia

9. Los grupos de trabajo de enfermedades no transmisibles realizaran el andlisis de la informaciéon recogida de
acuerdo con la periodicidad establecida.

10. Los resultados del analisis se transmitiran a través de las UATS correspondiente de cada nivel, asi como a los
usuarios principales en cada instancia.

11. En cada instancia se diseminara la informacion a los usuarios y participantes con las recomendaciones pertinentes
para la toma de decisiones y la elaboracion de las estrategias de prevencion y control

XIII. CAPACITACION.

Actividades para dar cumplimiento al objetivo 3.2.6.

Las actividades docentes son de gran importancia para la capacidad a alcanzar por los equipos interdisciplinarios que
deben manejar esta enfermedad, por lo cual proponemos las siguientes actividades docentes anuales que sustenten
este programa.

1. Capacitacion general tomando como medio de ensefianza el Programa, dirigida a la
Atencion Primaria de Salud
Hospitales
Institutos de Investigacion

2. Curso de actualizacion de ECV. Anual: tiempo 88 horas. Nivel participantes:
especialistas vinculados al tema.

3. Seminario Nacional de ECV. Anual: tiempo 20 horas. Participantes: especialistas
seleccionados por provincias.

4. Cursos de actualizacion de la ECV provinciales y municipales. Tiempo 88 horas.
Participantes: todo el personal vinculado al manejo de esta enfermedad.

1. Diplomado:

a) Neurociencias (duracion 12 semanas)
b) Clinica (24 semanas)
c) Medios diagnosticos(12 semanas) institucion: INN y centros de referencia.

6. Maestria en ECV.
- Duracién 1 afio.
Institucion: Instituto de Neurologia y Neurocirugia.

7. Desarrollo de programa de comunicacion social, dirigido a médicos, pacientes y familiares.
(Educacion sanitaria).
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XIV. INVESTIGACIONES
Actividades para dar cumplimiento al objetivo 3.2.7.

El desarrollo de las investigaciones en los diferentes niveles de atencion debe estar dirigida fundamentalmente a
estudiar, conocer, delimitar y resolver problemas o situaciones muy especificas relacionadas con sus aspectos
epidemioldgicos, diagnosticos y terapéuticos, que nos permitan conocer los progresos alcanzados y adoptar medidas
correctoras si fuera necesario.

Es importante garantizar un nivel de integracion del trabajo de las comisiones multidisciplinarias que a nivel
nacional y provinciales tanto dentro del sector salud como extrasectoriales son imprescindibles para el logro de los
objetivos y para accionar sobre las causas subyacentes de las enfermedades.

A partir de los resultados del trabajo se evaluara la necesidad de intervencion en la poblacion, orientada hacia los
factores socioecondmicos, de comportamiento y de modo de vida, asi como la informacién a la comunidad de dichos
progresos, como elemento factible de su participacion.

Las lineas de investigacion que se proponen investigar se relacionan con :

- Estudios de morbilidad y mortalidad por ECV en Cuba.

- Desarrollo del sistema EPICRONI: evaluacion de la calidad de la atencion médica en las ECNT.
- Intervencion de factores de riesgo de enfermedad cerebrovascular.

- Estudios Neurofisiologicos en el diagnostico de la ECV

- Neurorradiologia en el diagnéstico de las ECV.

- Neuroproteccion y ECV.

- Modernas técnicas diagnoésticas y terapéuticas.

- Ensayos terapéuticos en ECV.

XV. IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA. Propuestas de centros de referencia.
Actividades para dar cumplimiento al objetivo 3.2.8.

