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Prologo

La presente Estrategia se enmarca dentro del Plan de Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud, entre cuyos objetivos se incluye mejorar la aten-
cion de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y
econdmica.

El ictus tiene un gran impacto en nuestra sociedad. En Espafia es actual-
mente la segunda causa de muerte en la poblaciéon general y la primera
causa de muerte en la mujer. Ademas supone la primera causa de discapaci-
dad y genera un gasto muy elevado para los servicios sanitarios y sociales.

Estd comprobado que una de las claves para el éxito en la atencién del ictus
es la rapidez con la que se detectan los sintomas iniciales y se contacta con
los sistemas de emergencias médicas para comenzar a actuar con la mayor
celeridad posible y acortar el tiempo que transcurre desde que el paciente
sufre un ictus hasta que se toman las medidas adecuadas en cada caso. Para
ello es importante incidir en la prevencion e informacién a los ciudadanos
sobre los factores de riesgo y los sintomas de alarma, asi como disponer de
una buena coordinacién entre los servicios de urgencia y los centros sanita-
rios mediante la activacién del llamado «c6digo ictus».

Otra cuestion importante a la hora de abordar el ictus es la necesidad de
contar con un plan integral de actuaciones desde el inicio del tratamiento
que asegure la maxima recuperacion del paciente, ya que estd comprobado
que la actuacion sistematizada sobre el ictus, tanto desde el punto de vista
médico como de enfermeria son de vital importancia para minimizar dentro
de lo posible las secuelas que ocasiona esta enfermedad.

La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud trata estos y otros te-
mas, proponiendo una serie de objetivos que pretenden mejorar cada uno
de ellos, siempre mediante el esfuerzo y compromiso de las comunidades
auténomas y del Ministerio de Sanidad y Consumo.

En la Estrategia han participado sociedades de expertos de todas las disci-
plinas relacionadas con el ictus asi como asociaciones de pacientes, coordi-
nados por el Dr. Jorge Matias-Guiu. Ademas han intervenido técnicos de
las Consejerias de Salud en representacion de las comunidades auténomas,
y del Ministerio de Sanidad y Consumo. Para su elaboracién se han tenido
en cuenta las evidencias cientificas méas recientes asi como las actuaciones y
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planes llevados a cabo tanto en Espafia como en la Unién Europea y la Or-
ganizacién Mundial de la Salud.

La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud representa por lo tan-
to un esfuerzo consensuado entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, las
sociedades cientificas, las asociaciones de pacientes y las comunidades aut6-
nomas para conseguir una mejor prevencion, atencién y rehabilitacion del
ictus, basadas en la excelencia clinica y en condiciones de igualdad en todo
el territorio. De esta forma, la Estrategia contribuira a la cohesion de nues-
tro sistema sanitario en beneficio de los ciudadanos con independencia del
lugar donde residan.

Con esta iniciativa los servicios de salud, los profesionales y los pacientes
disponen de un instrumento de enorme utilidad para la mejora de la salud
de los ciudadanos y en especial para las personas que han padecido un ictus.

Por ello, deseo manifestar nuestro agradecimiento a todos los que han parti-
cipado en la elaboraciéon de este documento, ya que el resultado de su tra-
bajo contribuird sin duda a mejorar la calidad de la atencién sanitaria en el
Sistema Nacional de Salud.

Bernat SOrRIA Escoms
Ministro de Sanidad y Consumo
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Introduccion

El ictus supone una de las primeras causas de mortalidad en el mundo oc-
cidental y la primera causa en incapacidad y coste econémico. Su repercu-
sién en el seno de las familias, en el campo profesional y laboral, y en el te-
rreno de lo social es enorme, produciendo un gasto econémico muy
elevado para todos los servicios sanitarios, y mayor atn si se extiende a los
servicios sociales.

A lo largo de la historia de la medicina, todas las denominaciones con
las que se han conocido este proceso clinico-patoldgico, han estado asocia-
das a una connotacién de mal prondstico y de imposibilidad de recupera-
cion. Sin embargo, en las dos dltimas décadas se ha producido un cambio
espectacular en las acciones de prevencion, pero, sobre todo, en coémo debe
realizarse el manejo de los pacientes, lo que ha llevado a una marcada dis-
minucién de la mortalidad y las secuelas. Probablemente, el aspecto mads in-
teresante de este cambio es que no ha venido asociado con la apariciéon de
farmacos mucho més efectivos o de nuevas técnicas quirtrgicas, como ha
ocurrido en otras dreas de la medicina, sino que, aunque también se han
producido estas innovaciones, la nueva situacién se ha debido a la mejora
en las férmulas de organizacién y atencidén sanitaria. Por ello, el ictus, hoy
dia, representa también y sobre todo un pardmetro del funcionamiento de
un servicio sanitario, y las bajas tasas de su mortalidad y morbilidad aguda
suponen un indicador de calidad en la atencién sanitaria.

Hace algo mds de una década que la Oficina Regional Europea de la
OMS, junto con organismos cientifico-técnicos, estableci6é unos objetivos de
mejora en la atencién sanitaria del ictus en Europa, que se han ido renovan-
do, y han supuesto el marco referencial de los centros que atienden a este
tipo de pacientes. En Espafia, con uno de los mejores servicios sanitarios de
Europa, existen muchos centros en todas las comunidades auténomas que
los cumplen, merced al esfuerzo de las administraciones y profesionales,
pero debe ser un objetivo prioritario de todos que todo paciente con ictus
tenga las mismas expectativas de mejora gracias al acceso a un modelo de
asistencia eficiente, con independencia de dénde viva o bajo qué situaciones
se produzca el evento. El acceso a la atencién del ictus debe venir definido
por un esfuerzo de planificacion sanitaria y no por la casualidad, y ése es un
compromiso, sin duda, compartido por todos aquellos, dirigentes y profesio-
nales, que participan en la mejora de la salud del ciudadano.

Conseguir que la asistencia sanitaria del ictus sea més eficaz, incre-
mentar estdndares y plantearse retos de mejora, no solo supone mejores
perspectivas en el prondstico de los pacientes con repercusiones importan-
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tes en enfermos de otras patologias, sino que supone una disminucién del
coste sanitario, porque las inversiones en este proceso patologico suponen
un ahorro econémico en estancias sanitaria, en coste economico sobre la
dependencia y en definitiva en coste social.

La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud, es probable-
mente, el mayor intento realizado en Europa para acercar las mejoras en la
atencion al ictus a toda la poblacién. Supondra un esfuerzo muy importante
para el Estado, para todas las comunidades autonomas, sus administradores
y profesionales, con el convencimiento de que también entrafiard una de las
acciones realizables en politica sanitaria y social con mayor rentabilidad
para los pacientes, para sus familiares y para el propio Estado, ademads de
un ejemplo de cémo puede realizarse un programa de cohesion en la aten-
cion sanitaria para los paises de nuestro entorno. Comprometer estructuras
asistenciales que ya son eficientes en otros procesos (en el campo de la
emergencia, de la hospitalizacion, de la prevencion, de la terapéutica médi-
ca y rehabilitadora, de la informacién sanitaria, etc.) en mejorar y homoge-
neizar la atencién del ictus, es un reto que ha marcado esta Estrategia y pro-
bablemente una de las acciones mds importantes en la atencién de
ciudadano en Espafia en materia sanitaria.

Habiendo tenido el privilegio, gracias a la confianza del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de participar en la realizaciéon de la Estrategia, no
puedo més que destacar el importante esfuerzo realizado y la ilusion de-
mostrada por los responsables y miembros técnicos del propio Ministerio,
de los representantes de las comunidades autonomas en el Comité Institu-
cional y de las asociaciones cientificas y grupos profesionales en el Comité
Técnico, su total disponibilidad y compromiso, asi como mi absoluto con-
vencimiento de que los resultados de la Estrategia van a ser relevantes
para la atencidn sanitaria del ictus en particular y de todos los ciudadanos
en general en Espafia, ademds de un referente al que podrdan mirar muchos
paises de Europa.

Jorge MATiAS-GUIU
Coordinador Cientifico de la Estrategia
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Nota técnica

El documento consta de tres partes:

1.

2.

Aspectos generales. En este apartado se incluye la justificacion, la
definicion del ictus y su situacién en Espaiia.

Los objetivos de la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de
Salud (SNS), aprobados por el Consejo Interterritorial del Siste-
ma Nacional de Salud el 26 de noviembre de 2008, en la que se
detallan los objetivos y las recomendaciones de la Estrategia
priorizados y consensuados por el Comité Técnico de Redaccion
y el Comité Institucional de las Comunidades Auténomas
(CC.AA)).

Evaluacion y sistema de informacién de la Estrategia que permi-
ten de manera eficaz el seguimiento de las acciones para la conse-
cucion de los objetivos de la Estrategia.

Ejemplos de buenas practicas desarrolladas en Espafia que han
demostrado su eficacia y efectividad.

Anexos en los que se profundiza en distintos aspectos concretos
de la Estrategia.
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1. Aspectos generales

1.1. Justificacidon

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteracio-
nes encefélicas secundarias a un trastorno vascular. Su manifestacién aguda
se conoce con el término ictus —que en latin significa «golpe»— porque su
presentacion suele ser sibita y violenta. Existe comtn acuerdo en evitar
términos mas confusos o menos explicitos, como «accidente vascular cere-
bral» o similares, y optar por el término ictus en analogia con el uso del
vocablo «stroke» en inglés. El término ictus une a la naturaleza cerebrovas-
cular la connotacién del cardcter agudo del episodio’.

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. En los pai-
ses desarrollados es una de las primeras causas de muerte, junto con la en-
fermedad cardiovascular y el cincer. Ademads, el ictus es la primera causa de
discapacidad permanente en la edad adulta. Muchos de los pacientes que
sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en sus actividades de
la vida diaria. Su morbimortalidad no sélo ocasiona sufrimiento a los pa-
cientes y a sus familiares, sino que ademds lastra gravemente la economia
de la sociedad?.

El diagnéstico clinico correcto del ictus es dificil, tanto por la riqueza y
amplia variedad en su expresion clinica como por la necesidad de hacerlo
lo mas rdpidamente posible. El primer escalon de cualquier actuacion pro-
tocolizada en el manejo del paciente con ictus estd basado en un correcto
diagnostico clinico, y es éste el pilar sobre el que se sustentara el conjunto
de acciones sucesivas que le siguen?.

En las dos ultimas décadas del siglo pasado y los primeros afios del ac-
tual la progresion de los conocimientos neurolégicos ha sido exponencial,
tanto en la vertiente basica (fisiopatologia molecular, celular, histoldgica y
genética), como en la clinica (criterios, procedimientos y técnicas de diag-
néstico y de tratamiento). Estos avances también se han producido en el
campo de las enfermedades cerebrovasculares, lo que ha conducido a que
se conozcan mejor las entidades especificas causales, la fisiopatologia y la
patogenia del ictus y a conseguir su diagndstico especifico de forma precoz,
y a que se hayan desarrollado multiples medicamentos o técnicas terapéuti-
cas no farmacoldgicas eficaces para tratar una enfermedad para la que no se
conocia ninguna opcién de tratamiento hace tan s6lo unos pocos afnos>.
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1.2.  Concepto y clasificacion del ictus

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que alte-
ra de forma transitoria o permanente la funcién de una determinada regién
del encéfalo. El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cere-
brales de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda la utiliza-
cion de este término para referirse de forma genérica a la isquemia cerebral
y a la hemorragia intracerebral o la subaracnoidea. Como términos siné-
nimos se han venido utilizando de forma indistinta «ataque cerebral» o «ac-
cidente cerebrovascular (ACV)», pero estas expresiones cada vez se usan
menos.

Tabla 1. Clasificacion de las enfermedad cerebrovascular segun su forma de pre-
sentacion clinica (NINDS, 1990)

A) Asintomatica
B) Disfuncion cerebral focal
1. Ataques isquémicos transitorios (AIT)
— Carotideo
— Vertebrobasilar
— Ambos
Localizacion no definida
— Posible AIT
2. lIctus

a

Perfil temporal
— Mejoria

— Progresion
— lctus estable

o

Tipos de ictus
— Hemorragia cerebral
— Hemorragia subaracnoidea
— Hemorragia intracraneal asociada a malformacion arteriovenosa
— Infarto cerebral
e Mecanismos: trombatico, embdlico, hemodinamico
e Categorias clinicas: aterotrombético, cardioembalico, lacunar, otros
e | ocalizacion: arteria carétida interna, arteria cerebral media, arteria cerebral
anterior, sistema vertebrobasilar (arteria vertebral, arteria basilar, arteria ce-
rebral posterior)
C) Demencia vascular
D) Encefalopatia hipertensiva

Fuente: Modificado de National Institute of Neurological Disorders and Stroke. Classification of Cerebro-
vascular Diseases lll. Stroke 1990; 21: 637-76.
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Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos, topo-
graficos, patogénicos, diagndsticos y prondsticos. Después de dos ediciones
previas, en 1990 el «National Institute of Neurological Disorders and Stroke»
(NINDS) de Estados Unidos, traté de definir las variadas formas de ictus
segln su presentacion clinica, sus mecanismos patogénicos y sus lesiones
anatomopatoldgicas (tabla 1)* A partir de esta ordenacion sistematica de
las ECV, se han ido elaborando otras clasificaciones.

En lineas generales, las ECV pueden dividirse en dos grandes grupos
seglin su mecanismo de produccidén: la isquemia cerebral y la hemorragia
intracraneal. Los ictus isquémicos representan entre el 80 y el 85% de todos
los ictus, mientras que el 15-20% restante obedecen a una hemorragia’.
A su vez, dentro de la isquemia cerebral se puede distinguir entre la isquemia
cerebral focal, que afecta a una sola zona del encéfalo, y la isquemia cere-
bral global, que afecta al encéfalo de forma difusa. Por otra parte, dentro de
los ictus hemorragicos se diferencian los hematomas cerebrales de la hemo-
rragia subaracnoidea (figura 1)>-°.

Figura 1. Clasificacién de la enfermedad cerebrovascular segin su naturaleza

| Enfermedades cerebrovasculares |

Isquemla Hemorragia

] Lo ] Em =

AIT Infarto cerebral |Parenquimatosa| | Ventricular |
I |

Aterotrombético Carotideo Lobar
Cardioembélico (TACI, PACI) Profunda
Lacunar Vertetrobasilar Troncoencefalica
De causa inhabitual (POCI) Cerebelosa
De causa indeterminada Lacunar
(LACI)

AIT: Ataque isquémico transitorio; HSA: hemorragia subaracnoidea; TACI: infarto total de la circulacion
anterior; PACI: infarto parcial de la circulacion anterior; POCI: infarto de la circulacién posterior; LACI: in-
farto lacunar.

Fuente: Modificado de E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999, y de Arboix et al., 2006.
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Segtin la duracién del proceso isquémico, cldsicamente se consideran dos ti-
pos de isquemia cerebral focal: el ataque isquémico transitorio (AIT) y el
infarto cerebral. El AIT se define como un episodio de isquemia cerebral
focal o monocular de duracién inferior a 24 horas, mientras que el infarto
cerebral produce un déficit neurolégico que persiste mas de 24 horas, indi-
cando la presencia de necrosis tisular. Se han planteado varias objeciones a
la definiciéon de AIT en estos términos. La duracién de 24 horas es
arbitraria y, de hecho, la mayoria de AIT duran menos de una hora (tipica-
mente menos de 10 minutos). Hoy en dia las medidas terapéuticas para la
isquemia cerebral se deben poner en marcha ya en las primeras horas y, por
tanto, el intervalo de 24 horas para definir los AIT puede resultar excesivo.
Ademads una proporcion importante de estos episodios transitorios se aso-
cian a lesiones cerebrales establecidas en los estudios de neuroimagen. Por
otra parte, el diagndstico de AIT puede dar una falsa impresién de benigni-
dad, cuando en realidad los pacientes que han sufrido un AIT tienen un alto
riesgo de ictus y de otros eventos vasculares, lo que obliga a adoptar medi-
das de prevencion secundaria.

Segun la causa subyacente, se distinguen varias categorias clinicas de in-
farto cerebral. Se suelen considerar los siguientes subtipos etioldgicos: atero-
trombdtico, cardioembdlico, lacunar, de causa inhabitual y de origen indeter-
minado (tabla 2)789, Para definir la etiologia, es necesario realizar una
anamnesis y una exploracion fisica exhaustivas, estudios de neuroimagen (TC
0o RM), estudios neurovasculares (ultrasonografia de troncos supraadrticos y
transcraneal, angiografia por RM, angiografia por TC o angiografia cerebral
si fuera preciso), estudios cardioldgicos y estudios de hemostasia.

Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segtin su topogra-
fia. Dependiendo del vaso afectado, la localizacion del infarto sera distinta
y los sintomas y signos serdn asimismo diferentes. Una clasificacién topo-
grafica sencilla y ampliamente difundida es la del «Oxfordshire Community
Stroke Project», propuesta en 1991 (tabla 3)!°.

La isquemia cerebral global tiene su origen en un descenso del flujo
sanguineo de todo el encéfalo, como ocurre con la parada cardiaca. Afecta a
los hemisferios cerebrales de forma difusa, con o sin lesion asociada del
tronco del encéfalo y/o cerebelo. Clinicamente puede provocar sindromes
cerebrales focales de los territorios frontera, déficit cognitivos (p. ej. de me-
moria), un estado vegetativo persistente o la muerte cerebral.

Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de
sangre hacia el parénquima cerebral. La etiologia mds frecuente es la hiper-
tension arterial. Otras causas incluyen la angiopatia amiloide (propia de an-
cianos), malformaciones vasculares, farmacos (p. ej. anticoagulantes), toxi-
cos (p. ej. alcohol, cocaina), didtesis hemorrégicas y tumores. Segin la
topografia, podemos clasificar la hemorragia parenquimatosa en: lobar, pro-
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Tabla 2. Clasificacion de los infartos cerebrales en sus diferentes subtipos etio-
légicos

I)  Infarto aterotrombdtico. Arteriosclerosis de arteria grande.
Evidencia por estudios ultrasonograficos o angiografia de oclusion o estenosis 50%
en una arteria extracraneal o intracraneal de gran calibre, o bien de estenosis =50%
cuando hay dos o més factores de riesgo vascular (edad >50 afios, hipertension ar-
terial, diabetes mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia), en ausencia de otra
etiologia.

Il)  Infarto cardioembdlico.
Identificacion, en ausencia de otra etiologia, de alguna de las siguentes cardiopatias
emboligenas: presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitral reu-
matica, protesis adrtica o mitral, endocarditis, fibrilacion auricular, enfermedad del
nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o acinesia después de un infarto agudo
de miocardio, infarto agudo de miocardio (menos de 3 meses), o presencia de hipoci-
nesia cardiaca global o discinesia.

) Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial. Infarto lacunar.
Infarto de pequeno tamano (menor de 1.5 cm de didmetro) en el territorio de una arte-
ria perforante cerebral, que habitualmente ocasiona un sindrome lacunar (hemiparesia
pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivomotor, ataxia-hemiparesia o disar-
tria-mano torpe) en un paciente con antecedente personal de hipertensién arterial u
otros factores de riesgo vascular, en ausencia de otra etiologia.

IV)  Infarto cerebral de causa inhabitual.
Infarto en el que se ha descartado el origen aterotrombdtico, cardioembolico o lacu-
nar y se ha identificado una causa menos frecuente. Se suele producir por enferme-
dades sistémicas (conectivopatia, infeccion, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, al-
teraciones metabdlicas, de la coagulacion...) o por otras enfermedades como:
diseccion arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular, malformacion arteriove-
nosa, trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafa, etc.

V)  Infarto cerebral de origen indeterminado.
Infarto en el que, tras un exhaustivo estudio diagndstico, se han descartado los subti-
pos aterotrombdético, cardioembdlico, lacunar y de causa inhabitual, o bien se han
identificado varias posibles etiologias.

Fuente: Adaptado del Laussane Stroke Registry (Bogousslavsky, 1988) y del Comité ad hoc del Grupo
de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN (Arboix et al., 1998, 2002).

funda (ganglios basales, capsular o subtalamica), troncoencefélica y cere-
belosa. La presentacion clinica depende de la localizacién y el volumen del
sangrado. Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral pueden ser in-
distiguibles de los de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cere-
bral son més frecuentes la disminucion de la conciencia y la cefalea inten-
sa. El diagnéstico requiere la realizacion de TC craneal. La hemorragia
subaracnoidea (HSA) primaria es la extravasacion de sangre primaria y di-
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rectamente al espacio subaracnoideo. La causa mads frecuente es la rotura
de un aneurisma, y tipicamente provoca cefalea brusca e intensa, signos
meningeos y alteracion del nivel de conciencia. Habitualmente la HSA
se detecta en la TC craneal, y en muy pocos casos hay que recurrir a la
puncién lumbar.

Tabla 3. Clasificacion topografica de los infartos cerebrales (Oxfordshire Com-
munity Stroke Project, 1991)

1)

Infarto total de la circulacion anterior (TACI).

Caracteristicas clinicas:

— Alteracién de funciones corticales (afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales) +

— Hemianopsia homoénima +

— Déficit motor y/o sensitivo, por lo menos en dos de las siguientes regiones: cara,
miembro superior y miembro inferior

Infarto parcial de la circulacion anterior (PACI).

Caracteristicas clinicas:

— Dos de las tres caracteristicas del TACI, o

— Déficit aislado de funciones corticales, o

— Déficit motor y/o sensitivo mas restringido (p. ej. confinado a una extremidad)

Infarto lacunar (LACI).

Caracteristicas clinicas:

— Sindrome hemimotor puro, o

— Sindrome hemisensitivo, o

— Sindrome sensitivomotor, o

— Ataxia-hemiparesia (o disartria-mano torpe)
— Movimientos anormales focales y agudos

Infarto de la circulacion posterior (POCI).

Caracteristicas clinicas:

— Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contrala-
teral, o

— Déficit motor y/o sensitivo bilateral, o

— Alteraciones oculomotoras, o

— Disfuncion cerebelosa, o

— Alteracion aislada del campo visual

Fuente: Adaptado de: Bamford et al. Classification and natural history of clinically identificable subtypes
of cerebral infarction. Lancet 1991; 337:1521-6.
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1.3. Factores de riesgo

Se han encontrado vinculos epidemioldgicos entre los ictus y multiples fac-
tores de riesgo. Algunos de ellos estan bien documentados, mientras que
otros auin deben ser confirmados. Los factores de riesgo pueden clasificarse
como modificables, potencialmente modificables y no modificables. En
cualquier caso la asociacion de factores de riesgo incrementa el riesgo de ic-
tus. Es importante detectar pacientes con factores de riesgo no modificables
ya que, aunque éstos no se puedan tratar, identifican sujetos de alto riesgo
en los que la coexistencia de factores modificables exige un control preven-
tivo més estricto.

En la tabla 4 se recoge una clasificacion de los factores de riesgo de ic-
tus isquémicos. Los factores de riesgo para los ictus hemorragicos se mues-
tran en la tabla 5.

Tabla 4. Factores de riesgo de los ictus isquémicos

[)  Factores de riesgo bien documentados.
a) Modificables:
Hipertension arterial.
Cardiopatia:
Fibrilacion auricular.
Endocarditis infecciosa.
Estenosis mitral.
Infarto de miocardio reciente.
Tabaquismo.
Anemia de células falciformes.
AlTs previos.
Estenosis carotidea asintomatica.
Potencialmente modificables:
Diabetes mellitus.
Homocisteinemia.
Hipertrofia ventricular.
c) No modificables:
Edad.
Sexo.
Factores hereditarios.
Raza/etnia.
Localizacion geogréfica.

o

Il Factores de riesgo menos documentados.
a) Potencialmente modificables:
Dislipemias.
Otras cardiopatias:
Miocardiopatia.
Discinesia de la pared ventricular.
Endocarditis no bacteriana.
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Tabla 4. Factores de riesgo de los ictus isquémicos (continuacion)

Calcificacion del anillo mitral.
Prolapso mitral.
Contraste ecocardiografico espontaneo.
Estenosis adrtica.
Foramen oval permanente.
Aneurisma del septo atrial.
Uso de anticonceptivos orales.
Consumo excesivo de alcohol.
Consumo de drogas.
Sedentarismo.
Obesidad.
Factores dietéticos.
Hematocrito elevado.
Hiperinsulinemia/resistencia a la insulina.
Desencadenantes agudos: estrés.
Migrafa.
Estados de hipercoagulabilidad e inflamacion.
Enfermedad subclinica.
Engrosamiento intima-media
Ateromatosis adrtica.
Factores socioeconémicos.
No modificables:
Estacion del afo.
Clima.

o

Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 1997; 28:15607-17.

Tabla 5. Factores de riesgo de los ictus hemorragicos
Hematoma cerebral Hemorragia subaracnoidea
Edad T+ 4
Sexo femenino - +
Raza/etnia + +
Hipertension ++ +
Tabaquismo ? ++
Consumo excesivo de alcohol ++ ?
Anticoagulacion ++ ?
Angiopatia amiloide ++ 0
Hipocolesterolemia 0
Uso de anticonceptivos orales 0 ?
++, fuerte evidencia; +, evidencia positiva moderada; ?, evidencia dudosa; —, evidencia inversa moderada;
0, no hay relacion.
Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.
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La hipertension arterial es el factor de riesgo mads importante. Dada su alta
prevalencia y su elevado potencial de riesgo para ictus, tanto isquémicos
como hemorragicos, la hipertension arterial tiene un alto riesgo atribuible
en la poblacion'l.

1.4. Situacion del ictus en Espana

1.4.1. Epidemiologia del ictus

En Espaiia los estudios epidemioldgicos del ictus son escasos. El ictus es
una entidad heterogénea tanto en las formas de presentacion clinica como
en la etiopatogenia, y ello dificulta la obtencion de datos epidemioldgicos
fiables. En el anélisis de los datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) las enfermedades cerebrovasculares representan la tercera causa de
muerte en el mundo occidental, la primera causa de discapacidad fisica en
las personas adultas y la segunda de demencia®®.

Segtin los datos publicados por la OMS sobre la mortalidad global
producida por las enfermedades cardiovasculares en el afio 2002, el 32%
(5,5 millones de muertes) se debieron a ictus.

La epidemiologia del ictus ha estado marcada por las discrepancias
metodoldgicas. La cuestion sobre si hay diferencias geograficas o raciales
en distintas poblaciones y la repercusion de las intervenciones poblacio-
nales sobre los factores de riesgo en su incidencia obligaban a disponer
de datos epidemiol6gicos comparables. En 1987, Malmgrem et al.!3,
que participaban en el Estudio de Oxford, establecieron lo que denomi-
naron criterios ideales para el andlisis de la epidemiologia del ictus, y que
obligaba a estudios poblacionales intervencionistas para garantizar
una selecciéon completa, ya que consideraban que la informacion de los
registros hospitalarios y del registro de defunciones era insuficiente e
impedia la comparaciéon de los estudios. En Espafia no disponemos de
estudios epidemioldgicos ideales sobre el ictus. La mayoria de la infor-
macién disponible se basa en registros hospitalarios, en encuestas puerta
a puerta en poblacién total por muestreo o mediante el registro de de-
funciones'.

Existen varios estudios de incidencia de ictus. Cuando se comparan gru-
pos de poblacion, se ve que la incidencia aumenta progresivamente con la
edad, y que es algo mds alta en los varones que en las mujeres. En Espafia se
han publicado cuatro estudios de incidencia en diferentes poblaciones y di-
ferentes grupos de edad. El primero de ellos, publicado en 1993, analizé la
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incidencia de ictus en adultos jovenes en la Comunidad de Cantabria, obte-
niendo una tasa cruda de incidencia anual de 13,9 por 100.000 en el grupo
de edad de 11 a 50 afios, y de 12 por 100.000 en el grupo de edad de 16 a 45
anos (tabla 6). En dos trabajos posteriores, realizados en poblaciones de
Girona y de Asturias, se encontraron tasas crudas de incidencia anual de
174 por 100.000 y 132 por 100.000, respectivamente, para todas las edades
(tabla 6). El ultimo estudio publicado realiza una aproximacioén a la inci-
dencia poblacional de las ECV en el afio 2002 en Catalufia, combinando
los datos del Registro de Mortalidad y el Registro del Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de 65 de los 84 hospitales generales catalanes
durante el afio 2002 (el 90,7% de las camas de hospitalizacién aguda), de
los pacientes de mas de 24 afios (tabla 7). Las tasas de incidencia acumula-
da de ECV fueron 218 (IC del 95%, 214-221) en varones y 127 (IC del
95%), 125-128) en mujeres (tabla 7)1>-16:17.18,

Tabla 6. Estimacion de la incidencia del ictus, segun grupos de edad

Autor ARo Lugar Poblacion de referencia Total (%)
Leno 1993 Cantabria 11 a50 13,9
Leno 1993 Cantabria 16 a45 12,0
Lopez-Pousa 1995 Girona Toda la poblacién 174,0
Caicoya 1996 Asturias Toda la poblacion 132,0

Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espafia: Inci-
dencia y prevalencia (Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME ISEDIC, 2004 (2.2

Edicion).
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Tabla 7. Distribucion de pacientes de mas de 24 anos ingresados con diagnosti-
co de ictus por grupos de edad, sexo y entidades diagnésticas en Cataluiia en el

436, 437, 437 1,
437.2, 437.4, 437.5,
437.6, 437.8, 437.9

Varones 5

Mujeres 1

Ambos sexos 6
Total

Varones 55

Mujeres 54

Ambos sexos 109

ano 2002
25-34
Hemorragicos
430, 431, 432
Varones 30
Mujeres 39
Ambos sexos 69
Isquémicos
433#, 4344#
Varones 20
Mujeres 14
Ambos sexos 34
Mal definidos

35-44

80
39
119

65
42
107

13

18

158
86
244

45-54 55-64 65-74 75-84

127
84
211

281
101
382

28
16
44

436
201
637

237
83
320

594
206
800

81
31
112

912
320
1.232

366
230
596

1171
672
1.843

187
123
310

1.724
1.025
2.749

389
340
729

1.209
1.419
2.628

262
319
581

1.860
2.078
3.938

>84

106
162
268

368
846
1.214

118
237
355

592
1.245
1.837

Todos

1.335
977
2.312

3.708
3.300
7.008

694
732
1.426

5.737
5.009
10.746

este.

El simbolo # detras de un cédigo de 3 digitos indica que se incluyé cualquier cuarto o quinto digito de

Fuente: Marrugat J, Arboix A, Garcia-Eroles L, Salas T, Vila J, Castell C, Tresserras R, Elosua R. Estima-
cién de la incidencia poblacional y la mortalidad de la enfermedad cerebrovascular establecida isquémica
y hemorréagica en 2002. Rev. Esp. Cardiol. 2007;60(6):573-80.
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La incidencia del AIT es mads dificil de conocer porque un porcentaje im-
portante de pacientes que los sufren no consultan al médico. En Alcoi (Ali-
cante), mediante un estudio «puerta a puerta»'?, se calcul6 una incidencia
anual de 280 por 100.000 en la poblacién mayor de 20 afios. En el
estudio de Girona?’ se determiné una incidencia de AIT de 64 por 100.000.
Finalmente, en el estudio de Segovia®' se obtuvo una incidencia anual de
35 por 100.000 (tabla 8).

Tabla 8. Incidencia de AIT (accidente isquémico transitorio) e ictus leve
Tasa
Poblacion N.° Incid
Autor Afo Lugar  de referencia Método casos (%)
A. AIT
Matias Guiu 1994  Alcoi May. 20 afos Puerta a puerta 7 280
Lopez-Pousa 1995  Girona Toda la poblac. Puerta a puerta 39 64
Sempere 1996 Segovia Toda la poblac. Comunitarios 103 35
B. Ictus (isquémico leve)
Sempere 1996 Segovia Toda la poblac. Comunitarios 132 45
C. Global AIT mas ictus isquémico leve
Sempere 1996 Segovia Toda la poblac. Comunitarios 235 80
Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espafa: Inci-
dencia y prevalencia (Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME ISEDIC, 2004
(2.2 Edicion).

Con respecto a la prevalencia, los datos en nuestro pais la sitdan en torno al
2% en mayores de 20 afios en el drea de Alcoi'® y con cifras mas altas cuan-
do se restringe la poblacion estudiada a los subgrupos de mayor edad: 4%
en Girona'f, 8% en Madrid?2,y 7% en Avila?2 para mayores de 65 afios (ta-
bla 9). La prevalencia del AIT entre los mayores de 65 afios se sitia alrede-
dor del 2% (tabla 10).
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Tabla 9. Prevalencia del ictus

Autor Ano Lugar Poblacion de referencia %
Matias-Guiu 1994 Alcoi Mayores de 20 afios 2,1
Lépez Pousa 1995 Girona Mayores de 65 afios 4,0
Bermejo 1997 Madrid Mayores de 65 anos 8,5
Bermejo 1997 Avila Mayores de 65 anos 7,0

Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espaia: Inci-
dencia y prevalencia (Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME ISEDIC, 2004
(2.2 Edicion).

Tabla 10. Prevalencia del AIT

Autor Ano Lugar Poblacion de referencia %
Lépez-Pousa 1995 Girona Mayores de 69 anos 0,7
Bermejo 1997 Madrid Mayores de 65 anos 2,1
Matias-Guiu 1994 Alcoi Mayores de 65 afos 3,1

Fuente: Pérez Sempere (compilador). Duran et al. INFORME ISEDIC, 2004 (2.2 Edicion).

En 2006 se publicé un metaandlisis que recogia siete estudios de prevalen-
cia de ictus en mayores de 70 afios que se habian llevado a cabo entre 1991
y 2002 en siete poblaciones distintas del centro y noreste de Espafia?®. En
conjunto dichos estudios evaluaron un total de 10.647 personas y detecta-
ron 715 casos (tabla 11). Las tasas de prevalencia ajustadas por edad fue-
ron 7,3% para los varones, 5,6% para las mujeres, y 6,4% para ambos se-
xos. La prevalencia era significativamente mas baja en las mujeres, con una
Odds Ratio (OR) de 0,79 (IC 95%: 0,68-0,93). Con la edad se producia un
aumento de la prevalencia, particularmente entre las mujeres. En las eda-
des mds avanzadas, la proporcion de afectados era mads alta en el sexo fe-
menino. Por otra parte, habia diferencias geogréficas importantes. La pre-
valencia era mayor en zonas urbanas (8,7%) y menor (3,8%) en la
poblacién rural. Al comparar estos datos con los de otros estudios europe-
0s, se vio que las tasas de prevalencia de ictus en Espafia ocupaban un lugar
intermedio y que seguian las mismas tendencias en cuanto a distribucién
por sexo y edad.
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Las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de
65 afios, y debido a las previsiones de poblacion, en las que Espaiia seria
en el afio 2050 una de las poblaciones mds envejecidas del mundo, se
prevé un incremento de la incidencia y prevalencia de este tipo de enfer-
medad en los préximos afios?*. Las mujeres presentan su primer ictus con
una edad mayor que la de los hombres (74,6 + 11,4 afios Vs 68,8 + 11,9)%
(tabla 11).

Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se ha pro-
ducido un incremento constante de pacientes ingresados con el diagndstico
principal al alta de enfermedad cerebrovascular (figura 2)%.

Figura 2. Morbilidad Hospitalaria por enfermedad cerebrovascular por sexo.
Espaia 1977-2002
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Fuente: ISCIII.

Esta tendencia se sigue manteniendo. Asi en el afio 2003 se alcanz6 la cifra
de 114.498 casos, con una tasa de 268 por cada 100.000 habitantes, y en el
afio 2006, seglin esta misma encuesta, el ictus supuso 114.807 altas hospita-
larias y 1.288.010 estancias hospitalarias, siendo este dltimo dato superior a
la cardiopatia isquémica®.

Respecto a la mortalidad, el ictus representa actualmente en Espafia
la segunda causa de muerte, después de la cardiopatia isquémica. Segin
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) las enfermedades cere-
brovasculares agudas o ictus fueron, en el afio 2006, la segunda causa de
muerte en la poblacion espaiiola (32.887 casos en ambos sexos) y la primera
causa de muerte en la mujer (19.038 casos)?’ (tabla 12).

De forma paralela al aumento de la morbilidad de las enfermedades
cerebrovasculares, existe una tendencia decreciente en las cifras de mortali-
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sexo. Aho 2006

Tabla 12. Numero de defunciones segtin la causa de muerte mas frecuente (1) y

Enfermedades Varones Mujeres Total
Enfermedades isquémicas del corazon 21.194 15.882 37.076
Enfermedades cerebrovasculares 13.849 19.038 32.887
Céncer de bronquios y pulmén 16.879 2.634 19.513
Insuficiencia cardiaca 6.562 12.326 18.888
Enfermedades crénicas de vias respiratorias inferiores 10.770 3.563 14.333
Demencia 3.639 7.576 11.215
Cancer de colon 5.642 4.284 9.926
Diabetes mellitus 3.818 5.854 9.672
Enfermedad de Alzheimer 2.806 6.368 9.174
Neumonia 4.083 3.729 7.812
Enfermedad hipertensiva 2.120 4.555 6.675
Insuficiencia renal 3.003 3.032 6.035
Cancer de mama 65 5.956 6.021
Cancer de estbmago 3.542 2174 5.716
Cancer de prostata 5.413 — 5.413
TOTAL DE ENFERMEDADES 194154  177.324  371.478

(1) Causas con peso relativo superior a 1,4%.
Fuente: INE 2006.

dad en los ultimos 20 afios, relacionado este descenso con la deteccion y el
control de los principales factores de riesgo, en particular la hipertension ar-
terial, con la presentacion de formas clinicas mds leves y con la mejora en
los cuidados realizados (p. ej. prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabi-

litacién) a estos pacientes (figura 3).

La distribucién del ictus como causa de muerte es variable entre las

distintas CC.AA. (tabla 13)8.
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Figura 3. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo. Espafna 1951-2002
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Fuente: ISCIII.

Tabla 13. Distribucion de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular por
Comunidades Autonomas. Ano 2003

% respecto

Comunidad Auténoma Tasa por 100.000 hab. a la media nacional
Andalucia 104,36 117,76
Aragén 112,47 126,91
Asturias (Principado de) 107,44 121,24
Baleares (Islas) 74,53 84,10
Canarias 47,67 53,79
Cantabria 96,80 109,23
Castilla y Ledn 102,18 115,30
Castilla-La Mancha 108,15 122,04
Catalufa 78,58 88,67
Comunidad Valenciana 94,50 106,64
Extremadura 112,90 127,40
Galicia 118,02 133,17
Madrid (Comunidad de) 52,59 59,34
Murcia (Region de) 86,12 97,18
Navarra (Comunidad foral de) 82,45 93,04
Pais Vasco 78,99 89,13
La Rioja 90,45 102,06
Ceuta y Melilla 62,22 74,72
TOTAL NACIONAL 88,62 100

Fuente: INE 20083.
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1.4.2. Evolucion después del ictus:
déficit y discapacidad

Elictus es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo pla-
zo en el adulto y la segunda causa de demencia®.

A los 6 meses del ictus, el 26,1% de los pacientes han fallecido, el
41,5% estan independientes y el 32,4% son dependientes, estimandose de
forma global que entre los supervivientes del ictus el 44% quedan con una
dependencia funcional®.

Segtn datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud (INE 1999, tabla 14)3°, 811.746 mayores de 65 afios pre-
sentan una dependencia causada por ECV, de un total de 1.113.626
personas con dependencia, lo que supone un 73%. De ellos, un tercio tie-
ne dependencia moderada, el 50% dependencia grave, y el 16% de-
pendencia muy grave. Los ancianos dependientes suponen el 17% del to-
tal de mayores.

Tabla 14. Distribucion por grupos de edad y sexo del numero de discapacitados
por enfermedad cerebrovascular en Espana 1999

Grupos de edad (afios) 6-24  25-44 45-64 65-79 +79 Total

Varones 1.840  4.381 17.915  42.030 16.090 82.256
Mujeres 988  1.745 14515 38.437  37.342  93.027
TOTAL 2.828 6.126 32.429 80.467  53.432 175.282

Fuente: INE 2007.

Los principales déficit, discapacidades y complicaciones observables des-
pués de un ictus son: paralisis, desequilibrio, trastorno del habla/lenguaje,
trastornos visuales, déficit cognitivos, alteraciones emocionales, fatiga
fisica y psiquica, crisis epilépticas y dolor?.

Elictus recurrente es el principal responsable de discapacidad y muer-
te después de un ictus. Asi, la mortalidad pasa de un 20,1% a un 34,7% (in-
cremento de un 73%) y la dependencia funcional de un 36,7% a un 51%
(aumento del 39%), dependiendo de si se trata de un primer ictus o de un
ictus recurrente. Por ello, la prevencion de la recurrencia del ictus es funda-
mental para evitar la discapacidad®.
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Las mujeres discapacitadas son cuidadas por sus hijas en un 37%,
por otros parientes el 19,7%, por el marido el 15% y por un hijo un 6,3%.
Los varones discapacitados, segin el mismo informe, son cuidados por sus
esposas en el 44,6% de los casos, por la hija en el 21,3% y por otros familia-
resen el 12%%.

1.4.3. Costes y carga global de enfermedad

La carga global de enfermedad considera las consecuencias mortales y no
mortales (discapacidad) provocadas por las enfermedades y lesiones. En
este sentido el ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de en-
fermedad en Europa (responsable del 6,8% de la pérdida de Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad-AVAD), mientras que la enfermedad de Alz-
heimer y otras demencias ocupan el quinto lugar (3,0%) y los accidentes de
trafico el séptimo (2,5%)3!. Los resultados del estudio «Global Burden of
Disease 2002» de la OMS (en castellano, Carga Global de Enfermedad), in-
dican que en la regién europea de muy baja mortalidad (Euro-A), a la que
pertenece Espafia, de cada 100 AVAD perdidos por ictus, un 62,1% lo son
por mortalidad (Afios de Vida Perdidos-AVP) y un 37,9% lo son por mala
salud (Afios Vividos con Discapacidad-AVD). Del mismo modo, para todas
las causas de enfermedad o lesion, el ictus supone un 6,9% de AVP (sobre el
total) y un 2,4% de afios vividos con discapacidad?2.

Por otro lado, en Espafia para el afio 2000 las enfermedades cardiovas-
culares supusieron una gran carga de enfermedad, representando una pér-
dida total de 211.803 AVAD. Por subcategorias de enfermedad, destaca el
peso de los AVAD perdidos por ictus (4,4% sobre el total), en cuarto lugar
por debajo de la depresion unipolar (8,5% AVAD), las demencias (6,5%
AVAD) y la cardiopatia isquémica (4,9% AVAD). De cada 100 AVAD per-
didos por ictus, un 69,7% lo fueron por mortalidad (AVP) y un 30,3% por
mala salud (afios vividos con discapacidad). En las mujeres, el peso del ictus
como causa de pérdida de AVAD es mayor (4,8% sobre el total), ocupando
el tercer lugar después de la depresion unipolar (12,1%) y las demencias
(9,4%). En hombres, el peso en AVAD es algo inferior (4,0%), por detrés
de enfermedades como la cardiopatia isquémica (6,1%), el abuso de alcohol
(6,1%), la depresion unipolar (5,5%), los tumores malignos de la traquea,
bronquios y pulmoén (5,2%) y otras®.

En términos de carga desde una perspectiva socioecondmica, enten-
diéndose como tal el coste de la enfermedad, se estima que el ictus consume
entre el 3% y el 4% del gasto sanitario en los paises de rentas elevadas, dis-
tribuyéndose el 76% de los costes sanitarios directos en el primer afio tras
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el evento, concentrados mayoritariamente en costes hospitalarios’**°. En la
revision de Ekman er al.3%, que analiza los estudios europeos publicados en-
tre 1994 y 2003, se estima el coste del ictus el primer afio tras el evento entre
20.000 y 30.000 euros, con la excepcion del trabajo espafiol de Carod-Artal
et al.’’ con una estimacion de 5.338 euros.

En estudios de costes del ictus, la inclusién de los costes indirectos, en-
tendidos como tales aquellos asociados con la pérdida de produccion de
bienes y servicios que ocasiona una enfermedad, es un fenémeno relativa-
mente reciente, en comparacién con otras enfermedades neurodegenerati-
vas, como por ejemplo la enfermedad de Alzheimer. La importancia de los
costes directos no sanitarios (asistencia social y/o familiar) y de los costes
indirectos (p. ej. debidos a la incapacidad o pérdida laboral) hace que, sobre
todo en los dltimos afios, se haya visto incrementado el ndmero de estudios
desarrollados desde la perspectiva de la sociedad. Existen varios trabajos
que estiman el coste del ictus en Espaifia (tabla 15)33%4041 Se puede obser-
var como, dentro de un rango, los datos son coincidentes en cuanto a los
costes del ictus dentro del primer afio. De igual modo, la partida referida a
los costes hospitalarios es la de mayor peso en relacién a los costes directos
sanitarios. En los afios siguientes al evento, los costes directos sanitarios son
menores, debido a los menores costes hospitalarios, ganando peso el resto
de partidas, especialmente las referidas a la rehabilitacion, la medicacion, y
las consultas externas.

El trabajo realizado por Oliva et al.*? sobre los cuidados informa-
les prestados a personas con dependencia a partir de la informacién conte-
nida en la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
(EDDES), del INE, identifica que casi 130.000 personas que han sufrido un
ictus tienen una persona a su cuidado. Centrandose exclusivamente en
aquellas personas cuidadas por otra persona que no recibe prestaciéon mo-
netaria alguna por sus servicios, se identifica a casi 115.000 cuidadores prin-
cipales «informales».

Por lo que respecta a la distribucién de las horas de cuidado, resulta in-
teresante comprobar la fuerte carga asistencial que soporta el cuidador. En
el caso del ictus, un 46% de los cuidadores prestan mas de 60 horas sema-
nales de cuidados, a los que podemos sumar otro 10% que presta entre 41 y
60 horas de cuidados semanales (figura 4).

Pese a emplear estimaciones conservadoras sobre la valoracion mone-
taria del tiempo de los cuidadores, la conversion del tiempo de cuidado a
cifras monetarias hace que el coste estimado de los cuidados informales
oscile entre los 801,7 y 1.243,9 millones de euros (caso base). Modifican-
do el escenario base, en funcion de las horas imputables a comorbilidades,
los autores estiman una cota superior que oscila entre los 1.125,3 y los
1.746,0 millones de euros*.
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Figura 4. Distribucion de las horas de cuidado semanales prestadas a personas
diagnosticadas de ictus que padecen uno o varios tipos de discapacidad
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La carga provocada por las enfermedades cerebrovasculares estd aumen-
tando rapidamente debido al envejecimiento de la poblacion en Europa®’,

Reducir la carga que representa el ictus en el individuo, la familia y la
sociedad, supone un reto para los profesionales sanitarios, los sistemas de
salud y la comunidad cientifica en general. Aunque la prevencién primaria
es crucial, y seguird siendo la piedra angular de los esfuerzos para reducir la
discapacidad global por ictus, existe demostracion acumulada de que la me-
jora sistemdtica del manejo del ictus, incluida la rehabilitacion, puede tam-
bién reducir la mortalidad y la discapacidad por esta causa.

1.4.4. Marco normativo

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) que posibilito el transito desde el
antiguo modelo sanitario de Seguridad Social al actual modelo de Sistema
Nacional de Salud (SNS) sefiala como debe articularse el derecho a la pro-
teccion de la salud que establece el articulo 43 de la Constitucion, fijando
los principios fundamentales sobre los que debe articularse este derecho
como la universalidad, la financiacion publica, la equidad, y la integralidad y
continuidad de los servicios. El eje del modelo que la ley adopta son las
CC.AA.,, hacia las cuales se ha ido descentralizando la politica sanitaria,
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siendo el SNS, por lo tanto, el conjunto coordinado de los Servicios de Salud
de la Administracién del Estado y los Servicios de Salud de las CC.AA.,
que integra todas las funciones y prestaciones sanitarias.

El Real Decreto 63/1995, ya derogado, establecia de forma genérica el
contenido de las prestaciones sanitarias del SNS. Esta definicién genérica,
asi como el tiempo transcurrido, con los consiguientes cambios cientifico-
técnicos habidos, hacia necesaria una nueva definicion de las prestaciones y
servicios del SNS, con el objeto de garantizar mejor la equidad en el acceso
a las mismas.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del SNS, en el
articulo 7.1, establece que el catdlogo de prestaciones del SNS tiene por ob-
jeto garantizar las condiciones bdsicas y comunes para una atencién inte-
gral, continuada y en el nivel adecuado. Considera prestaciones de atencion
sanitaria del SNS los servicios o conjunto de servicios preventivos, diagnos-
ticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de promocién y mantenimiento de la
salud, dirigidos a los ciudadanos, y sefiala, por dltimo, las prestaciones que
comprenderd el catdlogo.