La estrategia de implementacion del programa incluye las actividades a realizar para la evaluacion diagndstica inicial
sobre conocimiento por la poblacion de las enfermedades cerebrovasculares y de los profesionales de la salud a
partir del cual se debe desarrollar la capacitacion sobre el programa lo cual incluye la estrategia de comunicacion
social relacionada con el programa y el componente evaluativo basado en los indicadores del programa y la
evaluacion del conocimiento de la poblacion posterior a la implementacion del programa, asi como la evaluacion de
la competencia y desempeiio, no sélo a partir de aplicacion de instrumentos de evaluacion sino también por el
seguimiento de la calidad de la atencion a pacientes y fallecidos a través de encuestas y solfware elaborados al
respecto.

Proponemos 3 etapas de desarrollo o implementacion del programa.

1ra. etapa:

1. Distribucion del proyecto de programa a todas las provincias y municipios del pais, para su discusion y
propuesta de modificaciones y adiciones.

2. Reestructuracion y revitalizacion de las Comisiones Provinciales y la Comision Nacional de ECV.

Evaluacion de los recursos disponibles para la implementacion del programa y creacion de las consultas

de referencia a nivel provincial.

Capacitacion sobre la enfermedad a través de cursos y talleres, a nivel primario, secundario y terciario.

Implementacion del sistema nacional de vigilancia epidemiolédgica de las ECV.

Desarrollo de investigaciones epidemioldgicas.

Evaluacion del programa.

W

Nowk

2da. etapa:
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1. Discusion en Reunién de la Comision Nacional y en el Taller Nacional de ECV, de las modificaciones
propuestas al programa

Presentacion del Programa, en la Reunion Nacional de Estrategias.

Evaluacion de recursos y completamiento de las necesidades en las medidas de las posibilidades.

Desarrollo de los grupos de terapia endovascular.

Entrenamiento del personal mas calificado en funcion de la atencion de estos pacientes.

Reorganizacion de los servicios hospitalarios para su atenciéon mas especializada.

Comienzo y funcionamiento de los de centros de referencia propuestos.

Desarrollo de investigaciones para evaluar la calidad de la atencién médica

Inicio de las actividades de capacitacion sobre la implementacion.

e A il

3ra. etapa:

Funcionamiento del equipo interdisciplinario completo.

Contar con el registro nacional efectivo que permita el control estricto para la evaluacion del programa.
Desarrollo de lineas de investigacion del 3er. Nivel.

Desarrollo de técnicas, diagnostico y terapéutica de avanzada.

Equipos médicos de avanzada en centros de referencia para continuar el desarrollo de técnicas diagnoésticas y
terapéuticas no invasivas.

Proyeccion nacional e internacional del manejo y conducta a seguir de esta enfermedad.

Evaluacion del programa a todos los niveles.

MRS

=

Requisitos para la propuesta de centros de referencia de Enfermedad Cerebrovascular.

Para determinar los Centros de Referencia de la ECV en el pais se considera que los mismos deben contar con los
siguientes recursos :

1. Clinica de ECV que contemple: (proyecto de la clinica).
1.1.- Consulta de clasificacion.
1.2.- Consulta especializada de acuerdo al tipo de ECV.
2. Medios diagnosticos minimos.
3. Area de hospitalizacion adecuada para estos fines: UCI, UCIM o unidades de ictus.
4. Programa docente acreditado por las especialidades.
5. Recursos minimos indispensables.
6. Desarrollo de la terapia endovascular.

XVI. EVALUACION Y CONTROL

El proceso de evaluacion y control de este Programa, se realizara a todos los niveles del SNS, correspondiendo en el
nivel nacional a las areas de Higiene y Epidemiologia, y a Atencién Médica y Docencia, la coordinacion y ejecucion
del mismo, se realizara a través del Programa de Enfermedades No Transmisibles, ejecutandose de forma periddica y
sistematica. Las Direcciones Provinciales y Municipales de Salud, quedan encargadas de efectuar el proceso a estos
niveles.