El articulo 8 de la citada Ley contempla que las prestaciones sanitarias
del catdlogo se haran efectivas mediante la cartera de servicios comunes
que, seglin prevé el articulo 20, se acordara en el seno del Consejo Interte-
rritorial del SNS y se aprobard mediante Real Decreto.

Asimismo, el articulo 4.c) establece que los ciudadanos tendran dere-
cho a recibir, por parte del servicio de salud de la comunidad auténoma en
la que se encuentren desplazados, la asistencia del catdlogo de prestaciones
del SNS que pudieran requerir, en las mismas condiciones e idénticas ga-
rantias que los ciudadanos residentes en esa comunidad auténoma.

Actualmente, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, estable-
ce la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actuali-
zacion. Se encarga de actualizar las prestaciones contempladas en el Decreto
previo de 1995 y detalla las mismas, incluyendo, tanto en la cartera de servi-
cios de Atencion Primaria (AP) como en la de Atencion Especializada (AE),
un apartado especifico describiendo las prestaciones a ofertar a la poblacion.

En dicho Real Decreto se definen las caracteristicas de la cartera de
servicio:

«Los servicios contenidos en esta cartera tienen la consideracion de ba-
sicos y comunes, entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo
una atencion sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usua-
rios del SNS.

La cartera de servicios comunes del SNS debe garantizar la atencion
integral y la continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, indepen-
dientemente del nivel asistencial en el que se les atienda en cada momento».
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También establece que « Las CC.AA., en el ambito de sus competencias,
podran aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluirdn,
cuando menos, la cartera de servicios comunes del SNS, la cual debe ga-
rantizarse a todos los usuarios del mismo».

A continuacién se describen los servicios que ofrece la Cartera de Servicios
relacionados con el ictus:
El anexo II define la cartera de servicios comunes de AP.

e El apartado 5 trata la rehabilitacion bdsica, donde se recoge entre
otras, el tratamiento fisioterapéutico en trastornos neurolégicos.

e El apartado 6.4.1 incluye en la cartera de servicios de AP la atencion
sanitaria protocolizada de pacientes con problemas de salud créonicos
y prevalentes, donde se recoge la hipertension, hipercolesterolemia y
otros factores de riesgo del ictus.

También se define en el Anexo III la cartera de servicios de la AE:

e El apartado 5 Indicacion o prescripcion, y la realizacion, en su caso, de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, contiene las enfermedades
del sistema circulatorio que recogen a la enfermedad cerebrovascular.

¢ En el apartado §, que habla de la rehabilitacion en pacientes con dé-
ficit funcional recuperable, se incluye la rehabilitacién de las afeccio-
nes del sistema musculoesquelético, del sistema nervioso, del sistema
cardiovascular y del sistema respiratorio a través de fisioterapia, tera-
pia ocupacional, logopedia que tenga relacion directa con un proceso
patologico que esté siendo tratado en el SNS y métodos técnicos (or-
toprotesis).

La cartera de servicios comunes también contempla la prestacién de aten-
cion de urgencia, donde dice que la atencion de urgencia se dispensard tanto
en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del pacien-
te y la atencion in situ, durante las 24 horas del dia... El procedimiento y el
modelo organizativo para la atencion de urgencia serdan establecidos por las
administraciones sanitarias competentes, de manera que el acceso a la presta-
cion se realice en el tiempo y lugar adecuados para facilitar una atenciéon
adaptada a las necesidades de cada paciente.

Sobre la cartera de servicios comunes de prestacion farmacéutica se
seflala que comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto
de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecua-
da a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segiin sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible
para ellos y para la comunidad.
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El Anexo VI trata de la cartera de servicios comunes de prestacion or-
toprotésica definiendo la prestacion ortoprotésica como la utilizacion de
productos sanitarios, implantables o no, cuya finalidad es sustituir total o par-
cialmente una estructura corporal, o bien modificar, corregir o facilitar su
funcion. Comprenderd los elementos precisos para mejorar la calidad de
vida y autonomia del paciente.

Esta prestacion se facilitard por los servicios de salud o dard lugar a ayu-
das economicas, en los casos y de acuerdo con las normas que reglamentaria-
mente se establezcan por parte de las administraciones sanitarias competentes.

Por otro lado, y con respecto a la elaboracién de la presente Estrategia
y de las otras ya aprobadas, hay que decir que la Ley General de Sanidad
14/1986, de 25 de abril, en su articulo 70 sefiala que El Estado y las CC.AA.,
aprobardn planes de salud en el ambito de sus respectivas competencias y
que la coordinacion general sanitaria incluira:

e FEl establecimiento con cardcter general de criterios minimos bdsicos
vy comunes de evaluacion de la eficacia y rendimiento de los progra-
mas, centros o servicios sanitarios.

e La determinacion de fines u objetivos minimos comunes en materia
de promocion, prevencion, proteccion y asistencia sanitaria.

e Elmarco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sani-
tario coherente, armonico y solidario.

La Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS, en su articulo 64 afiade:

Sin perjuicio de las competencias autonémicas de planificacion sanita-
ria y de organizacion de los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo (MSC) y los 6rganos competentes de las CC.AA., a través del Con-
sejo Interterritorial del SNS, en colaboracién con las sociedades
cientificas, elaboraran planes integrales de salud sobre las patologias
mas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga socio-
Jamiliar, garantizando una atencion sanitaria integral, que comprenda
su prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

En la II Conferencia de Presidentes celebrada en septiembre de 2005 se le
encomendo al MSC la elaboracion de un Plan de Calidad para el SNS cuya
finalidad basica es la mejora de la calidad de éste, asegurando el acceso a
sus prestaciones en condiciones de igualdad en todo el territorio nacional.

De este modo y bajo todo este contexto, en marzo de 2006, el MSC
present6 el Plan de Calidad para el SNS que recoge 12 estrategias, 41 objeti-
vos y 189 proyectos de accion. En la Estrategia 9, Mejorar la atencién a los
pacientes con determinadas patologias, el Objetivo 9.1 dice: Mejorar la aten-
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cion de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y
economica.

Asi, en los afios 2006 y 2007, se han realizado y aprobado 5 estrategias
(Cancer, Cardiopatia Isquémica, Diabetes, Salud Mental y Cuidados
Paliativos) y en el transcurso del afio 2008 se realizardn la presente estrategia
junto con la de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

1.5. Metodologia

Aligual que las estrategias ya aprobadas en el afio 2006 y 2007 por el Con-
sejo Interterritorial del SNS (CISNS) (Céncer, Cardiopatia Isquémica,
Diabetes, Salud Mental y Cuidados Paliativos), para la elaboracion de la Es-
trategia se ha partido de dos elementos:

1. Un analisis exhaustivo de la situacion del ictus en Espaia y en el ambi-
to internacional, con objeto de identificar los antecedentes, el estado de si-
tuacidon de la organizacién de la atencidn, los puntos criticos y las evidencias
disponibles sobre mejores practicas. Para ello se han tenido en cuenta los
planes de ictus actualmente vigentes en las CC.AA.

2. Laeleccion del coordinador cientifico y la constitucién de los Co-
mités Redactores de la Estrategia:

Se formaron dos comités:

a) Un Comité Técnico constituido por las sociedades de neurologia,
neurocirujia, enfermeria neuroldgica y neurorradiologia, por sociedades de
geriatria, de AP, tanto de medicina como de enfermeria, de pediatria, de ur-
gencias, de rehabilitacion, asi como por trabajadores sociales, fisioterapeu-
tas, terapeutas ocupacionales, logopedas y por otras sociedades relaciona-
das como la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria, la Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial de
la Sociedad Espafiola de la Hipertension, la Sociedad Espafiola de Arte-
riosclerosis, la Sociedad Espafiola de Medicina Interna, y la Sociedad Espa-
fola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, ademads del
Foro Espafiol de Pacientes.

b) Un Comité Institucional que retine a los representantes designa-
dos por las consejerias de salud de las CC.AA., una de cuyas funciones
principales ha sido valorar la pertinencia y viabilidad de los objetivos
propuestos, ya que son las propias CC.AA., y sus servicios de salud los res-
ponsables de organizar y llevar a cabo dichos objetivos.
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Por parte del MSC ha sido la Direccién General de la Agencia de
Calidad, a través de la Oficina de Planificacién Sanitaria y Calidad, la en-
cargada junto con el Coordinador Técnico, de la direccion del trabajo con el
apoyo del Instituto de Informacién Sanitaria.

Estos dos Comités han trabajado de forma conjunta e interactiva, tan-
to a través de reuniones presenciales, como a través de correos electronicos
y otras herramientas informaticas.

En una primera fase, se identificaron los puntos criticos del SNS en la
atencion a las personas con ictus. Para ello las CC.AA., establecieron las
prioridades a tratar, y, basdndose en ellas y en su propia experiencia, el co-
mité técnico sefiald cudles eran, dentro del proceso de atencion, los puntos
que presentaban mayores deficiencias o desigualdades.

Sobre estas deficiencias, y para conseguir la mayor calidad y equidad
del sistema, se han elaborado los objetivos y recomendaciones que fueron
presentados al Consejo Interterritorial el 26 de noviembre de 2008.

Para el conjunto de las lineas estratégicas propuestas se identificaron,
con el apoyo del Instituto de Informacion Sanitaria, indicadores que permi-
tan una evaluacion sistemdtica y continua. Esto hard posible el
seguimiento y evaluacion de la Estrategia a lo largo de su proceso de ejecu-
cién, mediante un sistema de informacion factible para el conjunto del SNS
y el conjunto de planes y programas de ictus existentes en las CC.AA.

1.5.1. Estructura del documento

El documento se estructura en tres partes:

Primera parte —Aspectos generales—, que incluye la justificacion, la
definicién del ictus, su situacion en Espafia y la metodologia de trabajo.

Segunda parte —Desarrollo de las lineas estratégicas—, donde se de-
tallan los objetivos y las recomendaciones.

Como producto del consenso de los participantes de la Estrategia se defi-
nieron las siguientes lineas estratégicas:

e Linea estratégica 1: Promocion y proteccion de la salud/ Prevencion
primaria y secundaria.

e Linea estratégica 2: Atencion en fase aguda al paciente con ictus.

e Linea estratégica 3: Rehabilitacion y reinsercion.

e Linea estratégica 4: Formacion.

e Linea estratégica 5: Investigacion.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 49



Las lineas estratégicas se despliegan en objetivos generales y especificos,
con sus correspondientes recomendaciones técnicas. El orden en el
que las lineas estratégicas se presentan viene dictado por la pertinencia ted-
rica del enfoque de la planificacion sanitaria y la coherencia interna de la
Estrategia.

Tercera parte: Evaluacién y sistema de informacion de la Estrategia-
que recoge informacién descriptiva, indicadores y un informe cualitativo.

Cuarta parte: Ejemplos de buenas practicas desarrolladas en el con-
texto espafiol que han demostrado su eficacia y efectividad.

Quinta parte: Anexos en los que se profundiza en distintos aspectos
concretos de la Estrategia.

En conclusion, el documento pretende, en base a la informacion y la eviden-
cia disponible, establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones a al-
canzar que, de forma realista y en funcién de los recursos disponibles y del
ambito de las competencias de las CC.AA., contribuyan a mejorar la cali-
dad de las intervenciones y resultados en el ictus.
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2. Desarrollo de las lineas
estratégicas

2.1. Promocion y prevencion de la salud:
Prevencion primaria y secundaria

2.1.1. Analisis de situacion

Justificacion

Prevenir el ictus es mejor que tener que adoptar medidas terapéuticas una
vez que ha ocurrido. Se considera que la puesta en marcha de medidas
eficaces de prevencion puede evitar mds muertes por ictus que todos los
tratamientos tromboliticos, antitrombdticos y neuroprotectores en su con-
junto*,

En la etiologia del ictus estdn implicados multiples factores de riesgo
vascular. Algunos no son modificables, pero otros si se pueden contro-
lar¥4, La deteccién y modificacion de estos factores de riesgo es funda-
mental para prevenir un primer ictus o AIT (prevencién primaria), y
también para prevenir recurrencias después de un primer episodio (preven-
cién secundaria). A menudo estos factores de riesgo se presentan de forma
asociada, potencidndose entre si.

En varias revisiones sisteméticas se ha demostrado que diversos trata-
mientos no sélo previenen el ictus sino que también disminuyen la inciden-
cia de otros eventos vasculares, como el infarto de miocardio y la enferme-
dad arterial periférica. Por tanto, la decisiéon de iniciar una actuacién o
tratamiento preventivo debe estar guiada por la estimacion del riesgo de
experimentar cualquiera de estos episodios vasculares’.

Aunque la enfermedad coronaria y el ictus comparten diversos facto-
res de riesgo, la importancia que tienen en cada una de estas condiciones no
es de la misma magnitud. A diferencia de lo que ocurre en la cardiopatia is-
quémica, en el ictus el factor de riesgo mds importante es la hipertension ar-
terial (riesgo relativo o RR > 4)*. Este factor se asocia tanto con los ictus is-
quémicos como con los ictus hemorrdgicos. Los restantes factores de riesgo
presentan grados de asociacion méas moderados.

El abordaje més correcto de la prevencion cardiovascular requiere
una valoracién conjunta de los factores de riesgo vascular, y en esta tarea
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resulta fundamental el papel de la Atencion Primaria®. En cada paciente se
debe valorar de forma individual el riesgo de ictus mediante el empleo de
escalas de perfil de riesgo, las cuales establecen el exceso de riesgo en rela-
cion con la media de la poblacion. Las tablas para el calculo del riesgo vas-
cular mas difundidas en nuestro entorno son: la tabla de Framingham, la ta-
bla REGICOR (Registre Gironi del COR), y la tabla SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation)>3152 que diferencian el cdlculo por sexo y por
edad, como factores de riesgo no modificables y, adicionalmente, consideran
las cifras de presion arterial, las cifras de colesterol, el estado de fumador v,
en ocasiones, la presencia de diabetes. Todas estas tablas son para el uso es-
pecifico en sujetos sin enfermedad vascular conocida. Las personas en las
que existe evidencia de enfermedad vascular previa presentan, indepen-
dientemente del célculo obtenido en la tabla, un riesgo vascular elevado y
deben ser objeto de estrategias preventivas y terapéuticas mds intensivas®’.

Junto al control de los factores de riesgo vascular, la prevencién secun-
daria incluye otro tipo de medidas, como los tratamientos antiagregantes o
anticoagulantes y determinados tratamientos invasivos.

En los ultimos afios han ido apareciendo varias guias de organizacio-
nes internacionales con evidencias y recomendaciones para la prevencion
primaria y secundaria del ictus’***%, En nuestro pais, el MSC ha publicado
recientemente la «Guia de préctica clinica sobre la prevencion primaria y
secundaria del ictus»*°. Esta guia, elaborada por un equipo multidisciplinar
formado por profesionales implicados en la atencién de este tipo de pacien-
tes, expone cudles son las medidas que se deben adoptar en la prevencion
primaria y secundaria de los ictus segin la mejor evidencia disponible.
A continuacion se recogen, de forma resumida, sus lineas fundamentales.

Prevencion primaria

A) Hipertension arterial

La hipertension arterial es el factor de riesgo mdas importante, después de la
edad, para experimentar ictus, tanto isquémicos como hemorragicos. La
modificacion de los estilos de vida puede reducir las cifras de presion arte-
rial, pero muchos pacientes requieren, ademads, tratamiento con farmacos.
El tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial reduce la morbi-
mortalidad de causa vascular, y del ictus en particular. Se deben mantener
las cifras de presion arterial en valores inferiores a 140/90 mm Hg. En pa-
cientes con diabetes, los valores deben ser mas bajos, inferiores a 140/80 mm
Hg. A menudo se requiere la combinacién de dos o mds farmacos antihiper-
tensivos.
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B) Tabaco

El consumo de tabaco se asocia a un incremento del riesgo de enfermedad
vascular, incluyendo el ictus, y el abandono del habito tabaquico reduce di-
cho riesgo. Los fumadores pasivos también tienen un aumento del riesgo
para enfermedades vasculares, entre ellas el ictus. Se debe recomendar la
abstinencia o el abandono del habito tabaquico y evitar la exposicidn pasiva
al tabaco.

C) Alcohol

El consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo de enfermedad vascu-
lar en general, y de ictus en particular. El consumo leve o moderado (menos
de una o dos unidades de alcohol al dia) no parece incrementar el riesgo
de ictus, e incluso podria ser un factor protector. Se recomienda no promo-
ver el consumo de alcohol entre los pacientes no bebedores y reducir la can-
tidad de alcohol consumida por los pacientes bebedores a menos de dos
unidades (200 cc de vino) al dia.

D) Otras Drogas

El uso de diferentes drogas se ha relacionado con el riesgo de sufrir ictus y
otras enfermedades vasculares. El consumo de cocaina y de «crack» se aso-
cian tanto con ictus isquémicos como con ictus hemorrdgicos. Asimismo la
marihuana se ha relacionado con el ictus isquémico, mientras que la anfeta-
mina y su derivado estructural MDMA («éxtasis», «cristal») se relacionan
con el ictus isquémico, la HSA y la hemorragia cerebral. Se deben adoptar
medidas para evitar y abandonar este tipo de adicciones en la poblacion, so-
bre todo entre los mas jovenes.

E) Dieta

En cuanto a la dieta, se ha demostrado que el consumo regular (més de una
vez por semana) de pescado y de tres o mas piezas de fruta al dia reduce el
riesgo de ictus. Por otra parte, se recomienda reducir la sal en la dieta, espe-
cialmente en las personas con cifras de presion arterial elevada, y reducir
las grasas totales, especialmente las grasas saturadas.
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F) Obesidad

La obesidad se relaciona con la presencia de los principales factores de ries-
go vascular, concretamente con la hipertension arterial, la diabetes y la dis-
lipemia. Tanto la obesidad general (medida por el indice de masa corporal)
como la obesidad abdominal (medida por el indice cintura-cadera) se han
asociado con un aumento del riesgo de ictus. En las personas obesas se re-
comienda la reduccion del peso corporal con modificaciones dietéticas y ac-
tividad fisica. En casos puntuales se consideraran tratamientos farmacoldgicos
0 quirurgicos de la obesidad.

G) Diabetes mellitus

La diabetes aumenta el riesgo vascular y de ictus. En los pacientes con «pre-
diabetes», los programas estructurados de dieta y actividad fisica disminuyen
el riesgo de desarrollar diabetes.

La aparicién y severidad de las complicaciones crénicas microvascula-
res (retinopatia, nefropatia y neuropatia) viene determinada en mayor
medida por el grado de control glucémico, mientras que el desarrollo de
complicaciones macrovasculares (cardiopatia isquémica y enfermedades
cerebrovasculares) depende mas de la presencia asociada de otros factores
de riesgo cardiovascular (hipertension, dislipemia, tabaquismo y obesidad)

que del grado de hiperglucemia®’.

H) Dislipemia

A pesar de que la relacion entre los niveles elevados de colesterol en plas-
ma y el riesgo vascular estd bien establecida, existe controversia sobre la
asociacion con el riesgo de sufrir un episodio de ictus. Sin embargo, los far-
macos hipolipemiantes del grupo de las estatinas no s6lo reducen los even-
tos coronarios sino también los ictus isquémicos. En prevencion primaria se
recomienda tratar con estatinas a todos los adultos con niveles muy eleva-
dos de colesterol en sangre (>320 mg/dl de colesterol total o >240 mg/dl de
colesterol-LDL) y a todos los que tengan un riesgo vascular elevado (inclu-
yendo los pacientes diabéticos).

I) Anticonceptivos orales y terapias hormonales

Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de ictus, principalmente de
ictus isquémicos, aunque el riesgo absoluto es bajo. El riesgo es mayor para
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los anticonceptivos de primera generacion, con dosis mds altas de estrége-
nos, que para los anticonceptivos de segunda o tercera generacion. En de-
terminados grupos de mujeres el uso de anticonceptivos supone un riesgo
mas alto, como las fumadoras, las que padecen migrafia o las que tienen
antecedentes de episodios tromboembdlicos. En éstas se pueden recomen-
dar otras medidas anticonceptivas. Las mujeres que tienen algin tipo de
trombofilia congénita y toman anticonceptivos orales tienen un riesgo par-
ticularmente alto de trombosis venosa cerebral.

Aunque la incidencia de ictus aumenta considerablemente después de
la menopausia, se ha visto que la terapia hormonal sustitutiva con estroge-
nos (solos o combinados con progestdgenos) incrementa el riesgo de ictus y
de otros episodios vasculares en las mujeres postmenopdusicas. Por tanto,
no se recomienda la terapia hormonal en las mujeres postmenopausicas
para la prevencion vascular.

J) Cardiopatias emboligenas

La fibrilacién auricular no valvular es la causa més frecuente de ictus de ori-
gen cardioembdlico. En los pacientes con fibrilacion auricular los anticoa-
gulantes tienen mayor eficacia que los antiagregantes para prevenir los
ictus, aunque también tienen mas complicaciones hemorrégicas. Se reco-
mienda tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR: 2-3) para
la prevencion primaria de ictus en los pacientes con fibrilacion auricular de
riesgo alto (pacientes >75 afios, con diabetes, hipertension o enfermedad
vascular, pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncién ventricular, y
pacientes con fenomenos embdlicos previos). En los pacientes con riesgo
moderado se puede optar por la anticoagulacién o la antiagregacion. Final-
mente, en los pacientes con riesgo bajo (<65 anos, sin historia de embolismo
y sin otro factor de riesgo) se recomienda tratamiento antiagregante. Cuan-
do existan contraindicaciones formales a los anticoagulantes se recurrird a
los antiagregantes.

Cada vez es menos frecuente que el infarto de miocardio se complique
con un ictus debido a la aplicacion de tratamientos agresivos, que incluyen
pautas de doble antiagregacion (aspirina y clopidogrel). Se debe considerar
el tratamiento con anticoagulantes orales en los pacientes que han sufrido
un infarto de miocardio con elevacién del segmento ST asociado a una dis-
cinesia 0 a un aneurisma ventricular.

Las cardiopatias con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por
debajo del 30% se asocian a un riesgo incrementado de ictus, que puede
reducirse con antiagregantes o anticoagulantes.

Las protesis valvulares de tipo mecénico conllevan un riesgo muy ele-
vado de trombosis y embolias, que obliga a una anticoagulacion indefinida,
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con un intervalo de INR que depende del tipo de vdlvula y de las caracteris-
ticas individuales del paciente. Cuando el riesgo de embolia es alto se reco-
mienda afiadir antiagregantes al tratamiento anticoagulante. Las protesis
valvulares de tipo bioldgico tienen un riesgo menor. Tras su implantacién, se
recomienda pautar durante tres meses anticoagulantes seguidos de antia-
gregantes.

K) Estenosis carotidea asintomatica

En ocasiones se descubre una estenosis de la arteria carétida interna en pa-
cientes que no han experimentado ningun ictus isquémico o AIT. Estos pa-
cientes tienen un riesgo de ictus que se sitda entre el 2 y el 3% anual, y que
puede llegar hasta el 5% anual para las estenosis mds graves. Los ensayos
clinicos han demostrado que en los pacientes asintomaticos con estenosis
carotideas significativas (>70% ) la endarterectomia carotidea tiene una efi-
cacia superior al tratamiento médico. No obstante, el beneficio absoluto es
bajo. La eficacia es mayor en los varones y en los pacientes con una espe-
ranza de vida mds larga. S6lo debe plantearse la intervencion si el equipo
quirdrgico acredita una morbimortalidad perioperatoria inferior al 3%. La
decision debe tomarse conjuntamente con el paciente, teniendo en cuenta
sus factores individuales y los posibles riesgos y beneficios. Se recomienda
mantener tratamiento con antiagregantes después de la endarterectomia,
asi como en los pacientes que no son subsidiarios de intervencion.

L) Aneurismas cerebrales integros

La principal causa de HSA es la rotura de un aneurisma intracraneal. La
prevalencia de aneurismas en los vasos cerebrales se estima entre el 1 y el
6% de la poblacién, con un riesgo medio anual de rotura del 0,7%. Para
reducir el riesgo de rotura, en los pacientes con un aneurisma intracerebral
integro se recomienda mantener las cifras de presion arterial dentro de ran-
gos normales, y evitar el consumo de tabaco, alcohol o sustancias simpatico-
miméticas. Ademas, en los aneurismas de diametro igual o superior a 7 mm
se debe considerar la intervencion del saco aneurismatico (por cirugia o
procedimiento endovascular), sobre todo si la localizacién es posterior. En
caso de seguir una conducta conservadora, se recomienda la monitorizacion
estricta de los cambios de tamafio del aneurisma.
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M) Ejercicio fisico

La practica de ejercicio fisico se asocia con un menor riesgo de episodios
vasculares, incluyendo el ictus. Se recomienda que todas las personas, den-
tro de sus posibilidades, realicen ejercicio fisico regular durante un minimo
de 30 minutos al dfa.