La evaluacion de la eficiencia del Programa se medira por el porcentaje de actividades programadas y realizadas
anualmente, de acuerdo a los siguientes indicadores:

Indicadores de estructura y proceso
1. Cobertura del Programa en Instituciones:
a) Numero de policlinicos, hospitales, hogares maternos, hogares de ancianos y otras instituciones de salud
en municipios, provincias, con el Programa actualizado sobre el total
Meta: 100 %
Fuente: Informacion periddica de los Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia (CPHEM) ler afio.
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2. Cobertura de consultas especializadas para E.C.V
Al menos una consulta por provincia en los primeros 2 afios, para continuar con una consulta por
municipios en los siguientes, hasta los 5 afios.
Meta: 100 % segun calendario.
Fuente: Informacion trimestral de los CPHE

3. Capacitacion :
Numero de areas de salud, e instituciones de municipios y provincias que han ejecutado la capacitacion total
a los 2 afios
Meta : 100 %
Fuente: Informacion periodico a través de los ISCM y FCM.

El proceso de evaluacion y control de la ECV, consideramos debe estar conformado por indicadores generales de
efectividad y de impacto y de medicion de la calidad de vida:

1. Incidencia
ECYV global = No.total y por grupos quinquenales de casos nuevos ECV diagnosticadas x 10"
Poblacion total
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas ( DNE ).
Frecuencia: semestral

2. Prevalencia

ECV global = No. total vy por grupos dispensarizados de casos dispensarizados X 10"
Poblacion total

Fuente: DNE .
Frecuencia: semestral

Tipo de ECV = No. total de casos de ECV por formas clinicas seleccionadas X 10"
por formas Poblacion total

clinicas seleccionadas.

Fuente: DNE .

Frecuencia: semestral.

3. Mortalidad ( bruta y estandarizada x grupos de edades )

Mortalidad General = No. de defunciones ECV X 10"
ECV por grupo Poblacion total

quinquenal

Fuente: DNE.

Frecuencia Semestral.

Mortalidad Prematura = No. de fallecidos de menos de 65 anos de ECV X 100
Total de fallecidos x ECV

Fuente: DNE
Frecuencia: Semestral

Mortalidad por sitio de defuncion = Mortalidad x diferentes tipos de defuncion
Total de fallecidos x ECV

Fuente: DNE
Frecuencia: Semestral
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4. Letalidad.

Letalidad general por ECV = Numero de fallecidos ECV X 100
Total de enfermos de ECV diagnosticados

Fuente: DNE
Frecuencia : Semestral)

Letalidad hospitalaria = Egresos fallecidos x ECV_en hospitales
Total de egresos x ECV

Fuente: DNE
Frecuencia: semestral

Otros indicadores:

REN: Razén estandarizada de mortalidad por Enfemedad Cerebrovascular

AVPP: Afios de vida potencialmente perdidos por Enfermedad Cerebrovascular.
AVVD: Afios de vida vividos con discapacidad por Enfermedad Cerebrovascular.
Indice de Necropsias: Para egresos y fallecidos intra y extrahospitalarios por ECV.

XVII
[ ]
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ANEXO 1

ESQUEMA DE GRUPO DE POBLACION , NIVELES DE PREVENCION Y CONDUCTA EN PERSONAS
DE RIESGO O CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR.
NIVELES INTEGRAN MEDIDAS ACCIONES
Poblacion general, sobre | Medidas preventivas sociales Acciones de Comunicacion en
A todo > de 45 afios o con y médico sanitarias para poblacion, estimulando cambios de
antecedentes familiares de | prevenir factores de riesgo. estilo de vida.
factores de riesgo Aplicar escala de valoracion
neurologica.
Pacientes diabéticos, Se realizaran medidas Estimular cambios de estilo de vida.
hipertensos, cardidpatas que | preventivas y correctivas Control adecuado de la enfermedad
B pueden estar presentando individuales. Vigilancia ECG
eventos previos Auscultacion de los vasos del cuello
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Aplicacion de escala de evaluacion

neurologica.
Formado por pacientes con | Diagnoéstico y tratamiento Estimular cambios de estilo de vida.
enfermedad arterioesclero- precoz y completo. Estudios de laboratorio y
C tica oclusiva, ECV en neurorradioldgicos.
evolucion, pacientes con Aplicacion de escala de valoracion
FA. neurologica (escala I1I)