Ademais de los factores anteriores, que son modificables, hay otros su-
jetos con factores de riesgo no modificables que tienen una posibilidad
mayor de padecer un ictus y son los que més se pueden beneficiar de un
control riguroso de los factores. La edad es el principal factor de riesgo no
modificable de ictus. La presencia de antecedentes familiares también se
asocia con un riesgo elevado de ictus.

Prevencién secundaria
A) Control de los factores de riesgo

En el paciente que ha sufrido un primer episodio de ictus o AIT hay que
efectuar un control estricto de los factores de riesgo.

En el informe de alta deben constar las medidas que el paciente tiene
que adoptar para modificar sus estilos de vida.

Se deben monitorizar las cifras de presion arterial en todos los pacien-
tes que hayan presentado un ictus isquémico o hemorragico. El tratamiento
antihipertensivo reduce el riesgo de recurrencias en pacientes con cifras
elevadas e, incluso, en pacientes con cifras dentro del rango considerado
normal. Hasta ahora los mayores beneficios se han obtenido con la combi-
nacion de un inhibidor del enzima convertidor de la angiotensina (IECA) y
un diurético (perindopril 4 mg/d e indapamida 2,5 mg/d). Después de la fase
aguda del ictus, una vez que el paciente se haya estabilizado, se debe iniciar
un descenso progresivo de las cifras de presion arterial con el objetivo de
mantener las cifras de tension arterial por debajo de 130/80 mm Hg, e ideal-
mente por debajo de 120/80 mm Hg.

En los pacientes con antecedentes de ictus isquémico o AIT de etio-
logia aterotrombdtica se recomienda el tratamiento con atorvastatina
(80 mg/d), independientemente de los niveles de colesterol-LDL basales. El
tratamiento con estatinas ha demostrado disminuir el riesgo de recurrencias
de eventos isquémicos, aunque se ha asociado con un aumento discreto de
ictus hemorrégicos.
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B) Tratamiento antitrombdtico para la prevencion secundaria
de AIT o ictus no cardioembodlicos

En los pacientes que han sufrido un ictus isquémico o un AIT de etiologia
no cardioembdlica (especificamente los aterotrombdéticos, los lacunares
y los de causa indeterminada) se recomienda la antiagregacion con aspirina
(100-300 mg/d), aspirina y dipiridamol de liberacion sostenida (50 y
400 mg/d), triflusal (600 mg/d) o clopidogrel (75 mg/d). Los antiagregantes
reducen el riesgo de nuevos episodios vasculares, como el ictus o el infarto
de miocardio, y el riesgo de muerte vascular. La combinacion de aspirina y
dipiridamol confiere una eficacia adicional frente a la aspirina en monote-
rapia. En cambio, la combinacién de aspirina y clopidogrel no se ha mos-
trado mads eficaz que el tratamiento en monoterapia para la prevencion del
ictus recurrente, y se ha asociado a un aumento de las complicaciones he-
morrégicas graves. El tratamiento antiagregante con triflusal ha mostrado
una eficacia similar a la aspirina, con un menor nimero de complicaciones
hemorragicas.

El beneficio de la introduccién del tratamiento con aspirina se pro-
duce desde la fase aguda del ictus isquémico. Se ha comprobado que la ad-
ministracion de aspirina en las primeras 48 horas reduce la recurrencia de
ictus, sin aumentar significativamente el riesgo de transformacién hemorréa-
gica del infarto. Por tanto, se recomienda iniciar el tratamiento con aspirina
en las primeras 48 horas tras la sospecha clinica de ictus isquémico, una vez
descartada la presencia de sangrado.

El tratamiento anticoagulante no ha mostrado una eficacia superior a
los antiagregantes para reducir la recurrencia de ictus no cardioembodlicos, y
se asocia a un riesgo mayor de episodios hemorragicos.

En el caso de que un paciente presente ictus recurrentes a pesar de un
tratamiento antiagregante correcto, se deben revisar concienzudamente las
causas subyacentes y priorizar el control de los factores de riesgo.

C) Tratamiento antitrombético para la prevencién secundaria
de AIT o ictus cardioembdlicos

Se recomienda el tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR:
2-3) en los pacientes con fibrilacion auricular que hayan sufrido un ictus y
sin contraindicaciones formales al tratamiento. Los anticoagulantes son
mas eficaces que los antiagregantes en la prevencion de nuevos episodios
embdlicos, aunque presentan mds efectos adversos. En los casos en que el
tratamiento anticoagulante esté contraindicado, el tratamiento con antia-
gregantes (aspirina 300 mg/d) es una alternativa correcta. En pacientes con
fibrilacion auricular que presentan ictus o AIT de repeticion a pesar de es-
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tar anticoagulados, se puede optar por intensificar el tratamiento anticoagu-
lante o afiadir un antiagregante.

En los pacientes portadores de una proétesis valvular cardiaca de tipo
mecdnico que sufren un ictus isquémico a pesar de seguir un tratamiento
anticoagulante con INR dentro del intervalo recomendado, se recomienda
afiadir un antiagregante.

En los pacientes con estenosis mitral que hayan sufrido un ictus isqué-
mico o AIT, se recomienda tratamiento anticoagulante (INR: 2-3).

En los pacientes con prolapso de la vdlvula mitral que hayan sufrido
un ictus isquémico o AIT, se recomienda tratamiento antiagregante. El tra-
tamiento anticoagulante s6lo debe plantearse en los casos con riesgo alto de
nuevos fendmenos embolicos.

En los pacientes con foramen oval permeable que hayan sufrido un ictus
isquémico o AIT, se recomienda también tratamiento antiagregante. Solo si
presentan un riesgo aumentado de episodios cardioembdlicos (p.e. aneurisma
del septo asociado) se debe indicar tratamiento con anticoagulantes. La inter-
vencién quirdrgica con cierre percutdneo del defecto s6lo debe plantearse en
el contexto de un ensayo clinico y en los casos de ictus de repeticion.

D) Tratamiento de la estenosis carotidea sintomatica

Se recomienda la endarterectomia carotidea en pacientes con ictus isquémi-
co o AIT de menos de 6 meses de evolucién y estenosis importante de la
arteria cardtida (70-99%, segtn los criterios de medicion del estudio
NASCET), siempre que el equipo quirtrgico acredite una morbimortalidad
perioperatoria inferior al 6%. En estos casos los ensayos clinicos han de-
mostrado un beneficio neto de la intervencion. Se recomienda realizar la
endarterectomia de forma precoz, a ser posible en las dos primeras semanas
tras el episodio.

En las estenosis moderadas (50-69%, valores NASCET) el beneficio de
la intervencion es discreto. En estos casos se debe considerar la endarterecto-
mia carotidea dependiendo de la edad, el sexo y otros factores individuales
del paciente (p.e. los varones pueden beneficiarse mas que las mujeres).

No se recomienda la endarterectomia en las estenosis ligeras de la
arteria cardtida (menores al 50%, valores NASCET). En estos casos la in-
tervencién supone mas riesgos que beneficios.

El tratamiento con antiagregantes y el control de los factores de riesgo
vascular se deben mantener después de la endarterectomia, asi como en los
pacientes que no sean subsidiarios de intervencion.

De momento las técnicas endovasculares (angioplastia con implan-
tacion de «stent») no han mostrado los mismos niveles de eficacia que la
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endarterectomia. Las indicaciones de las técnicas endovasculares se deben
individualizar en determinados pacientes (p.e. pacientes con alto riesgo qui-
rurgico o que presentan dificultades técnicas para la endarterectomia) o en
el contexto de un ensayo clinico.

E) Procedimientos invasivos para el tratamiento de aneurismas
cerebrales.

Si se identifica que la causa de una HSA ha sido la rotura de un aneurisma,
se debe proceder a la exclusion del aneurisma mediante técnicas endovas-
culares (introduccion de «coils») o quirtrgicas. El riesgo de resangrado es
muy bajo con ambos tipos de técnicas, pero la tasa de complicaciones es
mas baja con el tratamiento endovascular.

2.1.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 1

Reducir la incidencia del ictus

Objetivos Especificos de prevencion primaria

e 1.1. Detectar precozmente, incluir en programas de seguimiento
y controlar a los pacientes de riesgo (hipertensos, diabéticos y disli-
pémicos).

e 1.2. Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia
de obesidad en la poblacién.

e 1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la pobla-
cion adulta (> 15 afos) en Espaiia (o cualquier Comunidad Auténo-
ma) hasta el 28% (hombres 35% y mujeres 25%).

e 1.4. Aumentar el porcentaje de poblacion que realiza actividad
fisica.

e 1.5. Los pacientes con cardiopatias emboligenas de alto riesgo
recibiran tratamiento anticoagulante o antiagregante.

Recomendaciones

e Realizar detecciéon precoz y prevencion de los factores de riesgo
desde AP, tanto oportunista (aprovechando cualquier consulta al
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médico o enfermero) como mediante captacién activa de poblacion
de riesgo.

e Crear sistemas de informacién que permitan monitorizar los princi-
pales factores de riesgo del ictus.

e Llevar a cabo un mayor control de los grupos de riesgo a través de
programas de seguimiento y otras medidas.

¢ Promocionar los hébitos saludables a toda la poblacion para sensibi-
lizar y dar un conocimiento tanto de la enfermedad como de sus fac-
tores de riesgo, de tal manera que estos puedan ser evitados, a través
de la educacién para la salud, como actividad continuada dentro de
la AP, intervenciones escolares, farmacias, soportes publicitarios
como la prensa, radio o la television, etc.

e Concienciar a la poblacién de los riesgos del abuso de alcohol, la
cocaina y las drogas en general, utilizando las mismas vias que ante-
riormente.

e Aumentar la informacion de la poblacion sobre los efectos del con-
sumo de tabaco en la salud, tanto de los fumadores como de las per-
sonas expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo cam-
pafas informativas adaptadas a grupos especificos de poblacién
seglin la edad, género y rol.

e Ofertar mendus saludables, en consonancia con la estrategia NAOS,
en el marco de la restauracion colectiva: en el ambito escolar y en
los comedores colectivos institucionales, piblicos y privados.

¢ Establecer criterios de homogeneidad en los mensajes que se dan a
la poblacién por parte de las CC.AA., y el Ministerio.

¢ Incluir en los objetivos asistenciales de los centros e incentivar a los
profesionales de AP en la realizacién de actividades de prevencion,
promocién y educacion para la salud

e Estudiar la efectividad de un cribaje de aneurismas intracraneales
en pacientes con antecedentes familiares de hemorragia subaracnoi-
dea o aneurismas.

Objetivos especificos de prevencion secundaria

e 1.6. Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de
los factores de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo.

e 1.7. Las CC.AA. pondrian en marcha medidas para conocer y au-
mentar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al
tratamiento a los 5 afios de su inicio.
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Recomendaciones

e Al afio del episodio de ictus los pacientes serdn seguidos en AP, ex-
cepto los que presenten patologia oclusiva de arterias de gran cali-
bre que continuardn con el seguimiento hospitalario.

e Los pacientes que presenten patologia oclusiva de arterias de gran
calibre y tengan indicada cirugia o tratamiento endovascular, lo re-
cibirdn en hospitales con baja tasa de morbimortalidad quirtrgica
para ese tipo de intervenciones.

e Tras un nuevo ictus debe realizarse una reevaluacién diagndstica del
paciente.

2.2. Atencion en fase aguda al paciente
con ictus

2.2.1. Analisis de situacion

Justificacion

En los dltimos afios se ha asistido a importantes avances en el conocimiento
de las enfermedades cerebrovasculares, que han llevado a reconsiderar la
atencion al paciente con ictus.

La mayoria de las CC.AA., consideran el ictus como un problema prio-
ritario relacionado con la salud de la poblacidon, por lo que se han estado de-
sarrollando o se tiene previsto desarrollar programas de atencion al paciente
con ictus.

De las 17 CC.AA. 10 consideran el ictus como un drea prioritaria de in-
tervencién en salud en su comunidad, contando con un plan de actuacién en
7 de ellas. Cuentan con un organismo responsable de la planificacién y/o
evaluacion en ictus 8 CC.AA., con un consejo asesor para ictus 5,y con regla-
mentacién autondémica en tan solo 2 de ellas (Catalufia y el Pais Vasco).

En 11 CC.AA., se han desarrollado protocolos, guias de préctica clinica
y/o vias clinicas para la atencion al ictus.

En 15, el ictus es una indicacién de urgencia de alta prioridad en los
servicios de emergencia de la comunidad y es un criterio de transporte inme-
diato y medicalizado.

Existen protocolos de fibrinolisis en los hospitales de 14 CC.AA. Cuen-
tan con unidades de ictus en los hospitales en 10 de las comunidades y con
equipos multidisciplinarios en 11.

62 SANIDAD



Los hospitales cuentan para el seguimiento del ictus con equipos de
neurosonologia en 15 CC.AA., de resonancia magnética (RM) de di-
fusion/perfusién en 10, y neurorradiologia vascular intervencionista en 13
CC.AA.

Manejo de la fase aguda del ictus. Diagndstico y tratamiento

El tratamiento del ictus comienza con el reconocimiento de que se trata de
una emergencia neurolégica, incluso aunque los sintomas sean ligeros o
transitorios. Su prondstico dependerd, en gran parte, de una serie de medidas
destinadas a reducir al maximo la lesién cerebral.

El tiempo es critico ya que la ventana terapéutica puede ser muy es-
trecha; por ello, una adecuada actuacién en las primeras horas es funda-
mental para salvar tejido cerebral. Es imprescindible que los hospitales
que atiendan a pacientes con ictus dispongan de vias clinicas eficientes
para identificar y valorar clinicamente de forma rdpida a los pacientes con
un ictus potencial. El objetivo es evaluar y decidir el tratamiento dentro de
los 60 primeros minutos tras la llegada del paciente al Servicio de Urgen-
cias del hospital.

Ante un paciente con un sindrome clinico de ictus se debe realizar una
evaluacién general y neuroldgica lo mas rdpidamente posible. Las primeras
medidas deben ir dirigidas a mantener la estabilidad cardiorespiratoria. El
paso siguiente es elaborar un diagndstico neuroldgico correcto mediante la
anamnesis, la exploracion y la realizacién de pruebas diagnosticas.

A todos los pacientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una
anamnesis adecuada en la que se determine el tiempo de inicio de los sinto-
mas, las manifestaciones clinicas y las circunstancias en las que se presenta-
ron los sintomas neuroldgicos, y también los antecedentes personales y pato-
l6gicos. Es fundamental para descartar cuadros clinicos que simulen un ictus
y orientar hacia su posible etiologia.

En el examen fisico ademds de la exploracion fisica general, es impres-
cindible la exploracién neurolégica. Esta exploracion debe realizarse lo mas
rapidamente posible, pero a la vez debe ser completa. Para ello es muy ttil el
empleo de escalas de valoracion neuroldgica. La mds utilizada es la escala de
ictus de la NIH (NIHSS). Su uso no sélo ayuda a cuantificar el grado de défi-
cit neuroldgico sino que también facilita la comunicacion entre los profesio-
nales, identifica la posible localizacién del vaso ocluido, permite establecer
un prondstico precoz y nos ayuda en la indicacion del tratamiento.

Las exploraciones complementarias radiolégicas (TAC o RM cerebral)
y analiticas deben realizarse para evaluar correctamente a los pacientes con
cuadro clinico compatible con ictus.
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Entre el 26% y el 34% de los pacientes con ictus presentan deterioro
del estado neuroldgico, ya sea en forma de disminucion del nivel de concien-
cia o de déficit focales progresivos, durante la primera semana del ictus; en la
mayoria, la progresion finaliza en las primeras 48 horas™.

La progresién puede obedecer a diferentes causas (p. ej. extension del
infarto, transformacién hemorragica, edema, trastornos metabdlicos, crisis
comiciales) y se asocia con una peor evolucién. Aproximadamente la mitad
de las muertes que ocurren durante la fase aguda del ictus son el resultado
de complicaciones médicas (neumonia, sepsis) y la otra mitad son atribuidas
a complicaciones neuroldgicas (ictus recurrente, edema cerebral ).

Es fundamental la monitorizacién de los signos vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial, respiracion, temperatura), del estado médico ge-
neral (incluyendo glucemia) y del estado neurolégico durante las primeras
48 horas. En los ictus mas graves (infartos completos de la arteria cerebral
media o del tronco encefélico e ictus hemorragicos) se debe prolongar has-
ta las 72-96 horas. Para la monitorizacién neuroldgica se usan escalas neuro-
l6gicas, fundamentalmente las escala de ictus de la NIH, la canadiense, y la
escala de coma de Glasgow. Esta monitorizacién es mds eficaz cuando se re-
aliza en Unidades de Ictus®.

Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del ictus
son, preservar la integridad de las neuronas que atin no presentan dafio irre-
versible (area de penumbra) y prevenir o resolver posibles complicaciones.
El tratamiento comprende una serie de medidas generales y también tera-
pias especificas.

Tratamiento especifico: fibrinolisis

La inmensa mayoria de los ictus isquémicos obedecen a la oclusiéon de una
arteria extra o intracraneal. Cuanto mayor es la duracién de la oclusion arte-
rial, mayor es la extension de la lesion tisular cerebral®, y también es mayor
el riesgo de hemorragia por reperfusion®.

A la luz de los resultados del estudio NINDS, en 1996 la FDA aprobd
en EEUU el uso del agente trombolitico activador tisular del plasmindgeno
de origen recombinante (rt-PA) para su administracion por via intravenosa
en el tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico dentro de las tres
primeras horas tras el inicio de los sintomas. En la actualidad es la tnica al-
ternativa terapéutica de estos pacientes. En septiembre de 2002 la Agencia
Europea del Medicamento también aprobd su utilizacién en nuestro conti-
nente, pero con la exigencia de que todos los pacientes debian ser incluidos
en el estudio internacional observacional de monitorizacion de la seguridad
denominado SITS-MOST.
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Los datos de este registro han sido publicados muy recientemente® y
confirman la efectividad de este tratamiento en la préctica clinica diaria. Es
importante reseflar que para poder participar en el registro se tenian que
cumplir los siguientes requisitos: disponer de una estructura organizativa de
Unidad de Ictus, monitorizacion continua del paciente durante las primeras
24 horas, inicio del tratamiento rehabilitador de forma precoz, y direccién
del proceso por un neurélogo u otro especialista experto.

Siendo un tratamiento altamente eficaz, solamente el 40-66% de los
pacientes tratados con rt-PA intravenoso (i.v) en las 3 primeras horas alcan-
zan una reperfusion eficaz y precoz. Son varios los factores asociados con la
eficacia de la recanalizacion post-rt-PA i.v., entre otros la composicién y ca-
racteristicas del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiologia del
ictus®?, la glicemia antes de la recanalizacion®, los inhibidores endégenos de
la fibrin6lisis® y el tiempo hasta el inicio del tratamiento. Cuanto mas
precozmente dentro de las 3 primeras horas se administre el rt-PA, mejores
resultados se obtienen®. Por ello es muy importante que los pacientes lle-
guen lo antes posible al hospital. Para conseguirlo se hace imprescindible la
implantacion del llamado «Cddigo Ictus».

La principal complicacién del tratamiento con rt-PA es la transforma-
ciéon hemorragica sintomatica. La experiencia del centro donde se realiza la
fibrindlisis se asocia con el riesgo de mortalidad asociada a esta terapéutica®®.

El tratamiento fibrinolitico es una intervencion con utilidad terapéutica
al no incrementar el coste y ser eficaz. El factor principal es la disminucién de
la discapacidad, lo que resulta en una mejor calidad de vida del paciente
y una reduccién de los costes®”%, En la actualidad se estdn contemplando
nuevas formas terapéuticas, como complemento de las tromboliticas®7,

La anticoagulacion de forma generalizada no estd indicada en la fase
aguda del ictus y esta contraindicada en pacientes con ictus moderados-
graves, ya que su empleo se asocia con un incremento en el riesgo de com-
plicaciones hemorrégicas intracraneales graves.

La antiagregacidon con &acido acetilsalicilico se recomienda (dosis
inicial de 325 mg) dentro de las 24-48 horas del inicio del ictus, pero no debe
ser considerada un sustituto de otros tratamientos especificos del ictus.
Su empleo en las 24 horas siguientes al tratamiento con tPA i.v. estd con-
traindicado.

En el momento actual, no se puede recomendar el uso rutinario de nin-
glin agente neuroprotector en el ictus isquémico agudo.

La descompresion quirtirgica (craniectomia) en pacientes selecciona-
dos de menos de 65 afios y con infarto maligno de la arteria cerebral media
puede reducir la mortalidad asociada con este cuadro clinico.
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Organizacion y coordinacion de la atencion al ictus

Cadena asistencial del ictus”’

Los grandes progresos conseguidos en la dltima década en la asistencia al
paciente con ictus han hecho abandonar el concepto negativo y conformista
hasta ahora tan extendido ante esta enfermedad tan generalizada y discapa-
citante. Este cambio conceptual estd teniendo lugar de forma progresiva en
estos ultimos afios al demostrar que un planteamiento asistencial integral,
multidisciplinar y especializado dirigido al paciente se acompafia de una
disminucién de la mortalidad y de la intensidad de las secuelas.

La atencion sanitaria al ictus se presta por medio de una red integrada
que agrupa diferentes niveles asistenciales repartidos por todo el territorio.
Para que los criterios de planificacion territorial sean eficaces asegurando la
equidad de la prestacion sanitaria, debe permitirse el desplazamiento de los
pacientes al centro adecuado y en el tiempo indicado segin los diferentes
procesos nosoldgicos.

Si bien los ictus requieren ingreso hospitalario durante su fase aguda,
la organizacion de los diferentes niveles asistenciales (servicio de urgencias
hospitalarias, emergencias extrahospitalarias, AP, etc.), ha de considerar los
diferentes momentos de la enfermedad, garantizando la atencion a los pa-
cientes independientemente del lugar donde estén. Esto requiere el estable-
cimiento de colaboraciones entre los diferentes niveles que operan en una
region determinada, permitiendo una mejor atencién y una mayor optimi-
zacion de los recursos. Se hace por lo tanto imprescindible definir los crite-
rios organizativos y el papel y la coordinacion de los diferentes niveles asis-
tenciales para mejorar la atencion a los pacientes, conseguir la equidad y las
mejores condiciones de acceso a la prestacion asistencial.

La magnitud del problema socio-sanitario, el mejor conocimiento de
la fisiopatologia de la isquemia cerebral, los avances tecnolégicos en el 4m-
bito del diagnostico y la aparicion de medidas terapéuticas eficaces han
requerido forzosamente la organizaciéon de equipos multidisciplinares
entrenados en unidades funcionales cerebrovasculares o Unidades de Ictus.

Estas unidades han de entenderse no s6lo como un espacio fisico
hospitalario donde se ingresan los pacientes con ictus. Las unidades son
también una estructura que participa y coordina todo tipo de acciones que
pueden interesar al paciente con ictus: aplicacion de las guias de practica
clinica recomendadas actualmente, programas de rehabilitacion fisica y psi-
quica, la educacion sanitaria a familiares y pacientes e investigacion.

Por tanto, el manejo del ictus debe ser visto como una cadena de medi-
das consecutivas, todas ellas importantes, que nos permiten asegurar que el
paciente reciba una atencion apropiada, rapida y eficiente.
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La asistencia integrada del paciente con ictus se denomina cadena
asistencial del ictus y sus componentes principales quedan reflejados en la

siguiente tabla.

Tabla 16. Cadena asistencial del ictus

1. Paciente

2. Urgencias
extrahospitalarias (112) y/o
hospitales de referencia

3. Servicio de urgencias

4. Unidad de Ictus

5. Consulta externa/
ambulatoria

~

VI

VI
VI

XI.
XIl.
XIll.
XIV.

XV.

XVII.
XVIIIL

XIX.

Reconocimiento ¢

Percepcion de urgencia.

Activacion Codiga
el neurdlogo u otrg

Atencion por Equ
Solicitar TC crane
Iniciar medidas gel

Medidas generalg
Tratamiento espe
Ensayos clinicos
cundaria).

Protocolo de diag

e los sintomas de alarma.