Ttos. especializados de las ECV
isquémicas, y quirurgico de las

hemorragicas.
Formado por pacientes con | Accion preventivas curativa | Estimular cambios de estilos de vida.
secuelas de de la rehabilitacion y la Medidas igual al nivel III. En los
D ECV y con presencia de FR readaptacion social pacientes con déficit neurologicos

permanentes aplicar programas de
rehabilitacion fisica y psicoldgica.

Las actividades fundamentales de este Programa se desarrollan en 4 niveles de intervencion, teniendo como acciones
principales la promocion de salud y prevencion primaria de los factores de riesgo para disminuir la morbilidad de la
misma, y mejorar la calidad de la atencion médica en los niveles secundarios y terciarios, y con ello disminuir la
mortalidad y las discapacidades.

En este esquema, el Nivel A lo constituye la poblacion supuestamente sana, quienes pueden o no estar expuestos por
los antecedentes familiares a los FR. La prevencion para este grupo de poblacion incluye la aplicacion de medidas
preventivas sociales y médicos sanitarias para eliminar o reducir el riesgo (medidas colectivas). Este grupo estara
conformado por la poblacion en general, sobre todo la de 45 afios en adelante, con antecedentes familiares de DM,
HTA, cardiopatia, ATI, etc Las acciones de estimulaciéon de cambios de estilos de vida en la poblacion y la
aplicacion de la escala de valoracion neurologica para el riesgo de desarrollo de la ECV en la consulta de medicina
general integral ( Escala 1), constituyen las medidas a aplicar.

El nivel B, formado por grupos de individuos con enfermedades de base expuestos que pueden desarrollar como
complicacion la enfermedad en relacion a la vulnerabilidad, se realizan medidas preventivas y correctivas
individuales durante y después de la exposicion al riesgo. Este nivel esta formado por pacientes diabéticos,
hipertensos y cardiopatas, que pueden estar presentando eventos previos a la instalacion de una ECV, como ATI,
crisis hipertensivas, arritmias o soplos cervicales. En este nivel la prevencion consistira en el adecuado control de la
glicemia y la cardiopatia arterioesclerotica, control estricto de la HTA, asi como la vigilancia a través de la
auscultacion de los vasos del cuello en busca de soplo y la realizacion del doppler cuando existan las posibilidades,
lo que permitira indicar las medidas terapéuticas adecuadas. Como medidas, aparte de la estimulacion en los cambios
de estilo de vida de esos pacientes y sus familiares, se aplicara la escala de valoracion neurologica para el riesgo del
desarrollo de la ECV, en los hospitales del segundo nivel de atencion ( Escala IT).

El nivel C estd formado por enfermos clinicos y subclinicos, con sintomas o datos inoperantes, que se refiere al
diagnostico y tratamiento temprano y completo para evitar la incapacidad o muerte. En este nivel se realizaran
examenes de laboratorio a los pacientes con sospecha de estados pretrombéticos. Los estudios normados para este
grupo se realizardn en correspondencia con las posibilidades de los territorios (TAC, RNM, doppler carotideo,
vertebral y transcraneal), examenes de laboratorio especializados para la deteccion de los FR para el desarrollo de las
ECV (fibrindgeno, proteinas C y S, anticuerpos lipicos, INR, determinacion de factores procoagulantes). En este
grupo se aplica la escala de valoracion neurolégica para el desarrollo de la ECV (Escala III), con la estimulacion en
los cambios de estilo de vida, al igual que en la anterior. Con el tratamiento quirirgico temprano a los pacientes con
ECV hemorragica y la ateromatosis carotidea; ademas de la introduccion de técnicas novedosas como la
angioplastia en la patologia oclusiva carotidea o vertebral, se incrementan las perspectivas en nuestro pais de
disminuir la morbilidad y mortalidad asi como la discapacidad en estos pacientes.