Ictus (gontacto telefénico con
especialista experto en ictus).

ipo de Ictus.
al urgente.
nerales del tratamiento del ictus.

s del tratamiento del ictus.
cifico fase aguda (fibrinolisis).
(fase aguda y prevencion se-

nostico gtioldgico.

Realizacion de doppler transcraneal.

Rehabilitacion precoz.

Iniciar prevencion

Interaccion asistencial ¢

hospital (Cardiolo
Educacion sanital
cerebrovasculares
Contactar con

cial/asistencia so

centros de convalecencia

ria.

n otros servicios del
gia, C. V|, etc).

ia (en relacion a enfermedades

secund

y factores de riesgo).
el servicio de trabajo so-

ial del Hospital para concertar

Protocolo de $eguimiento deljictus.

Cumplimiento \de
ictus.
Prevencion sec
vasculares.

la prevencion secundaria del

ndaria de las enfermedades

Deteccion precoz\de depresion y demencia

post-ictus.

Fuente: Elaboracion propia.
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La planificacién de la atencion del ictus debe incluir el desarrollo de siste-
mas de transporte de emergencias que garanticen: el traslado inmediato de
los pacientes a centros acreditados, la atencion urgente por neurélogos u
otros especialistas expertos en el tratamiento del ictus, el desarrollo y con-
solidacion de unidades de ictus que apliquen protocolos diagndsticos y tera-
péuticos consensuados y la presencia en estas unidades de un nimero sufi-
ciente de camas para la monitorizacién semi-intensiva de los pacientes que
reciban tratamiento trombolitico o que requieran cuidados especiales por
las caracteristicas de su enfermedad cerebrovascular.

Caodigo Ictus

En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que
favorezcan una interconexion precisa entre los servicios de emergencia ex-
trahospitalarios e intrahospitalarios. E1 Cédigo Ictus es un sistema que permi-
te la rapida identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con ictus
a los servicios de urgencias. De este modo, puede ponerse en marcha el
proceso intrahospitalario de diagndstico y cuidados mientras se traslada al
paciente con ictus hasta el Servicio de Urgencias.

— Codigo Ictus extrahospitalario:
El cédigo Ictus estd implantado en la mayoria de los sistemas sanitarios
avanzados y conecta los sistemas de emergencia con el hospital. Esos siste-
mas, basados en la coordinacién de estructuras administrativas y asistencia-
les, tienen por objetivo jerarquizar las demandas de atencidn sanitaria ur-
gente, dandole la respuesta adecuada a su grado de prioridad. En todo el
mundo, estos sistemas se basan en un teléfono de recogida de la informa-
cién perteneciente a una estructura centralizada de respuesta. Esta estruc-
tura estd compuesta por personal administrativo adiestrado y médico/s de
guardia. Suelen disponer de protocolos informatizados que, a través de pa-
labras guia, dan una respuesta concreta y asignan una prioridad alta o baja
segun criterios pre-fijados. La definicién de cédigo implica una serie de ac-
ciones a realizar por los servicios de emergencia y la comunicacién previa a
la unidad o equipo de ictus del hospital.

— Cddigo Ictus Intrahospitalario:
La aplicacion del Cédigo Ictus pone en funcionamiento un equipo de facul-
tativos especifico, prioriza al paciente con ictus y supone la puesta en mar-
cha de actuaciones y procedimientos prefijados en el hospital, se produce
como consecuencia de la aplicacion del codigo extrahospitalario o a la llegada
de un ictus a la puerta de urgencia del hospital. Dentro de los procedimientos
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estandarizados que suelen estar integrados en la via clinica del centro se en-
cuentra la valoracion directa por los facultativos del equipo de ictus y la
practica de neuroimagen preferencial, asi como la aplicacion de la tromboli-
sis cuando est4 indicada.

En Espaia se ha propuesto que la activaciéon del Cédigo Ictus es ttil en la
fase aguda del ictus, reduciendo los tiempos de latencia tanto pre como in-
trahospitalarios hasta la mitad, permitiendo asi el tratamiento de reperfu-
sion’? con fibrindlisis (rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes
de forma mas precoz, lo que se traduce en una mejor evolucion clinica del
paciente’3.

Del mismo modo, un estudio prospectivo llevado a cabo a lo largo de
5 afos en 5.843 pacientes con ictus valord la eficacia clinica de un sistema
de atencién especializada y urgente del ictus (Cédigo Ictus, Unidades de
Ictus, Equipo de Ictus y guardia de ictus), aprecidndose una reduccién pro-
gresiva de los ingresos hospitalarios, de la estancia hospitalaria, de la morta-
lidad y de la necesidad de institucionalizacion’.

Continuidad de cuidados

En relacién con los cuidados al alta, el 61% tiene algin programa de infor-
me de alta de enfermeria que establece los cuidados en el domicilio. Se con-
templa la hospitalizacién domiciliaria tras el ictus en el 31%.

Catalufia y Pafs Vasco cuentan con un programa de seguimiento de
los pacientes que han sufrido un ictus y Andalucia con un protocolo de se-
guimiento. En 8 de las CC.AA., se cuenta con actividades definidas de apo-
yo al paciente y a la familia.

La provisién de unos cuidados continuados después del alta hospitala-
ria por parte del personal de enfermeria entrenado y especializado en ictus,
principalmente las técnicas educativa y de apoyo, produce beneficios tangi-
bles para los pacientes y los cuidadores”.

En una revision sistemadtica de 14 ensayos clinicos aleatorizados y
controlados (1.617 participantes) centrada en evaluar los efectos de los
servicios de rehabilitacion basados en terapias dirigidas a los pacientes
con ictus que viven en sus domicilios se observé que los pacientes pare-
cian mejorar la independencia en las actividades personales de la vida dia-
ria. Sin embargo, las pruebas derivan de una revisiéon de intervenciones
heterogéneas’®.
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Plan de atencién sanitaria al ictus’’

La organizacién y puesta en marcha de un sistema de atencién eficiente al
paciente con ictus es lo que se ha denominado como plan de atencion sanita-
ria al ictus. Este plan requiere una adecuada cooperacion entre los profesio-
nales y la Administracion Sanitaria’’. Estos deben trabajar conjuntamente a
nivel local, autonémico y estatal, promoviendo actuaciones coordinadas que
mejoren la atencion a los pacientes, lo que permitird reducir los efectos de-
vastadores del ictus.

Una atencion especializada en enfermedades cerebrovasculares mejo-
ra la evolucién de los pacientes con ictus y reduce los costes del proceso. Di-
versos estudios realizados en nuestro pais demuestran que una atencién es-
pecializada y urgente al ictus se asocia a menor riesgo de mala evolucién?,
reduce la mortalidad y las complicaciones intrahospitalarias, incrementando
el porcentaje de pacientes que quedan independientes después de haber su-
frido un ictus’®. Estos buenos resultados se mantienen después de 6 meses,
periodo durante el cual se observa que los pacientes que han sido atendidos
por un profesional especializado tienen una mejor situacion funcional y una
menor probabilidad de sufrir una recurrencia de ictus u otro episodio vascu-
lar. Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios interna-
cionales®679-80.81,

Unidades y Equipos de Ictus

En 1996, 1a OMS y el European Stroke Council elaboraron la «Declaracién
de Helsinborg» en la que se sefialaba que la Unidad de Ictus, entendida
como unidad especifica de cuidados agudos no intensivos para el tratamien-
to del paciente con ictus, ofrece el cuidado mas efectivo del ictus agudo,
apuntando como objetivo para el afio 2005 que todos los pacientes con ictus
agudo tuvieran ficil acceso a una evaluacion y tratamiento especializados en
Unidades de Ictus®.

Las Unidades de Ictus son unidades hospitalarias situadas en dreas geo-
gréficas bien definidas, integradas por un equipo multidisciplinar coordina-
do, especializado, entrenado en el cuidado de los pacientes con ictus y que
dispone de protocolos de actuacién y manejo del paciente basado en la me-
jor evidencia cientifica disponible. A espera de la definiciéon de estdndares
y criterios de acreditacion, se considera que la Unidad de Ictus debe estar
coordinada por un neurélogo. Los objetivos del ingreso son:

e Optimizar las estrategias diagnésticas urgentes para reducir el tiem-
po desde el inicio del ictus hasta la acciéon médica terapéutica.
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e Dar tratamiento especifico adaptado a cada subtipo de ictus, etiolo-
gia, localizacién y tamafio.
e Iniciar la prevencién secundaria.

Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar de especialistas
coordinado por un neurélogo u otro especialista experto en ictus que, sin
disponer de una estructura geograficamente delimitada, colaboran en el
diagnéstico y tratamiento del paciente con ictus, y que cuentan con protoco-
los de cuidados sistematizados.

Son una alternativa a considerar en los centros que no pueden ser dota-
dos de una Unidad de Ictus propiamente dicha.

Las Unidades de Ictus han demostrado un mayor beneficio que los
equipos, ya que reducen la estancia media hospitalaria, la mortalidad y la
dependencia, asi como las complicaciones sistémicas y las neuroldgicas. Ade-
mas disminuyen los costes por paciente y los costes globales®38485,

Las Unidades de Ictus reducen la mortalidad de los pacientes con ictus
cuando se analizan con respecto a las unidades de atencién convencio-
nal®®¥7. Las Unidades de Ictus sin actuacién multidisciplinaria o los equipos
mdviles de ictus no contribuyen a la reduccion de la mortalidad®’.

Asi, una revision sistemadtica, en la que se incluyeron 31 ensayos clini-
cos aleatorizados y controlados (6.936 participantes), concluyé que los pa-
cientes con ictus que reciben atencion organizada en una Unidad de Ictus
(comparados con los que reciben otras formas de atencién) tienen mayores
probabilidades de seguir vivos en condiciones de independencia y de vivir en
su domicilio un afio después del evento. Los beneficios fueron mas evidentes
en aquellas Unidades de Ictus ubicadas en determinadas dreas, no observan-
dose un aumento de la estancia hospitalaria. Comparada con otros servicios,
la atencién en las Unidades de Ictus mostré una reduccidn en las muertes re-
gistradas al final del periodo de seguimiento (Odds ratio [OR] 0,86; Interva-
lo de Confianza al 95% [IC95%] 0,76-0,98), en las muertes o institucionaliza-
cién (OR 0,82; 1C95% 0,73-0,92) y en las muertes o estado de dependencia
(OR 0,82; 1C95% 0,73-0,92)%.

Estos resultados contrastan con los obtenidos por otra revision siste-
maética en la que se incluyeron 32 ensayos clinicos aleatorizados y controla-
dos (6.636 participantes), con un nimero de pacientes que era necesario
para tratar (NNT) para evitar una muerte precoz de 17 (IC del 95%, 13-24).
Las Unidades de Ictus que incluian rehabilitacién precoz desde la primera
semana, ofrecian mejores resultados con NNT de 16 (IC del 95%, 12-23).
Para el andlisis de mortalidad se obtuvo una OR de 0,66 (IC95%, 0,57-0,76).
El anélisis en funcién del tipo de Unidad de Ictus aportd los siguientes resul-
tados: OR de Unidad de Ictus de agudos, 0,75 (IC95%, 0,59-0,95); OR de
Unidad de Ictus de rehabilitacion, 0,59 (IC95%, 0,37-0,93); OR de Unidad
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de Ictus combinada, 0,59 (IC95%, 0,45-0,76); OR de unidad mixta de rehabi-
litacién, 0,65 (1C95%, 0,43-0,98); OR de equipo movil de ictus, 0,65 (IC95%,
0,27-1,50); OR de unidad de medicina general dentro de una unidad de cui-
dados agudos sin un manejo multidisciplinario, 0,63 (IC95%, 0,25-1,54)%".

El ingreso en una Unidad de Ictus produce ademads efectos beneficio-
sos en el bienestar psicosocial del paciente con ictus, y se provee de cuidados
clinicos, cuidados de enfermeria, informacién y consejo clinico-asistencial
que son importantes para el paciente®,

Los obstaculos para que estas acciones se pongan en marcha estdn rela-
cionados con la fragmentacion de la atencidn al ictus, debido a una integra-
cién inadecuada de los servicios, los profesionales y los recursos que deben
colaborar estrechamente en la atencién al ictus®. Segtin el Instituto de Me-
dicina de la National Academy of Sciences, la fragmentacion de la distribu-
cién de los servicios de salud conduce a un tratamiento subdptimo, tanto en
lo referente a seguridad como al uso ineficiente de los recursos de los siste-
mas de salud. Para asegurar que el conocimiento cientifico es trasladado a la
practica clinica, el IOM ha recomendado el establecimiento de sistemas
coordinados de salud que integren los servicios de prevencion y tratamiento y
promuevan el acceso del paciente a unos cuidados basados en la evidencia.

Es imprescindible disefiar el proceso de atencién al ictus para coordi-
nar y promover el acceso del paciente a un completo rango de actividades y
servicios. Sus componentes principales son: educacién comunitaria, preven-
cién primaria, notificacion y respuesta de los servicios médicos de emergen-
cia, diagndstico y tratamiento hospitalarios, rehabilitaciéon y prevencion
secundaria®.

En la encuesta realizada por el MSC a las CC.AA., en el marco de la
elaboracién de esta estrategia, 11 CC.AA. cuentan con Unidad de Ictus en
los hospitales de su comunidad y 12 con equipos multidisciplinarios. En las
distintas CC.AA., la atencién al ictus depende de diferentes unidades:

— Hospitales con Equipos de Ictus: Los Equipos de Ictus son el mode-
lo basico de atencién cuando el nimero de pacientes no justifica la
asistencia en unidades geograficamente delimitadas. Los Equipos
de Ictus cuentan con expertos en el manejo del ictus que se despla-
zan a requerimiento de otros profesionales del hospital para aten-
der a estos pacientes. Por no tener un tamafo suficiente, estos hos-
pitales posiblemente no tengan guardia de neurologia 24 horas, y
muchos tratamientos especificos en fase aguda, como la trombdlisis,
no podrén realizarse en estos hospitales. Por este motivo estos cen-
tros no dispondrdn de técnicas de tratamiento muy especificas o
complejas y cuando se considere necesario debera desplazarse al
paciente a un centro primario o a un centro de referencia para, una
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vez completado el tratamiento de la fase aguda, completar el proce-
so en el hospital de origen. Estos hospitales tienen que desarrollar
planes para colaborar con los centros de ictus primarios y de refe-
rencia mas proximos, incluyendo compromisos de transferencia.

— Hospitales con Unidad de Ictus: dispondran de Unidades de Ictus
delimitadas geograficamente y con personal de enfermeria expertos
en la atencion a los pacientes afectados por ictus. Contardn con to-
dos los medios diagndsticos necesarios y guardias de neurologia
para poder administrar cualquier tratamiento en fase aguda.

— Hospitales de referencia para el diagnéstico y tratamiento del ictus:
ademads de disponer de Unidad de Ictus agudo tendrdn que garanti-
zar la atencién a determinados pacientes en régimen de cuidados
intermedios y la ejecucion de técnicas complejas.

Es imprescindible la comunicacion entre los hospitales y los servicios de emer-
gencia médica (SEM), utilizando protocolos de transporte que aseguren el
traslado de los pacientes a hospitales con los recursos apropiados para cada
caso. Diversas formas de telemedicina y servicios de transporte, incluyendo
transporte aéreo cuando esté indicado, pueden facilitar la interconexion entre
los proveedores (personal sanitario) del sistema permitiendo que servicios dis-
tantes geograficamente colaboren en la atencién de los pacientes con ictus.

En un estudio realizado por IASIST?, se analiza la hospitalizacién
por ictus en Espafia correspondiente a 2005 y la variabilidad hospitalaria,
observando que las mujeres presentan una mayor mortalidad (bruta y
ajustada) que los hombres. Los indicadores de gestién de estancias au-
mentan con el nivel hospitalario y son mayores a los esperados en los gru-
pos jévenes en los tres tipos de eventos estudiados (AIT, ictus isquémicos
e ictus hemorragicos).

La tendencia observada disminuye con la edad en el ictus hemorragico
y aumenta en el caso del AIT, mientras que es constante en el ictus isquémico.

Protocolos y guias

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS, a través de la Agen-
cia de Calidad del SNS, se estd desarrollando el Programa de Elaboracion de
guias de préctica clinica basadas en la evidencia para el conjunto del SNS
(GuiaSalud). Para realizar este programa se ha establecido un convenio de
colaboracién entre el Instituto de Salud Carlos III y Agencias y Unidades
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de las Consejerias de Sanidad de
varias CC.AA.,y el Centro Cochrane Iberoamericano. Dentro de este pro-
grama, el Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Departamento
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de Sanidad del Gobierno Vasco (OSTEBA) elabord la guia de practica clini-
ca de ictus, contando con la colaboracién de las sociedades cientificas y de
expertos.

En el marco de la elaboracion de esta Estrategia, se realizé una encues-
ta alas CC.AA.,y sociedades cientificas de cuyas respuestas se concluye que,
a nivel autonémico, al menos 13 CC.AA., cuentan con protocolos, guias de
préctica clinica, vias clinicas, u otros documentos similares para la atencién
del ictus.

En relacién a las 17 Sociedades Cientificas que han participado en la
elaboracion de esta Estrategia, son 9 las que hoy dia han confeccionado pro-
tocolos, guias de actuacion, u otra documentacion de cardcter organizativo-
asistencial en ictus.

2.2.2. QObjetivos y recomendaciones

Objetivo general 2

Disminuir la mortalidad al mes de producirse el ictus y aumentar la autono-
mia de los supervivientes.

Aclaraciones: La declaracion de Helsingborg fija como objetivo conse-
guir mas del 80% de supervivientes al mes y que de ellos, el 70% sean inde-
pendientes a los 3 meses.

Objetivos especificos

e 2.1. Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento
especifico antes de las 3 horas desde el inicio de sintomas asumien-
do los criterios de Helsingborg.

e 2.2. Desarrollar campanas de informacién y actividades de forma-
cién dirigidas a grupos de riesgo identificados, para aumentar el
conocimiento de la poblacion en los sintomas alarma y pautas de ac-
tuacion.

e 2.3. Las CC.AA., dispondrédn de una red asistencial de Unidades o
Equipos de Ictus segtn los criterios establecidos en el ANEXO de
esta Estrategia.

e 24. EI Cdédigo Ictus estard implantado en todo el territorio de la
Comunidad Auténoma, de modo que todo contacto personal o tele-
fonico de un paciente o familiar con cualquier centro de salud, ur-
gencias, emergencias u hospital que no sea de referencia, active la
derivacion inmediata a las unidades y equipos de referencia.
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e 2.5. Las zonas basicas dispondran de un Equipo o Unidad de Ictus
de referencia en una isécrona que permita el acceso en 60 minutos
por el medio establecido en su plan o programa.

e 2.6. Todo hospital de referencia debe tener implantado el Céodigo
Ictus (segun los criterios establecidos en el ANEXO de esta Estrate-
gia) para la atencién prioritaria de todos los pacientes con ictus,
independientemente de su forma de llegada.

e 2.7. Todo hospital que atienda ictus y AIT tendrd implantada una
via clinica, protocolo o proceso asistencial de atencién al ictus.
Aclaraciones: Incluird como minimo

e Los procesos diagnosticos, médicos y quirtirgicos necesarios, asi
como algoritmos decisorios y tiempos mdximos de realizacion de
neuroimagen, fibrindlisis, prevencion de tromboembolismo y otros.

e Los cuidados estandarizados de enfermeria.

® Proceso de rehabilitacién precoz con valoracioén de déficit y de dis-
capacidad e inicio de tratamiento.

e Atencion neuroquirtrgica y neurorradiologica intervencionista.

e [La persona (gestor de casos u otra figura) que coordine el proceso
asistencial y se adelante a las necesidades que le surgen a los pacien-
tes durante el proceso.

e 2.8. Las CC.AA., promoverdn pautas de actuacion para la aten-
cion del ictus pediétrico.

Recomendaciones

e Elaborar y poner en marcha un plan estratégico de comunicacion a
las poblaciones de interés, orientado a lograr un uso mas eficiente
de los sistemas de emergencias.

¢ Establecer mecanismos de coordinacién de la asistencia entre los
sistemas de emergencias médicas y los hospitales receptores.

e Establecer criterios y protocolos de actuacion en el traslado inter-
hospitalario, basados en la activacion del Codigo Ictus, la rapidez en
llegar al hospital de referencia y la estabilizacion y control del pa-
ciente, si fuera preciso.

e Establecer en los centros de urgencias y emergencias sistemas de
notificacion escrita para el hospital, donde conste la hora de inicio,
la situacion clinica del paciente y las condiciones de traslado.

e Utilizar la telemedicina como apoyo al rapido y correcto diagnosti-
co en los casos en que haya distancia al centro hospitalario.
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e Para el correcto diagndstico de los casos pedidtricos, se recomienda
la anestesia a estos pacientes para que se puedan realizar las prue-
bas de la forma mds precisa posible.

e Las CC.AA., velaran por que las Unidades y Equipos de Ictus cum-
plan los criterios establecidos en esta Estrategia.

e Las CC.AA. establecerdn medidas para que se dé la continuidad de
atencién entre primaria y especializada en la atencién al ictus y a los
accidentes isquémicos transitorios.

2.3. Rehabilitacion y reinsercion

2.3.1. Analisis de situacion

El ictus es la principal causa de discapacidad grave en adultos. Los ictus
provocan gran variedad de déficit y discapacidad.

La AHA-SOC (American Heart Association-Stroke Outcome Classi-
fication)”! sistematiza los déficit neuroldgicos provocados por ictus en seis
dreas: motora, sensitiva, visual, de lenguaje o comunicacién, cognitiva o in-
telectual y emocional.

El periodo de tiempo en el que tiene lugar la recuperacion y el grado
de la misma estdn claramente relacionados con la gravedad inicial del ictus:
a mayor gravedad inicial, menor recuperaciéon y mads lenta. M4s alld del
quinto o sexto mes post-ictus, incluso en pacientes con ictus graves y muy
graves, es dificil objetivar un mayor grado de recuperaciéon mediante las es-
calas estandar que valoran las actividades de la vida diaria basicas (AVD).

La aproximacién més exacta hasta la fecha a esos patrones de recupe-
racion segun la gravedad de presentacion del ictus son los investigados por
el Copenhagen Stroke Study (CSS)%%93%4, El CSS es una linea de investiga-
cién prospectiva y comunitaria, que describe la evolucion y el curso tempo-
ral de la recuperacion post-ictus en 1.197 pacientes sin seleccion previa,
estratificandolos por la gravedad clinica inicial. La mortalidad inicial (21%)
redujo la poblacién a 947 supervivientes que fueron seguidos en los seis me-
ses posteriores al ictus. De la poblacion total, al alta de rehabilitacion,
el 15% son institucionalizados y el 64% son derivados a sus domicilios
particulares.

La tabla 17 muestra los porcentajes de recuperacion de los déficit, de
la funcién en AVD y de la capacidad de marcha, agrupados por la gravedad
de presentacion inicial.
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Tabla 17. Recuperacion de discapacidad en relaciéon con la gravedad inicial del
ictus segun el Copenhagen Stroke Study

Afectacion inicial del ictus*
Leve Moderada Grave Muy grave Total
(41%) (26%) (14%) (19%) (n=1.197)

Mortalidad 3% 12% 33% 62% 21%
Resolucion de los déficit 96% 81% 39% 20% 78%
Recuperacion de la funcion*™ 68% 36% 26% 4% 46%
Recuperacion de marcha** 89% 61% 55% 24% 66%

* La afectacion inicial se valoré mediante la Scandinavian Neurological Stroke Scale, categorizando los
ictus segun la cotacion de la escala en muy graves (0-14), graves (15-29), moderados (30-44) y leves
(45-58).

** Definida por un indice de Barthel = 100.

** Definida por el item de marcha de Barthel >10/15.

Respecto al patrén de recuperacion en el tiempo, el CSS muestra que la
recuperacion funcional se completa en el 95% de los pacientes a las 13 se-
manas y varia con la gravedad inicial del ictus. La funcién més alta en
AVD se alcanza en un promedio de 2 meses (8,5 semanas) en pacientes
con ictus inicialmente leves, dentro de los 3 meses (13 semanas) en pacien-
tes con ictus moderados, a los 4 meses (17 semanas) en pacientes con ictus
graves y a los 5 meses (20 semanas) en los ictus muy graves. Incluso en
pacientes con ictus graves y muy graves, es dificil detectar cambios ni
en los déficit neuroldgicos ni en la recuperacion funcional més alld de los
5-6 meses.