ANEXO 2



33

ESQUEMA DE TRABAJO EN LA ECV PARA LAS INVESTIGACIONES
NEURORRADIOLOGICAS

L.- Pacientes con manifestaciones clinicas de enfermedad cerebrovascular isquémica en los que se sospeche
Ataque Transitorio de Isquemia (ATI) .

Debe Realizarse Doppler extracraneal y si se detecta una estenosis de un 50 %, presencia de hemorragia intraplaca o
placa ulcerada, debe entonces realizarse angiografia y valorar la posibilidad de angioplastia o endarterectomia.

Debe ademas realizarse tomografia axial computada (TAC) simple y valorar si es necesario el estudio con contraste
endovenoso en el caso que se detecten signos de isquemia u otra lesion.

Si se cuenta con tecnologia mas sofisticada debe realizarse resonancia magnética de imagen (RMNI) y tomografia
por emision de fotones tnicos (SPECT).

Si se sospecha ATI

DOPPLER / TAC RMNI

Estenosis > 50% S y valorar EV SPECT Técnicas mas
Si hemorragia intraplaca sofisticadas placa
ulcerada si se cuenta
Con éstas
RMNA

RMNS
Angiogradfia - Disfuncion

- Perfusion

Angioplastia o
ENDARTERECTOMIA
(Valorar)

I1. Pacientes en los que se sospeche infarto cerebral

Esta indicada la TAC simple y valorar el estudio con contraste. La TAC puede ser normal, presentar los signos
de infarto o aparecer hemorragia y atn otras lesiones tales como tumor, aneurisma, MAV, hidrocefalia, etc. La
conducta ulterior variara dependiendo del hallazgo.

Si hay signos de infarto y se cuenta con tecnologia, debe realizarse RMNI, SPECT y dependiendo de los
recursos disponibles: angiografia por resonancia magnética nuclear (RMNA), espectroscopia por resonancia
magnética nuclear (RMNS), resonancia magnética nuclear funcional (RMNF), con las técnicas de perfusion y
difusion pesadas.

La angiografia s6lo estaria indicada si ain hay duda diagnodstica, pudiendo ofrecer signos de estenosis, de
oclusion, de displasia fibromuscular, de perfusion de Iujo, signos de moyamoya, pudiendo identificar vias de ¢
irculacion colateral y atn demostrar el hallazgo de otras lesiones tales como : aneurisma, MAV, tumor, etc.

Si se sospecha infarto




TAC (S y valorar EV) RMNI Angiografia
- Normal SPECT y Técnicas Si duda diagnostica.
- Infarto mas sofisticadas si Si se espera informacién
- Hemorragia se cuenta con éstas: que oriente el tratamiento
- Otras lesiones: RMNA - Estenosis
- Aneurisma RMNS - Oclusion
- MAV RMNF - DFM
- Tumor - Difusién - Moyamoya
- Hidrocefalia - Perfusion - Circulacion Colateral
- Atrofia - Perfusion de lujo
- Aneurisma
- MAV y tumor

I11. Pacientes en los que se sospeche enfermedad cerebrovasculaar hemorragica.
En los pacientes en los que se sospeche enfermedad cerebrovascular hemorragica esta indicada la TAC simple
y valorar el estudio con contraste. Si se sospecha hemorragia subaracnoidea (HSA) y el estudio es normal, debe

realizarse puncion lumbar (PL).

En el estudio puede demostrarse la HSA o puede aparecer hematoma en otra localizacion, infarto u otra
lesiones y la conducta variara dependiendo de los hallazgos.

Si se sospecha ECV hemorragica

TAC (Sy valorar EV) RMNI

- Normal ( Valorar PL ) (Idem)
- HSA
- HIP
- Hematoma extracraneal
- Infarto
- Otras lesiones:
. Aneurisma
. MAV
. Tumor
. Hidrocefalia, etc

Si se comprueba HSA, debe realizarse angiografia de los cuatro vaso ( ambas cardtidas y ambas vertebrales ).
Si el estudio resulta normal, debe repetirse con posterioridad previo cuidadoso analisis de los detalles de la
técnica tratando de garantizar que no pase inadvertido un aneurisma u otra lesion que explique la hemorragia.

Si aparecen signos de espasmo, pero se observa aneurisma, debe valorarse en equipo de trabajo
multidisciplinario el tratamiento médico versus cirugia o tratamiento endovascular y repetir mas adelante el
estudio angiografico.

Si el espasmo se presenta sin que aparezca aneurisma hay que hacer tratamiento médico angiografia ulterior
para eliminar lesion después de regresar el espasmo.

Si se comprueba hematoma intracerebrar o intraparenquimatoso (HIP) y precisa de tratamiento médico, hay que
realizar TAC evolutiva simples y valorar endovenosa; RMNI si es posible, y después que haya regresado el
hematoma, debe hacerse estudio angiografico del lado del mismo.
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Si la angiografia es normal no debe continuarse con otros vasos y si por el contrario aparece una MAV debe
hacerse estudio de los cuatro vasos.

Si se comprueba HSA

ANGIOGRAFIA DE LOS 4 VASOS

SI NORMAL REPETIR
SI ESPASMO
- Con presencia de aneurisma — p»  Valorar tratamiento médico
versus cirugia o intervencion.
- Sin presencia de aneurisma ——— p Tratamiento médico y repetir angiografia

Si se comprueba HIP y precisa tratamiento médico

—

TAC. EVOLUTIVA ( Sy valorar EV) RMNI ANGIOGRAFIA

ANEXO 3

DEFINICIONES DE LAS ENTIDADES NEUROLOGICAS

Infarto lacunar: infarto de pequefio tamafio lesional < 15 mm de diametro, localizado en el territorio de
distribucion de las arterias perforantes cerebrales que ocasiona un sindrome lacunar en paciente hipertenso y/u
otros factores de riesgo vascular.

Infarto cardioemboélico: infarto de tamafio medio (1,5 - 3 cm) o grande > 3 cm de topografia cortical, unido de
la sintomatologia en vigilia instauracion instantdnea (minutos o aguda -1 hora) de la focalizacién neurologica
con un maximo déficit al inicio de la enfermedad. Es imprescindible la presencia de una cardiopatia
emboligena demostrada.

Infarto aterotrombotico: infarto de tamaiio medio o grande, topografia cortical, subcortical, carotidea o
vertebrobasilar. El inicio puede ser durante el suefio, mas que en vigilia, instauracion aguda (hora) o subaguda
(dias) en pacientes con factores de riesgo vascular. Es imprescindible la presencia de ateroesclerosis
clinicamente generalizada (coexistencia de cardiopatia isquémica sin o con enfermedad vascular periférica) o la
demostracion mediante técnicas no concruentes (ecodoppler) o cruentas (angiografias) de oclusion o estenosis
arterial significativa correlacionable con la clinica del paciente.

Infarto de causa inhabitual: tamafio pequefio, mediano o grande de territorio cortical, subcortical, carotideo o
vertebrobasilar, en pacientes sin factores de riesgo vascular en el que se han descartado las variantes anteriores,
ocasionado por enfermedad sistémica (conectivopatia, infeccidon, neoplasia, sindrome mieloproliferativo,
metalopatia, trastorno de la coagulacion, etc.) puede ser la forma de inicio de la enfermedad o aparecer durante
el curso evolutivo de la misma.

Infarto causa desconocida: infarto de tamafio medio o grande, de topografia cortical, subcortical y territorio
cardtideo o vertebrobasilar en un paciente sin factores de riesgo vascular en el que se ha descartado el infarto
cardioembolico lacunar, aterotrombdtico y de causa inhabitual.