En Espafia se han publicado resultados tras rehabilitacion de pacien-
tes con déficit y discapacidad inicial entre moderada y muy grave®>. Los
resultados estdn en linea con lo publicado por el CSS para grupos semejan-
tes de pacientes. Entre un 60 y un 75% de estos pacientes con afectacion
moderada a muy grave recuperan la capacidad de marcha independiente, y
un porcentaje cercano al 50% recuperan niveles de independencia funcio-
nal en AVD, obteniéndose ganancias funcionales con tratamiento de reha-
bilitaciéon multidisciplinario en fase aguda y subaguda, superiores a 50 puntos
en la escala de Barthel.

La rehabilitacion en el ictus es un proceso terapéutico que intenta que
la persona afectada desarrolle de nuevo su maximo potencial fisico, psicol6-
gico y social. En diversos estudios se ha demostrado que la rehabilitacion
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del ictus es eficaz, sobre todo si se realiza dentro de programas especificos.
La rehabilitacién disminuye la mortalidad, mejora el prondstico funcional y
favorece la rdapida reincorporacién del paciente al domicilio, reduciendo
ademads los costes globales debidos a la enfermedad. En Espaiia, la estancia
hospitalaria media del ictus es similar a la referida en el resto de Europa; sin
embargo es mds bajo el uso de la rehabilitacion, asi como el uso de ayudas
técnicas o de adaptaciones en domicilio”’.

La rehabilitacion es un proceso complejo. Ademads del propio paciente
y su familia, en la rehabilitacion participa un equipo multidisciplinario que
puede estar integrado por médicos especialistas en rehabilitacion, fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, personal de
enfermeria y trabajadores sociales.

Los programas de rehabilitacién son mas efectivos cuando se llevan a
cabo en una fase precoz. La rehabilitacion tardia es la que se realiza cuando
la mayor parte de los déficit se han estabilizado y tienen como objetivo
mantener la funcionalidad recuperada, continuar el proceso de adaptacion
y mejorar la realizacion de las AVD. La percepcién de salud entre las perso-
nas con secuelas por ictus a los dos afios del ictus es menor que la poblacion
general. Los factores que determinan una menor calidad de vida son la de-
presion, la dependencia de tercera persona en las dreas de funcion motora y
la necesidad de ayuda social®®.

Por ello, una vez superada la fase de recuperacién ha de ganar en
protagonismo la asistencia social.

2.3.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 3

Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados plena-
mente en su vida personal y social.

Objetivos especificos

e 3.1. Todo paciente con ictus dispondréd desde el inicio del proceso
de un plan individual de rehabilitacién precoz que permita diagnosti-
car la discapacidad/déficit, comenzar la intervencion de rehabilitacion
adecuada y prever los recursos futuros.

e 3.2. Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitacion, re-
cibird una evaluacion funcional como apoyo en su integracion en la
esfera social y/o laboral.
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e 3.3. Elpaciente y la familia recibira en el hospital la adecuada for-
macién e informacion para llevar a cabo los cuidados necesarios en
el domicilio.

* 3.4. Las CC.AA, establecerdn los mecanismos necesarios para
que el informe al alta sea accesible de forma inmediata por los
equipos de AP.

Aclaraciones: El informe al alta incluira las acciones que se han reali-
zado y deban continuarse, en el plano médico, de cuidados al paciente
y formacién de sus familias, y de acciones rehabilitadoras.

e 3.5. Las CC.AA., dispondran de un mapa de recursos sobre los
distintos dmbitos de rehabilitacion.

Recomendaciones

® Mejorar la coordinacién entre AP y AE y entre otros centros y resi-
dencias para facilitar de este modo la recuperacién del paciente.

e Promover la historia clinica informatizada y compatible entre Pri-
maria y Especializada.

e Definir niveles asistenciales de rehabilitacién (aguda, subaguda y
crénica) y ambitos de asistencia (hospitalario, unidades de media es-
tancia, ambulatoria, domiciliaria...) para la buena coordinacién de
los mismos.

¢ Los centros deberan tener un equipo multidisciplinar que asegure la
maxima recuperacion posible. Se recomienda la inclusién de la tera-
pia ocupacional y logopedia.

e Se realizard una intervencién temprana en cuanto a la rehabilita-
cion de los procesos cognitivos y relacionales se refiere.

¢ Los pacientes que precisen la obtencion de ortoprotesis recibirdn la
informacién adecuada por parte de las CC.AA.

Objetivo general 4

Prestar atencién y apoyo al paciente con discapacidad y a su familia.

Objetivos especificos

* 4.1. Los equipos de AP realizardn una valoracién integral de los pa-

cientes dados de alta y de sus cuidadores.
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e 4.2. Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a

las familias que cuidan y atienden a personas con ictus.

e 4.3. Establecer en las CC.AA., un sistema de coordinacion entre

las distintas instituciones con competencias y recursos sociales y sa-
nitarios para organizar las prestaciones de apoyo a las personas con
discapacidad residual tras el ictus y a sus cuidadores.

Aclaraciones:

e FEstos programas de apoyo al cuidador deben proporcionar informa-

cion sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y facilitar y
agilizar los tramites burocrdticos.

e [ncluirdn un sistema de ayudas o préstamos de ayudas técnicas com-

pensadoras de déficit y discapacidad, asi como adaptaciones en
domicilio.

Recomendaciones
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Dar formacién a los cuidadores, a través de las asociaciones de pa-
cientes y cuidadores para la mejor atencién de ellos mismos y del
paciente.

Establecer y difundir un mapa de recursos de asociaciones de pa-
cientes como recurso para los profesionales sanitarios, los pacientes
y sus familiares.

Los pacientes sin apoyo familiar, y/o para descanso del cuidador dis-
pondran de centros adecuados para la prestacion de los cuidados
necesarios, accesibles a la poblacién de referencia y de la informa-
cion sobre los recursos y sus criterios de acceso.

Se estableceran en cada drea un conjunto de medidas de apoyo a los
cuidadores tales como:

— Foérmulas que faciliten a los cuidadores los tramites administra-
tivos como la obtencién de sus propias recetas o las del paciente
y otras gestiones.

— Implementacién de consultas telefénicas para la solucion rapi-
da de dudas sobre el cuidado.

— Folletos de informacidn concisa y bdsica a los cuidadores
para gestionar los problemas y situaciones mds frecuentes y
previsibles.
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— Programas de préstamo de material ortoprotésico recuperable
como sillas de ruedas, andadores y otros materiales de atencion
al paciente a domicilio.

¢ Los profesionales de Trabajo Social establecerdn las acciones que
sean necesarias para la adopcion de los servicios sociales y familia-
res que se requieran.

e Se impulsard el establecimiento de sistemas para dar respuesta a si-
tuaciones urgentes de necesidad de atencién social (claudicacién o
ausencia del cuidador, etc.).

e Establecer una red de centros socio sanitarios de referencia en las
CC.AA.

e Se creardan programas dirigidos a la promocion del bienestar de los
cuidadores: grupos de apoyo, socioterapetticos, educacion para la
salud.

2.4. Formacion

2.4.1. Analisis de situacion

En la atencién a los pacientes con ictus estdn implicados los profesionales
sanitarios de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los
Equipos o Unidades de Ictus, siendo fundamental que todos ellos tengan
una formacion basica y reciban una formacién continuada que garantice
la pronta y correcta identificacion, traslado y atencién de los pacientes con
ictus.

En 6 CC.AA. (Andalucia, Asturias, Catalufia, Castilla-La Mancha,
Madrid y el Pais Vasco) existe un plan de formacion continuada especifico
para ictus dirigido a los profesionales sanitarios.

Las sociedades cientificas juegan un papel fundamental en la forma-
cion continuada de los profesionales. Ocho de ellas (GENI, SERMEEF,
SEMERGEN, SEDENE, SEN, SEMFYC, SEMG, SONES) cuentan con
programas de formacion especificos con distintas metodologias, sesiones,
cursos y talleres.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 81



2.4.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 5

Potenciar la formacion de los y las profesionales del sistema sanitario para
atender adecuadamente las necesidades de los pacientes con ictus.

Objetivos especificos

Disponer en las CC.AA., de un Plan de Formacién Continuada para todos
los profesionales de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los
Equipos o Unidades de Ictus que garantice la pronta y correcta identifica-
cion, traslado y atencién de los pacientes con ictus.

Recomendaciones

e Facilitar el acceso a cursos de formacion continuada a los profesio-
nales de los distintos niveles asistenciales que atienden al ictus.

e Organizar cursos de formacién y entrenamiento en cuidados para el
personal de enfermeria que atiende al ictus.

e Potenciar interconsultas sobre pacientes con ictus entre los diferen-
tes niveles asistenciales.

e Formar en programas de actuacién sobre el Cédigo Ictus a centros
de urgencias y emergencias, incluyendo personal de recepcion de
llamadas.

e Formar a los pediatras en la prevencién y atencién a nifios con ictus.

2.5. Investigacion

2.5.1. Analisis de situacion

La Estrategia contempla, entre sus prioridades, el fomento y ordenacién de
la investigacion relacionada con los ambitos del conocimiento ttiles para
evaluar la eficacia, la efectividad y la eficiencia de las actividades en materia
de ictus, generando nuevas evidencias para el desarrollo de un sistema mo-
derno y permanentemente actualizado en actividades de promocion, pre-
vencion, tratamiento, rehabilitacion y provision de unos mejores cuidados a
los pacientes con ictus.
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La investigacion en ictus promovida
por el Instituto de Salud Carlos Il

A través de las ultimas convocatorias de ayudas del Programa de Promo-
cioén de la Investigacion Biomédica y en Ciencias de la Salud en el marco
del Plan Nacional de I+D+I 2004-2007, durante los afios 2006 y 2007, des-
de el Instituto de Salud Carlos III han sido financiados 30 proyectos de in-
vestigacion en ictus, por un importe total de 2.947.124 euros. Asi, para la
realizacién de proyectos de investigacion se han asignado 2.269.282 euros
(un 77% sobre el total de los fondos asignados en los dos ultimos afios a
esta enfermedad, n=20), 509.894 euros (el 17,3%, n=5) para la realizaciéon
de proyectos de investigacion clinica de caracter no comercial con medi-
camentos de uso humano y 167.948 euros (el 5,7%,n=5) en estudios de in-
vestigaciones sobre evaluacion de tecnologias sanitarias e investigacion en
servicios de salud.

En el afio 2002 se realizd la primera convocatoria de Redes Tematicas
de Investigacion Cooperativa en Salud (RETICS), resultando selecciona-
das 69 redes, 13 de las cuales estaban encuadradas dentro de Redes de Cen-
tros con tematica de amplio alcance y 56 eran Redes de Grupos con temati-
cas de alcance madas concreto. En la convocatoria de 2006, fueron
seleccionadas y concedidas 16 Redes, de las cuales una de ellas estaba den-
tro del &mbito de las enfermedades cerebrovasculares.

La Red de Investigacion Cooperativa Neurovascular (RENEVAS)
estd integrada inicialmente por 15 grupos de investigacion consolidados,
incluyendo centros de hospitales y universidades de diferentes CC.AA.,y
ha sido financiada por un importe total de 2.272.647 euros en los dltimos
afios, 1.099.800 euros en 2007 y 1.172.847 euros en 2008. La justificacion
de la necesidad de estructuracion en una red de investigacion cooperativa
en enfermedades neurovasculares viene condicionada, en primer lugar,
por la motivacidn sociosanitaria de la enfermedad neurovascular en Espa-
fia, y por la existencia de grupos bdsicos y clinicos con experiencias aisla-
das en la investigacion de las enfermedades neurovasculares, que deciden
asociarse para sumar experiencias, capacidades y recursos para conseguir
una investigacion traslacional mas competitiva, que facilite la bisqueda
de conocimientos que permitan identificar dianas diagndsticas y terapéuti-
cas que ayuden a disminuir la morbilidad y mortalidad por ictus en nuestro
entorno.

La Red se ordena y estructura para funcionar como un instrumento de
coordinacion estable entre los diversos centros que la componen. Desde
este punto de vista el objetivo de la Red es que se coordine la actividad in-
vestigadora que realizan los distintos grupos, rompiendo con el aislamiento
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en el que hasta ahora se desarrollaban sus actividades. Concretamente, la
creacion de la Red ha permitido estructurar un proyecto de investigacion
comun en isquemia cerebral aguda, desglosado en 28 subproyectos que pre-
tende desarrollar la Red en los préximos 4 afios. El proyecto se estructura
en cinco apartados:

1.
2.

2.5.2.

Factores de riesgo y prevencion.

Marcadores moleculares y neuroimagen: diagndstico y prondstico
de la isquemia cerebral aguda.

Estudios clinicos y modelos experimentales de reperfusion cere-
bral postisquemia.

Mecanismos moleculares y celulares de dafio isquémico cerebral
agudo: dianas terapéuticas.

Reparacion de la unidad neurovascular.

Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 6

Potenciar la investigacion en el ictus.

Objetivos especificos

e 6.1. ElI MSCy las CC.AA., promoverdn, mediante su inclusién en

las convocatorias de proyectos de investigacion, lineas de investiga-
cién interdisciplinarias prioritarias en ictus.

e 6.2. Las CC.AA. yel MSC,pondran en marcha medidas que poten-

cien la creacién de redes acreditadas de centros de investigacion y
grupos de excelencia en ictus.

Lineas prioritarias
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Establecer estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos en
ictus.

Estudio de los determinantes genéticos del ictus.

Aumentar la investigacién en biomarcadores mds precoces, efica-
ces, y eficientes en ictus isquémico y hemorragico.

Investigacion en farmacos para la fase aguda del ictus.
Investigacion de la adherencia a la prevencién secundaria y al
control de los factores de riesgo tras un ictus.
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10.

11.
12.
13.

Investigacion de la eficiencia de las Unidades de Ictus y servicios
sanitarios que atienden al ictus.

Investigacion de la eficiencia de intervenciones terapéuticas neu-
roquirurgicas y neurorradioldgicas.

Investigacion de la eficiencia de intervenciones terapéuticas
rehabilitadoras.

Investigacion sobre avances de la telemedicina en el ictus.
Investigaciéon en nuevas medidas facilitadoras de la reinsercién
laboral.

Investigacion sobre el ictus en pacientes pediatricos.
Investigacion en técnicas de ultrasonografia y neuroimagen.
Investigacion en Medicina Regenerativa aplicada al ictus.
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3. Evaluacion y sistemas
de informacion
de la Estrategia

Introduccidon

La atencion integral al ictus planteada en esta Estrategia, que recopila obje-
tivos y acciones coordinadas que abarcan desde la promocién hasta la reha-
bilitacion, plantea sin duda un reto al sistema sanitario desde el punto de
vista de su evaluacion.

Tradicionalmente, los registros y fuentes de informacién existentes se
centran de manera prioritaria en la asistencia sanitaria producida una vez
que se ha producido la enfermedad o el hecho patoldgico. Mds en concreto,
la morbilidad atendida y los procedimientos efectuados a nivel hospitalario,
constituyen hoy dia la fuente primordial de datos procedentes del sistema.
A ellos se une la informacion procedente de encuestas efectuadas a los ciu-
dadanos, y los registros de defuncién segtin causa de muerte.

A pesar de la riqueza de informacién que las fuentes anteriormente ci-
tadas proporcionan, otros aspectos adolecen de la misma, como es el cono-
cimiento del problema en etapas previas a la hospitalizacion, junto con las
acciones llevadas a cabo por el nivel de AP y por el nivel ambulatorio espe-
cializado. No disponer de esta informacién para el conjunto del SNS, resta
buena parte de la comprension global del abordaje del ictus.

De otra parte, la falta de tradicién en la evaluacién a nivel del SNS
—mas alla de experiencias locales o autonémicas— de otros aspectos como
los relacionados con la adecuada coordinacidn, la efectividad de los mode-
los organizativos, etc. acentian la parcialidad de la informacion.

Por ello, necesariamente se tardard un tiempo hasta lograr cubrir
aquellas lagunas que se consideren de especial relevancia para contribuir a
un mejor conocimiento del problema, de manera que sea capaz de sefialar
las mejores acciones a emprender para mejorarlo. Esta dificultad, sin em-
bargo, no debe sino apremiar el avance de los trabajos llevados a cabo entre
todos los agentes que componen el SNS.

De una parte, el desarrollo de los sistemas de historia clinica informa-
tizada, constituyen sin duda un elemento clave para posibilitar la obtencion
de datos procedentes de registros de la atencién que se produce de manera
ambulatoria (AP y consultas especializadas). De otro, los debates y acuer-
dos que se generen en el seno de los Comités de la Estrategia, haran posible

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 87



el abordaje de los aspectos mds cualitativos y la recopilaciéon de informa-
cion ad-hoc necesaria para la evaluacion.

Se concibe la evaluacién de la Estrategia como el resultado de combi-
nar dos elementos principales:

— Indicadores extraibles del sistema de informacién del SNS (dispo-

nibles actualmente o en fase de trabajo).

— Informacién especifica recopilada mediante el disefio de un cues-

tionario de recogida de informacidn, previo acuerdo de los items y
criterios para cumplimentarse. El consenso se establecera en el
seno del comité de seguimiento de la Estrategia, con todas las
CC.AA.

A continuacién se detallan unos y otros, en relacion con los diversos
objetivos.

A) Indicadores cuantitativos

Objetivo general 1
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1.

Tasa de altas de hospitalizacion por ictus.

e Férmula: [a) / b)] * 100.000

a) Numero de altas de hospitalizacion por ictus, en un aiio.
b) Poblacién en ese afio.

e Definiciones:

El numerador incluye todas aquellas altas en las que figuren
como diagndstico principal los cédigos 430, 431, 432, 433.x1,
434.x1, 435,436 y 437.1, de la clasificacién internacional de en-
fermedades CIE-9MC.

e Fuentes de informacion:

— Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSC.
— Estimaciones de poblacién actual. INE.

e Desagregacion:

— Por Comunidad Auténoma y por sexo.

e Periodicidad:

— Anual.
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Objetivo especifico de prevencion primaria 1.1

2. Cobertura de hipertension arterial en AP.

e Férmula: [a) /b)] * 100
a) Numero de personas mayores de 14 afos captadas en AP con
diagnéstico de HTA.
b) Numero de tarjetas sanitarias de mayores de 14 afios.

¢ Definiciones:
Los criterios diagnosticos de HTA se ajustardn a los consensos
cientificos en vigor.

¢ Fuente de informacién:
— Base de datos clinicos del sistema de informacion de AP
(BDCAP). MSC.

e Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma y sexo.

e Periodicidad:
— Anual.

¢ Observaciones:
La obtencién de este indicador requiere del previo acuerdo de
criterios basicos normalizados de recogida y puesta en comun de
la informacién a nivel del SNS, en fase de trabajo.

3. Prevalencia de hipertension arterial.

e Férmula: [a) /b)] * 100
a) Numero de personas encuestadas que declaran padecer de
HTA.
b) Total de personas incluidas en la encuesta.

e Definiciones/Aclaraciones:
Se incluirdn las respuestas a la pregunta de si «le ha dicho un
médico que la padece».

¢ Fuente de informacién:
— Encuesta Nacional de Salud. MSC.

e Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.

e Periodicidad:
— Trienal.
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4. Cobertura de diabetes en AP.

e Férmula: [a) /b)] * 100
a) Numero de personas mayores de 14 afios captadas en AP con
diagnéstico de diabetes mellitus.
b) Numero de tarjetas sanitarias (TSI) de mayores de 14 afios.

¢ Definiciones:
Los criterios diagnoésticos de diabetes mellitus se ajustardn a los
consensos cientificos en vigor.

¢ Fuente de informacion:
— Base de datos clinicos del sistema de informacion de AP
(BDCAP). MSC.
— Datos de TSI del sistema de informacién de AP (SIAP).
MSC.

* Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma y sexo.

e Periodicidad:
— Anual.

e Observaciones:

La obtencién de este indicador requiere del previo acuerdo de
criterios basicos normalizados de recogida y puesta en comun de
la informacién a nivel del SNS, en fase de trabajo.

La utilizacion del SIAP como fuente de datos de TSI se conside-
ra provisional. La base de datos de poblacién protegida del SNS
debera ser la fuente idonea de los mismos, cuando se acuerde su
explotacion para este fin.

5. Prevalencia de diabetes.

e Formula: [a) / b)] * 100
a) Numero de personas encuestadas que declaran padecer dia-
betes mellitus.
b) Total de personas incluidas en la encuesta.

¢ Definiciones:
Se incluirdn las respuestas a la pregunta de si «le ha dicho un
médico que la padece».

¢ Fuente de informacion:
— Encuesta Nacional de Salud. MSC.
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Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.

Periodicidad:
— Trienal.

6. Cobertura de obesidad en AP.

Férmula: [a) / b)] * 100

a) Numero de personas mayores de 14 afios captadas en AP con
diagnéstico de obesidad.

b) Numero de tarjetas sanitarias de mayores de 14 afios.

Definiciones:
Los criterios diagndsticos de obesidad se ajustaran a los consen-
sos cientificos en vigor.

Fuente de informacion:
— Base de datos clinicos del Sistema de informacion de AP
(BDCAP). MSC.

Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma y sexo.

Periodicidad:
— Anual.

Observaciones:

La obtencién de este indicador requiere del previo acuerdo de
criterios basicos normalizados de recogida y puesta en comtn de
la informacién a nivel del SNS, en fase de trabajo.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.2

7. Prevalencia de obesidad.

Férmula: [a) / b)] * 100

a) Ndmero de personas encuestadas con un IMC por encima de
los valores sefialados en las definiciones.

b) Total de personas incluidas en la encuesta.

Definiciones:

E1 IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declarados,

de la siguiente manera:

— Para los menores de 18 afios se utilizardn los puntos de corte
establecidos segin subgrupos de edad y sexo, publicados por
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Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH (Establishing a
standard definition for child overweight and obesity worldwi-
de: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).
— Para el caso de adultos (mayores de 17 afios), segtin la férmula
estandar: peso en kilogramos/estatura en metros al cuadrado.
Se considera obesidad si el IMC alcanza o supera los 30 kg/m?.

¢ Fuentes de informacion:
— Encuesta Nacional de Salud. MSC.

e Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.

e Periodicidad:
— Trienal.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.3

8. Tasa de fumadores en mayores de 15 afios.

Foérmula: [a) / b)] * 100

a) Numero de personas encuestadas mayores de 15 afios que
declaran consumir tabaco diariamente en el momento de la
entrevista.

b) Total de personas encuestadas mayores de 15 afios.

¢ Definiciones:
Se considera fumadora a toda aquella persona que consume ta-
baco a diario, independientemente de la cuantia.

e Fuente de informacion:
— Encuesta Nacional de Salud. MSC.

e Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.

e Periodicidad:
— Trienal.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.4

9. Porcentaje de personas que realizan actividad fisica.

e Foérmula: [a) / b)] * 100
a) Numero de personas de 16 y mas afios incluidas en la encues-
ta que realizan actividad fisica en el tiempo libre.
b) Total de personas encuestadas de 16 y més afos.
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Definiciones:
Se incluyen todas aquellas personas que declaran efectuar, en su
tiempo libre, ejercicio fisico como caminar, hacer algtin deporte,
gimnasia, etc.

Fuente de informacion:

— Encuesta Nacional de Salud. MSC.
Desagregacion:

— Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.

Periodicidad:
— Trienal.

Objetivo general 2

10. Tasa de mortalidad general por ictus.

Férmula: [a) / b)] * 100.000
a) Numero de defunciones causadas por ictus, en un afo.
b) Poblacién en ese afio.

Definiciones:

Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa
esté codificada con los c6digos 160-164 de la clasificacién inter-
nacional de enfermedades (CIE), 10.? revision.

Se utilizaran tasas ajustadas por edad, utilizando como pobla-
cion estandar la poblacion europea.

Fuentes de informacion:

— Defunciones segtin causa de muerte. INE y elaboracién MSC.
— Estimaciones de poblacién actual. INE.

Desagregacion:

— Por Comunidad Auténoma y sexo.

Periodicidad:
— Anual.

11. Tasa de mortalidad prematura por ictus.

Férmula: [a) / b)] * 100.000

a) Numero de defunciones en menores de 75 afios causados
por ictus, en un afio.

b) Poblaciéon menor de 75 afios, en ese afo.
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e Definiciones:
Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa
esté codificada con los codigos 160-164 de la clasificacién inter-
nacional de enfermedades (CIE), 10.% revision.
Se utilizaran tasas ajustadas por edad, utilizando como pobla-
cién estandar la poblacién europea.