Accidente isquémico transitorio: trastorno episodico y focal de la circulacion cerebral de inicio brusco, que
ocasiona alteracion neurologica subjetiva y objetiva, breve duracion (generalmente minutos) con recuperacion
total antes de las 24 hrs. Es imprescindible un examen neuroldgico normal después de las 24 horas y una TAC
para descartar otros procesos neurolégicos vasculares o no, con clinica idéntica.

Demencia Vascular: Deterioro de las funciones intelectuales previamente aprendidas, que limitan el

funcionamiento de las actividades de la vida diaria del paciente, posterior a enfermedad vascular cerebral,

existiendo la probabilidad de un 20 a 30 % de desarrollar demencia un afio después de presentar un infarto

cerebral , lo que corresponde a un riesgo ocho veces mayor que la poblacion general.

Criterios de diagnostico: la presencia de demencia en la evaluacion de las funciones intelectuales, la que puede

ser evidente a los tres meses de haber desarrollado un infarto cerebral, cuando se aplican pruebas

neuropsicologicas; evidencia de dos eventos cerebrovasculares, demostrado por historia clinica y/o examen

clinico; evidencia de estudios de neuroimagen (TAC, IRM); relacion temporal entre el inicio del deterioro

cognoscitivo y la presencia de enfermedad cerebrovascular

Los factores determinantes son :

- 1. Demograficos: es mas frecuente en hombres, en raza negra y tiene una relacion inversa con el grado de
escolaridad.

- 2. Factores de riesgo vascular: la hipertension arterial es el principal factor de riesgo para demencia
vascular.

- 3. Caracteristica de infarto cerebral: a) volumen o extension del area cerebral infartada, b) numero de
lesiones vasculares cerebrales, ¢) localizacion de las lesiones.

ANEXO 4

INDICE DE ABREVIATURAS

ECV: Enfermedad Cerebrovascular
ACV: Accidente Vasculo Cerebral

FR: Factores de Riesgo

FA: Fibrilacion Auricular

HTA: Hipertension Arterial

DM: Diabetes Mellitus

HSA: Hemorragia Subaracnoidea
HI:Hemorragia Intraparenquimatosa

ATI: Ataque Transitorio de Isquemia.
APS: Atencion Primaria de Salud
IMEFA: Industria Farmacéutica Cubana
SNS: Sistema Nacional de Salud

MINSAP: Ministerio de Salud Publica
CPHEM: Centro Provincial de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia
GBT: Grupo Basico de Trabajo

IEC: Estrategia de Informacion, Educacion y Comunicacion
MINED: Ministerio de Educacion
MES: Ministerio de Educacion Superior

FMC: Federacion de Mujeres Cubanas

MINCUL: Ministerio de Cultura

CDR: Comité de Defensa de la Revolucion
ANAP:  Asociacion de Agricultores Pequefios

CTC: Central de Trabajadores de Cuba

INDER: Instituto Nacional de Deportes y Recreacion
UATS:  Unidad de Analisis y Tendencia en Salud
UCIM:  Unidad de Cuidados Intermedios

UCIL: Unidad de Cuidados Intensivos

SUH: Servicios de Urgencia Hospitalarios
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SIUM:
TAC:
RNM:

SPECT:

RMNI:

RMNA:
RMNS:
RMNF:

DFM:
MAV:
PL:

Servicio Integrado de Urgencia Médica
Tomografia Axial Computada

Resonancia Nuclear Magnética

Tomografia por Emision de Fotones Unicos
Resonancia Magnética de Imagen

Angiografia por Resonancia Magnética Nuclear
Espectroscopia por Resonancia Magnética Nuclear
Resonancia Magnética Nuclear Funcional
Displasia fibromuscular

Malformacion Arteriovenosa.

Puncion Lumbar
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