¢ Fuentes de informacion:
— Defunciones segiin causa de muerte. INE y elaboracién MSC.
— Estimaciones de poblacién actual. INE.

e Desagregacion:
— Por Comunidad Auténoma y sexo.

Periodicidad:
— Anual.

e Observaciones:
Habrd que valorar los resultados obtenidos de este indicador,
frente al de «mortalidad por enfermedad cerebrovascular», ya
que en ocasiones la codificacién de la causa de muerte no per-
mite el mismo grado de precision que la codificacion del alta
hospitalaria.

B) Indicadores cualitativos

PREVENCION

Objetivos especificos de prevencion primaria

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestidon | medicién |Evaluado | de datos)

1.5. Los pacientes con cardio-
patias emboligenas de alto riesgo
recibiran tratamiento anticoagu-
lante o antiagregante.
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Objetivos especificos de prevenciéon secundaria

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion [Evaluado | de datos)

1.6. Los pacientes con ictus y
AIT deben mantener el control de
los factores de riesgo y recibir
tratamiento médico preventivo.

1.7. Las CC.AA. pondran en
marcha medidas para conocer y
aumentar el porcentaje de pa-
cientes que mantienen la adhe-
rencia al tratamiento a los 5 afos.

ATENCION FASE AGUDA

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestion | medicién |[Evaluado | de datos)

2.1. Aumentar el porcentaje de pa-
cientes que reciben tratamiento es-
pecifico antes de las 3 horas desde
el inicio de sintomas, asumiendo los
criterios de Helsingborg.

Incluido | Nimero | Numero | Nimero| Breve
en plan reali- en eva- descrip-
Objetivos especificos de salud | zadas | proceso | luadas cion

2.2. Desarrollar campanas de in-
formacion y actividades de for-
macién dirigidas a grupos de
riesgo identificados, para aumen-
tar el conocimiento de la pobla-
cion en los sintomas alarma y
pautas de actuacion.
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Objetivos especificos

Si/No/%

Observaciones

2.3. Las CC.AA. dispondran de
una red asistencial de Unidades y
Equipos de Ictus segun los crite-
rios establecidos en el ANEXO de
esta Estrategia.

2.4. El Codigo Ictus estara im-
plantado en todo el territorio de la
Comunidad Auténoma, de modo
que todo contacto personal o te-
lefonico de un paciente o familiar
con cualquier centro de salud, ur-
gencias, emergencias u hospital
que no sea de referencia, active
la derivacion inmediata a las uni-
dades y equipos de referencia.

2.5. Las zonas basicas dispon-
dréan de un Equipo o Unidad de
Ictus de referencia en una is6-
crona que permitan el acceso en
60 minutos por el medio estable-
cido en su plan o programa.

2.6. Todo hospital de referencia
debe tener implantado el Codigo
Ictus (segun los criterios estable-
cidos en el ANEXO de esta Estra-
tegia) para la atencion prioritaria
de todos los pacientes con ictus,
independientemente de su forma
de llegada.

2.7. Todo hospital que atienda
ictus y AIT tendra implantada una
via clinica, protocolo o proceso
asistencial de atencion al ictus.

Objetivos especificos

Incluido
en plan
de salud

Realizado

Descripcion de las medidas

2.8. Las CC.AA. promoveran
pautas de actuacion para la aten-
cion del ictus pediatrico.
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REHABILITACION Y REINSERCION

Resultado
(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestiéon | medicion |Evaluado | de datos)

3.1. Todo paciente con ictus dis-
pondra desde el inicio del proce-
so de un plan individual de reha-
bilitaciéon precoz que permita
diagnosticar la  discapaci-
dad/déficit, comenzar la interven-
cion de rehabilitacion adecuada y
prever los recursos futuros.

3.2. Todo paciente con ictus al
alta de su plan de rehabilitacion,
recibira una evaluacion funcional
Como apoyo en su integracion en
la esfera social y/o laboral.

3.3. El paciente y la familia reci-
bird en el hospital, la adecuada
formacién e informacién para lle-
var a cabo los cuidados necesa-
rios en el domicilio.

Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud |Realizado| Descripcién de las medidas

3.4. Las CC.AA. estableceran
los mecanismos necesarios para
que el informe al alta sea accesi-
ble de forma inmediata por los
equipos de AP.
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Resultado

(incluir
Incluido | Incluido formula
en plan | objetivo | Sistema y fuente
Objetivos especificos de salud | gestién | medicion| Evaluado | de datos)
4.1. Los equipos de AP realiza-
ran una valoracion integral de los
pacientes dados de alta y de sus
cuidadores.
4.2. Desarrollar intervenciones
en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a
las familias que cuidan y atienden
a personas con ictus.
Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud |Realizado| Descripcion de las medidas

4.3. Establecer enlas CC.AA. un
sistema de coordinacion entre las
distintas instituciones con com-
petencias y recursos sociales y
sanitarios para organizar las pres-
taciones de apoyo a las personas
con discapacidad residual tras el
ictus y a sus cuidadores.

FORMACION DE PROFESIONALES

Objetivos especificos

Incluido
en plan
de salud

Realizado

Descripcion de las medidas

5.1. Disponer en las CC.AA. de
un Plan de Formacion Continua-
da para todos los profesionales
de AP, de los centros de urgen-
cias y de emergencia y de los
Equipos o Unidades de Ictus que
garantice la pronta y correcta
identificacion, traslado y atencion
de los pacientes con ictus.

Ver Anexo |
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Incluido
en plan
Objetivos especificos de salud |Realizado| Descripcién de las medidas
6.1. El MSC y las CC.AA. pro- Ver Anexo |l

moveran, mediante su inclusion
en las convocatorias de proyec-
tos de investigacion, lineas de in-
vestigacion  interdisciplinarias
prioritarias en ictus.

6.2. Las CC.AA. y el MSC pon-
drén en marcha medidas que po-
tencien la creacion de redes
acreditadas de centros de inves-
tigacion y grupos de excelencia
en ictus.
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Anexo I de evaluacion:
Actividades de formacién continuada

Periodo evaluado

Indicar el ndmero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc.) acre-
ditadas por la Agencia Nacional de Acreditaciéon o por el érgano de la Co-
munidad Auténoma correspondiente, la suma total de créditos otorgados
por la Agencia y el nimero total de asistentes.

Dirigidas a Numero Créditos Asistentes

Neurélogos

Médicos AP

Enfermeria

Trabajadores Sociales

Terapeutas Ocupacionales

Otros profesionales

Equipos multidisciplinares

Anexo II de evaluacidn:
Ficha de notificacion sobre actividad
investigadora

Para los estudios relacionados con alguno de los objetivos de la Estrategia,
aportar:

1. Objetivo especifico de la Estrategia al que hace referencia el estudio.
Titulo del proyecto.

Investigador principal.

Presupuesto total.

Fuente de financiacion (si estd gestionado por el ISCIII sefialar el
codigo del expediente).

6. En curso/finalizado/publicado y referencia.

RAE el
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4. Buenas practicas

4.1. Programa de actividades preventivas
y de promocion de la salud (PAPPS)

Objetivo: Integrar las actividades de promocion y prevencion del ictus en la practica asis-
tencial de las consultas de atencion primaria, generando recomendaciones periddicas de
prioridades y métodos preventivos basados en la evidencia cientifica.

Poblacién diana: Toda la poblacion que acude a las consultas de atencién primaria inde-
pendientemente del motivo de consulta.

Ambito: Centros de atencién primaria adscritos al programa.

Descripcion: El Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
—PAPPS — pretende promover las actividades preventivas en los centros de salud. Las re-
comendaciones se estructuran en tres bloques, las relacionadas con el adulto, las relaciona-
das con la infancia y adolescencia y las relacionadas con la prevencion de la salud mental.
En concreto, respecto a la atencion primaria de ictus, el PAPPS establece la metodologia y
la periodicidad de una serie de controles y consejos para la prevencion y deteccion precoz
de factores de riesgo del ictus.

Evaluacion: Cada dos afios se realiza una evaluacion. La ultima se realiz6 en el 2001. El nu-
mero de centros adscritos era de 627 (actualmente es de 688). Participaron 153 en la eva-
luacion, siendo validos los datos de 118. Se evaluaron un total de 2.628 historias clinicas en
el subprograma infantil y 6.692 en el del adulto. Respecto a los indices de cumplimentacion
de actividades preventivas en el adulto, el 60% de las historias clinicas tenia hojas de activi-
dades preventivas. Alrededor del 80% tienen algun dato sobre la hipertension arterial y un
75% tienen alguna determinacion del colesterol. Tienen datos respecto al habito tabaquico
el 80% de las historias clinicas y el 70% lo tienen sobre consumo de alcohol. El 45% recoge
alguna recomendacion de ejercicio fisico.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Sociedad Espafola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC).

Referencias bibliograficas:

e Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC). Programa de activida-
des preventivas y de promocion de la salud (PAPPS) [Internet]. Barcelona: Sociedad
Espafnola de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC); 2004. Disponible en:
WWW.papps.org.
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4.2. Campafia para la prevencion y rapida
actuacion frente al ictus.
«No pierdas el tiempo»

Objetivos:
e Informar a la poblacién sobre los factores de riesgo y sintomas de identificacion del ictus.
e Hacer recomendaciones sobre buenos habitos de vida.

Poblacion diana: Poblacion general.
Ambito: Comunidad auténoma.

Descripcion: En el afo 2005, el Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufa llevd
a cabo una campafa para informar a la poblacion de los sintomas del ictus y como se debia
actuar en caso de sufrirlo. La campana se desarrolld mediante folletos informativos que se
distribuyeron en los centros de salud, pdsters y un video con difusiéon a través de redes de
televisiones locales en el que se describian los sintomas de la enfermedad.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Departamento de Sa-
lud de la Generalitat de Cataluna.

Referencias bibliograficas:

e Generalitat de Catalunya [Internet]. Barcelona: Generalitat de Catalunya. 2005. «No
pierdas el tiempo», campana de prevencion del ictus. http://www10.gencat.cat/gencat/
AppJava/es/actualitat2/2005/51121ictus.jsp.
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4.3. Dia del ictus

Objetivos:
e |nformar a la poblacion sobre los factores de riesgo y sintomas de identificacion del ictus.
e Senalar las repercusiones sociales del ictus.

Poblacion diana: Poblacion general.
Ambito: Nacional.

Descripcion: Desde hace 12 anos, la Sociedad Espafiola de Neurologia convoca el Dia del
ictus, una fecha donde se realizan campanas informativas sobre el ictus, no solo a nivel
nacional sino en todas las CC.AA., con ruedas de prensa, y folletos informativos. Este dia
coincide con la entrega de los premios ictus, y esta iniciativa de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, ha sido posteriormente adoptada a nivel europeo y mundial.

Evaluacion: En el afio 2006, en el dia del ictus, 65 periédicos de ambito local y nacional
publicaron una noticia relacionada con este evento.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares. Sociedad Espafiola de Neurologia.

Referencias bibliograficas:
e http://www.sen.es/noticias/ictus_2008.htm
e http://www.sen.es/noticias/ictus_2006.htm
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4.4. Implantacion del Codigo Ictus
en la Comunidad de Madrid

Objetivo: Analizar el cumplimiento del cédigo ictus en los hospitales de la Comunidad de
Madrid.

Poblacion diana: Todos los pacientes con ictus que acuden a la urgencia de los hospitales
del ambito del estudio en el periodo definido.

Ambito: Hospitales con Unidad de Ictus de la Comunidad de Madrid (Hospital Clinico San Car-
los, Hospital La Paz, Hospital Gregorio Marafion, Hospital Ramon y Cajal, Hospital La Princesa).

Descripcion: El Codigo Ictus es un sistema que permite la rapida identificacion, notificacion
y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de urgencias y unidades de ictus de
forma preferencial. La puesta en marcha del Cédigo Ictus (Cl) en un érea sanitaria mejora la
organizacion asistencial del ictus. Evaluar los resultados de esta accion en la Comunidad de
Madrid (CAM) donde se implanto el Cl a partir del inicio de 2007.

Descripcion: Se realiza una evaluacion mediante un estudio observacional, prospectiva y
multicéntrica en los hospitales del ambito del estudio a través de un registro prospectivo
multicén-trico en urgencias de los cinco hospitales con unidad de ictus de la CAM. Se regis-
traron dos semanas consecutivas, todos los pacientes, con aviso al neurdlogo de guardia
por sospecha de ictus, Se recogieron datos demogréficos y clinicos, tiempos asistenciales,
medios de trasporte, activacion del Cl, niUmero de trombdlisis, manejo y derivacion desde
urgencias. La recogida de datos se realiza en un periodo de tiempo definido (24/03/08-
6/04/08) por los NRL de guardia:

Hay pocos pacientes de otras areas sanitarias. No funciona el sistema referencial.

Uno de cada dos pacientes no utiliza el teléfono de emergencias 112.

Soélo uno de cada tres pacientes es trasladado por SUMMA o SAMUR.

Alta demora en el traslado en los pacientes en los que no se activa el Codigo Ictus.

Pobre porcentaje de activacion del Cédigo Ictus extrahospitalario (8%).

Aceptable porcentaje de activacion del Codigo Ictus intrahospitalario (29,5%).

Significativa reduccion de tiempo de trombodlisis cuando se activa Cédigo Ictus extrahos-
pitalario.

Tiempos intrahospitalarios aceptables, tanto cuando se activa Codigo Ictus como cuando no.
Buen porcentaje de trombolisis (6%).

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Asociacion Madrileha
de Neurologia // Servicio Madrilefio de la Salud (SERMAS), Consejeria de Sanidad. Comu-
nidad de Madrid.
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Referencias bibliograficas:

e Vivancos Mora J, Alonso de Lecihana M, Diez Tejedor E , Egido Herrero JA, Gil Nufiez A,
Fuentes Jimeno B, Garcia Pastor A, Masjuan Vallejo J, Meca Lallana V, Serna Candel C.
Impacto asistencial de la implantacion de un protocolo de cédigo ictus extra-intrahospi-
talario en la Comunidad de Madrid, Neurologia (abstract) en prensa.

4.5. Difusion entre los médicos de AP del
sistema remision urgente hospitalaria
«Codigo Ictus»

Se exponen aqui dos experiencias llevadas a cabo en las areas de salud de Isla de Mallorca
(Baleares) y Albacete (Castilla-La Mancha).

Objetivos:

e Potenciar la formacion de los/las profesionales del sistema sanitario para atender adecua-
damente las necesidades de los pacientes con ictus.

¢ Unificar la actuacion de los/las profesionales de AP ante un paciente con ictus.

Poblacion diana: Profesionales sanitarios del ambito de AP.

Ambito: Areas de salud de Isla de Mallorca (Baleares) y Albacete (Castilla-La Mancha).

Descripcion:

Baleares:

e En primer lugar se elabord un algoritmo de actuacion en el ambito de AP que recordara a
los profesionales los sintomas de sospecha, las primeras actuaciones, los criterios de
derivacion, y la activacion del Cédigo Ictus. En el trabajo participaron médicos de AP de
Mallorca y neurdlogos del Hospital Universitario Son Dureta.

e Estas medidas de actuacion se difundieron a todos los centros de AP y a los servicios
de urgencias de AP de la isla por parte de un grupo de profesionales debidamente
entrenados. Se realizaron 43 sesiones clinicas con mas de 500 profesionales partici-
pantes en 20 centros y se distribuyd a todos los centros un pdster con el algoritmo de
actuacion.

Castilla-La Mancha: Durante el Ultimo semestre de 2006 y el primero de 2007, en colabora-
cién con la Gerencia de AP de Albacete, se organizé una campana de divulgacion cientifica
diferenciada en dos fases:

1. Reunion con todos los coordinadores médicos de los centros de AP.
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2. Charla/coloquio docente impartida por los neurélogos del Hospital Universitario de Al-
bacete que se desplazaban semanalmente a cada uno de los centros de salud de la
provincia.

Evaluacion:

Baleares: Durante los 6 meses previos a la intervencion se activaron 46 Codigos Ictus,
realizandose 17 fibrinolisis. En los 6 meses posteriores se produjeron 96 Codigos Ictus
con 23 fibrinolisis.

Castilla-La Mancha: El niumero de pacientes remitidos como Cédigo Ictus a las urgencias
del Hospital Universitario de Albacete aumenté de 110 (media anual) previo a la campafa
de difusién hasta los 130 tras finalizar la campana. Este aumento supone un aumento del
18%.

Conclusiones: Un plan docente para AP puede ser Util para aumentar la activacion de Co-
digos Ictus y para que el paciente con ictus reciba una atencion sanitaria adecuada.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa:

Baleares: IB-Salut, Servicio de Salud de las Islas Baleares. Comunidad Autonoma de Islas
Baleares.

Castilla-La Mancha: SESCAM, Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

Referencias bibliograficas:

e Baleares: Sociedad Espafnola de Neurologia. Comunicaciones posters de la Sociedad
Espanola de Neurologia 2007. Neurologia. 2007; 22 (9); 666-824.

e Castilla-La Mancha: Garcia-Garcia J, Gracia-Gil J, Sopelana-Garay D, Ayo-Martin O,
Vadillo-Bermejo A, et al. Intravenous thrombolityc treatment in acute ischemic stroke:
inicial results in the Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Rev Neurol 2008;
46 (1): 7-12.

4.6. Teleictus Catalunya

Objetivos:

* Mejorar la calidad en la prestacion de la atencion sanitaria y asegurar la equidad en la pro-
vision de servicios a todos los pacientes con ictus a través de la telemedicina.

e Reducir la mortalidad y mejorar la evolucion funcional y calidad de vida de los pacientes
con ictus.

e Reducir los costes del proceso al evitar traslados innecesarios.

Poblacion diana: Pacientes con ictus.
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Ambito: Areas de Barcelona Norte, Osona y Valles Oriental.

Descripcion: En enero de 2007 se inicié el proyecto Teleictus-Catalunya, sistema que
permite que los neurdlogos del hospital de referencia (hospital Vall d’Hebron de Barcelo-
na) estén en condiciones de dar soporte y facilitar la toma de decisiones durante las 24
horas del dia y los 7 dias de la semana a los médicos de urgencia del Hospital General de
Vic, a partir de un sistema de videoconferencias y de visualizacion de imagenes de la TC
cerebral. Durante el aflo 2008 se extendera este proyecto a los hospitales de Granollers,
Mollet y Sant Celoni.

Evaluacion: Durante el afio 2007 se han evaluado por este sistema 95 pacientes, el 47%
de los ictus atendidos en el Hospital de Vic. Edad media 75 afos, tiempo medio desde el
inicio de los sintomas 151 minutos y puntuacion media NIH 7. La telemedicina evité un tras-
lado innecesario en 45 casos y se pudo realizar tratamiento de repercusion tPA i.v.
en 19 pacientes; en 12 de ellos el tratamiento se realizé en el hospital de Vic. La telemedici-
na ha mejorado de forma clara los indicadores de calidad en asistencia al ictus agudo en el
hospital de Vic al reducir el traslado urgente en ambulancia (p <0.05), incrementar
el porcentaje de pacientes que son evaluados de forma urgente por un neurélogo especia-
lista (p<0.01), disminuir el nimero de traslados innecesarios (p<0.05) e incrementar el de
tratamiento trombolitico (p<0.05). Por lo tanto podemos afirmar que la telemedicina permite:
e | aevaluacion urgente y permanente por un especialista de los pacientes con ictus agudo
que acuden a un centro carente de neurélogo de guardia.
e | aintroduccion controlada del tratamiento trombolitico en centros comarcales, adelantar
el inicio del tratamiento y disminuir el nimero de traslados innecesarios.
e Seleccionar pacientes que se beneficien del traslado a un centro de referencia
e Evitar traslados innecesarios de pacientes

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Hospital Universitario
Vall d’Hebron, Hospital Genral de Vic, Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
Institut Catala de la Salut.

Referencias bibliograficas:

e Ribo M, Molina CA, Pedragosa A, Sanclemente C, Santamarina E, Rubiera M, Delgado-
Mederos R, Maisterra O, Quintana M, Alvarez-Sabin J. Geographic differences in acute
stroke in Catalunya: Impact of a regional interhospital network. Cerebrovascular Dis 2008;
26: 284-288.

* M. Ribo, J. Alvarez-Sabin. ¢ Puede la telemedicina restablecer la equidad geografica en el
tratamiento del ictus agudo? Rev Neurol. 2008 May 1-15; 46: 557-60.

* M. Ribo, C. Molina, C. Sanclemente, A. Pedragosa, M. Rubiera, E. Santamarina, O. Mais-
terra, J. Alvarez-Sabin. Telemedicina en el manejo del ictus agudo: 6 meses de experien-
cia. LIX Reunion de la Sociedad Espanola de Neurologia. Barcelona, 20-24 de Noviembre
de 2007. Neurologia 2007; 22: 604-605.
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e M. Ribo, C. Molina, E. Santamarina, P. Delgado, M. Rubiera, O. Maisterra, R. Delgado-
Mederos, J. Alvarez-Sabin. Equidad geografica en la atencion al ictus agudo. Impacto de
la implantacién de una red interhospitalaria. LIX Reunién de la Sociedad Espanola de
Neurologia. Barcelona, 20-24 de Noviembre de 2007. Neurologia 2007; 22: 605.

e M. Ribd, CA. Molina, M. Rubiera, M. Quintana, E. Santamarina, O. Maisterra, R. Delgado-
Mederos, J. Alvarez-Sabin. Geographic differences in acute stroke care in Catalunya: im-
pact of a regional inter-hospital network. 17th European Stroke Conference. Nice, May
13-16, 2008. Cerebrovasc Dis 2008; 25 (suppl 2): 77.

4.7. Teleictus balear

Objetivos:

e Utilizar la telemedicina para establecer una red de consulta interhospitalaria que permita
la asistencia especializada precoz a pacientes con ictus cualquiera para:
— Facilitar la labor asistencial en los hospitales de menor tamafo y con menos recursos.
— Posibilitar el tratamiento fibrinolitico a distancia.
— Garantizar la equidad de la asistencia.

e Disminuir la mortalidad al mes y la autonomia de los supervivientes.

Poblacién diana: Pacientes con ictus.
Ambito: Comunidad Auténoma.

Descripcion: «Teleictus» es un servicio pionero en Espana que permite que los afectados por
accidente cerebrovascular de toda la comunidad auténoma reciba a través de videoconfe-
rencia la misma asistencia que en el hospital de referencia (Hospital Universitario Son Dureta,
Palma de Mallorca) en igualdad de condiciones. Se han creado Equipos de Ictus en hospita-
les consultores (p. ej. Hospital Can Misses de Ibiza, Hospital Mateu Orfila de Menorca y Fun-
dacion Hospital de Manacor). Se ha adaptado el protocolo de la Unidad de Ictus del hospital
de referencia en dichos hospitales, precisando dotacion de equipamiento de videoconferencia
y red privada ATM propia de Ib-Salut.

Evaluacion: Tras un periodo de disefio, revision, difusion, formacién local y por videoconfe-
rencia, se inicio la actividad. En el periodo de julio de 2006 a enero de 2008 se realizaron 31
llamadas, 24 teleconferencias y 16 fibrinolisis (11 en el Hospital Can Misses de Ibiza, 5 en el
Hospital Fundacion de Manacor). El 60% de los pacientes atendidos fueron muijeres, con
una media de edad de 67 anos y una puntuacion media en la escala de ictus NIH igual a 13.
El 60% fueron TACI (Infartos totales de la circulacion anterior). Los tiempos de actuacion
fueron: inicio-hospital, 80 minutos; puerta-TAC, 27 minutos; puerta-aguja, 72 minutos. De
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los pacientes que recibieron tratamiento fibrinolitico el 31% obtuvo mas de 4 puntos en la
escala de ictus NIH durante el ingreso, el 12,56% sufri6 una hemorragia sintomatica y el 6%
fue exitus. Los primeros resultados apuntan a que la telemedicina permite el acceso al trata-
miento fibrinolitico a la poblacion que no accede a los hospitales con neurdlogo de guardia,
ayuda a la organizacion de la asistencia al ictus pues posibilita la AE precoz y facilita la crea-
cion de Equipos de Ictus. Esta experiencia podria reproducirse en otras CC.AA.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: |B-Salut, Servicio de
Salud de las Islas Baleares. Comunidad Autonoma de Islas Baleares.

Referencias bibliograficas:
e C Jiménez, S Tur, MJ Torres, | Legarda, B Sureda, P Merino. Teleictus balear, una realidad
dentro del proceso asistencial. Rev. Neurol. 2007; 22 (9): 604.

4.8. Evaluacion de la Via Clinica
del Paciente con Ictus Agudo

Objetivo: Evaluar la adecuacion de la Via Clinica de Ictus Agudo a los estandares de calidad
y verificar su impacto en la atencion médica.

Poblacion diana: pacientes atendidos antes y después de la implantacion de la Via Clinica
de Ictus Agudo.

Ambito: Hospital Universitario La Paz.

Descripcién: Las vias clinicas son herramientas para asistencia estandarizada muy Utiles en
la practica clinica. Sin embargo, existen muy pocos estudios que evallen la implantacion de
una via clinica en el ictus agudo. En el Hospital de la Paz, se ha desarrollado un estudio ob-
servacional de pacientes que han sido atendidos segun la via clinica del ictus agudo (post-
VCIA), evaluandose la adecuacion a los estandares de calidad comparados con pacientes
atendidos antes de la implantacion de dicha via clinica (pre-VCIA). Se recogieron variables
demogréficas, factores de riesgo vascular, gravedad y subtipo de ictus, datos de actividad
asistencial, complicaciones hospitalarias y calidad en la asistencia percibida mediante una
encuesta de satisfaccion.

Evaluacion: Se estudiaron 72 pacientes, 36 pre-VCIA y 36 post-VCIA, con una edad me-
dia de 73,10 anos (DS 9.5), el 47,2% eran varones.

En los pacientes post-VCIA, se adecuaron a los estandares, el tratamiento antiagregante, el
fibrinolitico y la evaluacion de disfagia a tiempo en el 100% de los casos. La valoracion glo-
bal del servicio por los pacientes y sus familiares fue muy alta.
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La adecuacion al tiempo de los resultados de coagulacion, TC craneal urgente y retirada
de via venosa fue mejor en los pacientes post-VCIA que pre-VCIA. El 51,6 frente al 40%,
42,9 frente al 32,3% y 60 frente al 39,3%, respectivamente.

El tiempo medio entre peticion y realizacion de pruebas neurosonolégicas y segundo TC
fue mejor en los pacientes post-VCIA que pre-VCIA, 0,87 frente a 1,33 dias y 1,37 frente a
2,06 dias, respectivamente.

Se concluye con lo cual que la VCIA supone una tendencia a la reduccion de los tiempos de
diagndstico y tratamiento; ademas la valoracion global de la asistencia es muy positiva.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Servicios de Neu-
rologia, Medicina Preventiva, Rehabilitacion y Urgencias del Hospital Universitario
La Paz. Universidad Autonoma de Madrid. Servicio Madrileno de Salud. Comunidad de
Madrid.

Referencias bibliograficas:
e Sociedad Espanola de Neurologia. Comunicaciones y posters de la Sociedad Espafiola
de Neurologia 2007. Neurologia. 2007; 22 (9); 666-824.

4.9. Programa de promocion de la salud
y auto-cuidado al paciente
(y a la familia) afectado por
enfermedad cerebrovascular

Objetivo: Desarrollar un programa de educacion sanitaria a los pacientes con ictus. Prestar
atencion y apoyo al paciente con discapacidad y a sus familiares.

Poblacion diana: Pacientes atendidos por enfermedad cerebrovascular y sus familiares.
Ambito: Area de salud, distrito, comarca.

Descripcién: El programa se estructura en una serie de actuaciones educativas a nivel indi-
vidual y grupal (p. &j. conocimiento de la enfermedad y sus factores de riesgo), de prevencion
primaria y secundaria, de planificacion al alta (p. ej. conocimientos adquiridos, valoracion de
continuidad de cuidados domiciliarios), entre otras, sobre familiares y pacientes (n = 2.550)
que se encuentran ingresados en la Unidad de Ictus. El personal de enfermeria de manera
semanal dirige una sesion de 30 minutos que se realiza en los Servicios de Neurologia.

Evaluacion: Con el objetivo de intentar implicar al paciente y a los familiares, se ha venido
desarrollando un programa de educacion sanitaria desde el afio 1996 hasta la actualidad.
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Estas medidas consiguen que tanto los pacientes como sus familiares estén informados
sobre la enfermedad, contribuyendo a impulsar respuestas adaptativas, modificacion de
los estilos de vida o el cumplimiento terapéutico por parte del paciente pudiendo ello con-
tribuir a la promocién y proteccion de la salud de estos pacientes.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa:

e Servicio de Neurologia del Hospital Universitario de Girona Dr. Josep Trueta. Instituto
Catalan de la Salud.

e Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica (SEDENE).

Referencias bibliograficas:

e Sufer R, Vega R, Puigdemont M, Algans LL, Mascort Z, Rodrigo J, Pujiula J. Ictus: ¢qué
se sabe y qué se aprende? Rev SEDENE 2001; 15: 16-25.

e Juvinya D, Sufer R, Pérez C, Marquez C, Caro R, De la Fuente A. La educacion sanitaria
en la enfermedad neurolégica. Summa Neurolégica 2003; 2 (1): 39-44.

e Sufier R, Pujiula J, Puigdemont M, Algans L. Enfermedad cerebrovascular: Cuidados a los en-
fermos en la fase aguda y crénica. En:Tratado de enfermeria neurolégica: La persona, la enfer-
medad y los cuidados. Ed. Sociedad Espanola de Enfermeria Neurologica, 2005: 64-76.

e Moreno A, De la Fuente A, Caro R, Suso D, Duran A. Programa de educacion a cuidado-
res informales de pacientes con ictus, para favorecer la continuidad de los cuidados al
alta hospitalaria. Rev SEDENE 2007; 25: 14-27.

4.10. Viaclinica del Hospital Donostia
para el tratamiento rehabilitador
de la enfermedad cerebrovascular
en fase aguda

Objetivos: Con la Via Clinica para el tratamiento rehabilitador en la fase hospitalaria de la

enfermedad cerebrovascular aguda se pretende:

e Disminuir la variabilidad en la solicitud y realizacion de tratamiento rehabilitador.

e Disefiar circuitos que mejoren la coordinacion entre los servicios implicados.

e Dimensionar los recursos necesarios para adecuarse a la demanda.

e Facilitar una atencion sistematica y multidisciplinar adaptada a las recomendaciones de la
practica clinica basada en la evidencia sobre tratamiento rehabilitador.

Poblacion diana: Pacientes con ictus.

Ambito: Area de salud, distrito, comarca.
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Descripcion: La Via Clinica se limita a la fase hospitalaria aguda del ictus y se disefé por un

equipo multidisciplinar integrado por 2 médicos rehabilitadores, 2 neurdlogos, 2 fisioterapeu-

tas, 2 enfermeras y 1 médico de la Unidad de Calidad que actué como coordinador.

e Se elaboraron 4 documentos: Matriz temporal, Guia informativa para pacientes y familiares,
indicadores de medicion y Hojas de verificacion.

e Se prepararon cursos tedrico practicos de formacion para el personal sanitario de la planta
de Neurologia.

e Se estudio la adecuacion de recursos necesarios para su implantacion

e Se disefiaron cronogramas de coordinacion entre las interconsultas de Neurologia y
Rehabilitacion y entre la rehabilitacion hospitalaria y su continuacion en los centros ambu-
latorios.

® |ncorporacion progresiva del proceso (matriz, interconsultas...) a la red informatica del
hospital.

Evaluacion: Iniciada la intervencion en 2005, se considera plenamente implantada desde

enero del 2007 con su incorporacion a la red informatica del hospital.

Los primeros aspectos en los que aparecid mejora fueron aquellos donde el factor coor-

dinacién era relevante: rapidez en la recepcion vy realizacion de interconsultas, el inicio

precoz e individualizado de tratamiento y en la continuacion del tratamiento de forma am-

bulatoria tras el alta hospitalaria.

e En 2007, se solicitaron 254 interconsultas (IC) por casos de ictus desde Neurologia a Re-
habilitacion durante la fase de ingreso en su planta, a una media de 4 dias desde el inicio
del ictus.

La media de respuesta de la IC desde su solicitud fue menor de 2 dias.

Un porcentaje de pacientes por encima del 95% tuvo adjudicada una hora de sesiéon y un

terapeuta en el mismo dia que el médico respondia la IC, y empez6 tratamiento rehabilita-

dor especifico al dia siguiente en el propio hospital.

e Se han establecido vias de coordinacién con los distintos centros ambulatorios para la
continuacioén del tratamiento en un plazo de 3 dias habiles desde el alta hospitalaria.

La mejora en la coordinacion entre diversas disciplinas en la rehabilitacion de pacientes con

ictus puede motivar a los profesionales, procurar una asistencia precoz e individualizada y

facilitar la informacién e implicacion del paciente y sus cuidadores. La coordinacion entre

disciplinas es viable y es un punto importante en la creacion de las Unidades de Ictus.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Sociedad Espafiola
de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SERMEF).
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4.11. Proyecto Ictus

Objetivo: Fomentar la investigacion cooperativa y multicéntrica en cualquier faceta de
las enfermedades cerebrovasculares, tanto en lo que respecta a su epidemiologia, fisiopa-
tologia, patogenia, clinica, prevencion o tratamiento, excluyendo todos aquellos trabajos
cuyo objetivo principal estuviese relacionado con intereses comerciales de la industria far-
maceéutica.

Ambito: Estatal.

Descripcion: El Proyecto Ictus nace en Abril de 1998 como una iniciativa del Grupo de

Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad Espanola de Neurolo-

gia para promover la investigacion colaborativa en el campo de la patologia vascular cerebral.

Los estudios son coordinados por neurélogos vinculados a diferentes centros del Sistema

Nacional de Salud en multiples comunidades autbnomas, se cuenta ademas con la partici-

pacion de expertos en otras areas y ciencias basicas (bioguimicos, genetistas...).

Se realizan dos reuniones anuales en distintos lugares de Espafia donde se presentan nue-

vos proyectos y los proyectos aprobados presentan su situacion. Hasta estos momentos se

han realizado 21 reuniones.

La estrategia del Proyecto Ictus se basa en los siguientes puntos:

1. Fomentar la colaboracion entre los investigadores espafoles interesados en el ICTUS y
estimulando el intercambio con grupos de investigacion.

. Favorecer el aprendizaje y formacion de nuevos investigadores

. Abordar los estudios con un enfoque multidisciplinar.

. Definir lineas de trabajo prioritarias y grupos de investigacion cooperativa

. Crear bases de datos para mejorar el potencial de los grupos aislados.

o O~ W N

. Capacitar a los hospitales espanoles para el desarrollo de estas actividades

Evaluacion: En el Proyecto Ictus se han llevado a cabo estudios multicéntricos y multidisci-
plinares, coordinados por diferentes investigadores y que han dado lugar a publicaciones y
comunicaciones a congresos.

El nimero de proyectos finalizados es de 23, actualmente en activo hay 5 y 4 en fase de
elaboracién. Se han realizado 10 publicaciones en revistas indexadas y 45 comunicacio-
nes a congresos.

Institucion y centro responsables de la intervencion o programa: Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN).

Referencias bibliograficas:

e |eira R, Castellanos M, Alvarez-Sabin J, Diez-Tejedor E, Davalos A, Castillo J; Stroke Pro-
ject, Cerebrovascular Diseases Group of the Spanish Neurological Society. Headache in
cerebral haemorrhage is associated with inflammatory markers and higher residual cavity.
Headache. 2005 Oct; 45 (9): 1236-43
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Lago A, Tembl JI, Pareja A, Ponz A, Ferrer JM, Vallés J, Santos MT; Stroke Project (Cere-
brovascular Diseases Group of the Spanish Neurological Society).Adherence to aspirin in
secondary prevention of ischemic stroke. Cerebrovasc Dis. 2006; 21 (5-6): 353-6.
Castellanos M, Leira R, Tejada J, Gil-Peralta A, Davalos A, Castillo J; Stroke Project, Cere-
brovascular Diseases Group of the Spanish Neurological SocietyPredictors of good out-
come in medium to large spontaneous supratentorial intracerebral haemorrhages J Neurol
Neurosurg Psychiatry. 2005 May; 76 (5): 691-5.

Silva Y, Leira R, Tejada J, Lainez JM, Castillo J, Davalos A; Stroke Project, Cerebrovascu-
lar Diseases Group of the Spanish Neurological Society. Molecular signatures of vascular
injury are associated with early growth of intracerebral hemorrhageStroke. 2005 Jan;
36 (1): 86-91.
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Anexos

I. Prevencidn del ictus

Prevencion primaria

La deteccion precoz y prevencion de los factores de riesgo del ictus debe rea-
lizarse en el &mbito de la AP.Y para ello en ese nivel de atencion debe reco-
mendarse de forma general a la poblacién modificaciones del estilo de vida
que han demostrado su beneficio en la prevencion del ictus: medidas higié-
nico dietéticas? 19191 (dieta pobre en grasas saturadas, rica en frutas, verdu-
ras y pescado!92103.104 realizar regularmente actividad fisica), abandono del
hébito tabaquico!%-1% y evitar la ingestién elevada de alcohol.

Junto con estas medidas de caracter universal'!’’, en AP se debe reali-
zar la buisqueda activa de pacientes sanos, sin enfermedad vascular, con un
mayor riesgo de desarrollar un ictus por la presencia de factores de riesgo, y
en ellos incidir con més intensidad en estas medidas generales y valorar su
riesgo de desarrollar una enfermedad vascular!®®. Un amplio consenso eu-
ropeo!? y espafiol'!? recomienda la utilizacién de las tablas de valoracion
del riesgo cardiovascular del proyecto SCORE!® y recomiendan considerar
pacientes de alto riesgo cardiovascular a aquellos que igualan o superan el
5% de riesgo a su edad, a los diabéticos y a los que presentan PA > 180/100
mm de Hg, colesterol total > 320 mg/dI-8.3 mmol/l o bien colesterol de LDL
> 240 mg/dl-6.2 mmol/l, a los cuales no es preciso realizar el cdlculo del
RCV!L Aquellos pacientes que ya presentan enfermedad vascular (cardio-
patia isquémica, infarto de miocardio o ictus previo y/o artropatia periféri-
ca) debemos considerarlos de riesgo muy alto.

En estos pacientes de alto riesgo el control estricto de sus factores de
riesgo es fundamental.

También se debe llevar a cabo un mayor control y seguimiento en
otros grupos de riesgo (ancianos, embarazo, homocistinémicos, cardiopatias
de menor riesgo, uso prolongado de anticoagulantes y antiagregantes, con-
sumidores de drogas,...)

Prevencién secundaria

Elictus recurrente es el principal responsable de discapacidad y de muerte
después del ictus!'2. El riesgo de ictus después de un AIT o un infarto cere-
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bral es de un 18% a los 3 meses (10% en la primera semana). Este riesgo es
especialmente manifiesto en pacientes con ictus de etiologia aterotrombati-
call3114 Disponemos hoy en dia de tratamientos eficaces que son diferentes
segln la causa del ictus; por ello es fundamental un diagnéstico y tratamiento
neurolégico especializado lo mds precoz posible.

Este aumento en el riesgo de volver a tener un ictus se mantiene duran-
te toda la vida, 2% al afio. Pero la persona que ha tenido un ictus también
tiene un riesgo muy importante de sufrir una enfermedad cardiaca coronaria
(infarto de miocardio) de un 3% al afio. A los 10 afos, con tratamiento pre-
ventivo estandar de los 90, el 54% de los pacientes con ictus isquémico han
presentado como minimo un episodio vascular importante!!>.

Los objetivos minimos que nos debemos plantear en el control de los
factores de riesgo serian!!2:

Tabla 18. Control factores de riesgo

Prevencién primaria Prevencién secundaria

Dieta pobre en grasas saturadas, rica en frutas, verduras y pescado

Evitar obesidad (IMC < 30,
Circunferencia abdominal < 102 cm en los hombres y 88 cm en las mujeres

Realizar regularmente actividad fisica

Abandonar el consumo de tabaco

Evitar la ingestion elevada de alcohol (> 60 g/dia)

Glicohemoglobina < 7%

PA < 140/90 mm Hg PA < 130/80 mm Hg (6ptimo 120/80'16)
LDL-Col < 130 mg/dl LDL-Col < 100 mg/dl
Anticoagulacion si FA Antiagregacion o anticoagulacion

Fuente: Guidelines for prevention of stroke in patients with ischemic stroke or transient ischemic attack.
AHA. Stroke 2006; 37: 577-617.
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Sin olvidar en prevencién secundaria el tratamiento médico de la
enfermedad cardioembdlica (FA, cardiopatia isquémica, miocardiopatia
dilatada, enfermedad valvular, protesis) y el tratamiento intervencionista
(endarterectomia carotidea o angioplastia carotidea) en pacientes con ictus
isquémico (AIT o IC) y estenosis de la arteria cardtida interna extracraneal
>70%.

II. Informacidon ciudadana

Justificacion

Uno de los elementos fundamentales para disminuir la mortalidad y la
incapacidad en el ictus, ademds de la prevencién, consiste en la rdpida
demanda de asistencia y la canalizacién hacia el lugar adecuado de aten-
Cciénl17.118.119.120

Una de las causas del retraso en la demanda de dicha atencidn, es
el escaso conocimiento sobre las manifestaciones del ictus, de su gravedad
y secuelas, y lo que es mas importante, de la necesidad de un tratamiento
inmediato!21:122.123,124,125,126,127,128,129,130

Por ello es basico modificar la actitud del publico frente al ictus, espe-
cificamente en el retraso al acceso al recurso sanitario.

La modificacién de la conducta de los ciudadanos a través de campa-
fias de informacion es posible y ha dado resultado en otras campaifias!3!.

Sin embargo, los programas de formacién dirigidos al publico con el ob-
jetivo de modificar pautas de conducta tienen sus limitaciones, los resultados
en algunas ocasiones son escasos y se presentan a muy largo plazo!3%133.134,

Obijetivos de la informacion al ciudadano

Reducir el tiempo de demora en el acceso al recurso sanitario mediante el
aumento del conocimiento de la poblacién de los sintomas de alarma y de
las pautas de actuacion.

Recomendaciones basadas en los niveles de conocimiento de la
poblacién sobre el ictus y en las pautas que agilizan su acceso al sistema
sanitario!3>136,
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Contenido de la informacion
1. ¢Qué es el ictus?

El ictus es un proceso de aparicion subita que causa dafio cerebral por un
déficit de riego.

2. Sintomas de alarma de un ictus

El ictus puede presentarse de muy diversas formas pero si existe alguna de
las siguientes manifestaciones puede tratarse de un ictus:

e Aparicion subita de pérdida de fuerza o entumecimiento de las ex-
tremidades, sobre todo si son las dos del mismo lado.

e Aparicion subita de confusion o dificultad para hablar.

e Aparicion subita de problemas de vision, ceguera, vision doble.

e Aparicion stbita de pérdida de equilibrio o déficit de la marcha.

e Aparicion subita de cefalea inhabitual y de gran intensidad.

3. Hay que actuar de inmediato

Existe tratamiento para algunas formas de ictus pero su eficacia disminuye
con el paso del tiempo desde el inicio de los sintomas. El tratamiento en las
fases precoces reduce las lesiones cerebrales, la muerte y la incapacidad.

Debe contactar inmediatamente con los sistemas de emergencias sa-
nitarios.

4. Relevancia del problema

e Esla primera causa de muerte en mujeres y la tercera en hombres.

e Su aparicién estd muy ligada a la edad.

e Esla primera causa de deterioro y dependencia funcional.

e Una de cada tres muertes en nuestro pafs estd en relacién con las
enfermedades cardiovasculares.

e EI 40 por ciento de los que sobreviven quedaran con un grado de
invalidez moderado o severo y con una limitacién o incapacidad
para incorporarse a sus actividades socio-laborales habituales.
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5. Riesgo de padecer un ictus

e El ictus estd muy en relacion con la edad siendo més frecuente en
mayores de 65 afios.

e Entre los principales factores destacan el colesterol elevado, el con-
sumo de tabaco y/o alcohol, la hipertension arterial, la diabetes, la
edad, el sexo y los antecedentes familiares.

e Una dieta inadecuada, ¢l estrés o la falta de ejercicio también son
perjudiciales.

e El haber sufrido un ictus previo, también es un factor de riesgo para
sufrir otro. El seguimiento del tratamiento farmacoldgico y de habi-
tos de vida reduce de forma importante la probabilidad de un
nuevo episodio de ictus.

Estos factores tienen un efecto multiplicativo: varios de estos factores en
grado leve provocan un riesgo de padecer una enfermedad del corazén muy
superior que si se presenta un Unico factor grave.

Poblacion diana

Por experiencias previas es mejor utilizar una poblacién «motivada», como
por ejemplo:

e Pacientes con riesgo cardiovascular o sus familiares.

e Pacientes con un episodio previo o sus familiares.

¢ [a seleccion puede hacerse a través de las estructuras de Atencion Pri-
maria y también de las organizaciones de pacientes de dafio cerebral.

Estrategias educativas

Utilizar lenguaje adaptado a la poblacién general, evitando los términos
mas cientificos y técnicos.

La estrategia preferida por otros proyectos similares'3? ha sido a tra-
vés de boletines, una buena opcion es la entrega a través de profesionales a
la poblacién seleccionada.

Las campafias en los medios de difusion son utiles pero requieren del
apoyo de los profesionales.

Las campanias mixtas (aquellas que utilizan mas de una via de acceso a
la poblacién, medios de difusion, television, radio, prensa y boletines infor-
mativos) son las que se han demostrado de mayor utilidad.
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Facilitar en las consultas médicas, de enfermeria, u otras, informacion
sobre organizaciones de pacientes, en forma de boletines o folletos infor-
mativos.

Procedimientos de evaluacion
La mayoria de las campafias!® se evaltan a través de encuestas de reten-
cion, centradas fundamentalmente en la modificacion de conocimientos en
la poblacién o mediante el control de los tiempos de acceso en una pobla-
cion diana'¥’, tras el procedimiento educativo. Asi ocurri6 en el caso de la
provincia de Ontario donde se utilizaron los registros de ictus, para identifi-
car las modificaciones en los tiempos de demora y en el nimero total de
pacientes que acuden'®,

Elementos minimos comunes de la informacion
en las distintas CC.AA.

e Senales de alerta de la enfermedad.
e (Contacto con los sistemas sanitarios.
e Estrategias de valoracién de resultados de las campaiias.

ITII. Criterios de unidades y equipos de ictus

Los componentes principales del proceso de atencion al ictus son: educacion
comunitaria, prevencion primaria, notificacién y respuesta de los servicios
médicos de emergencia, diagndstico y tratamiento hospitalarios, rehabilita-
cion y prevencion secundarial3,

Si bien los ictus requieren de ingreso hospitalario durante su fase agu-
da, la organizacién de los diferentes tipos de servicios ha de considerar
todos los niveles de asistencia y los diferentes momentos de la enfermedad,
garantizando la atencion a los pacientes independientemente del lugar don-
de estén. Esto requiere el establecimiento de colaboraciones entre los dife-
rentes niveles de la red que operan en una regién determinada, permitiendo
una mejor atencion y una mayor optimizacién de los recursos.

Concluida la fase aguda o las actuaciones especificas en los centros de
referencia, la atencion se realizara, si las condiciones clinicas lo permiten, lo
mads cerca posible del entorno habitual del paciente!®.
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Niveles asistenciales en la atencion de la fase aguda
del ictus

Consideramos tres tipos de hospitales en lo que se refiere a la atencién al
paciente con ictus'?:

a) Hospitales con equipos de ictus

Estos hospitales deben garantizar una atencion organizada al ictus que ha
de incluir como minimo®3’:

e Equipo de ictus, coordinado por un neurélogo experto en ictus.

e Protocolos clinicos de actuacion.

e Protocolos de derivacion interhospitalarios previamente consen-
suados.

e TC cerebral las 24 horas del dia.

¢ Fisioterapia.

El equipo de ictus representa el nivel basico de atencion al ictus. Debe de es-
tar preparado para diagnosticar y tratar los ictus sabiendo cudndo derivar a
otro nivel asistencial. Su principal y fundamental caracteristica es la rdpida
disponibilidad del personal que lo compone. Estan formados por un grupo
movil interdisciplinario que trabaja de forma conjunta para asegurar la me-
jor atencidn al paciente en cada momento. El nimero de profesionales que
integran el equipo seré diferente segtin el grado de complejidad del hospital,
y su composicién variard a lo largo de la enfermedad para adaptarse a las ne-
cesidades del paciente en la fase aguda y durante el proceso de rehabilitacion.
Debe haber un neurélogo responsable, experto en ictus, coordinando y dando
apoyo profesional en las diferentes fases de la enfermedad.

b) Hospitales con unidades de ictus

Este tipo de hospital estd dotado con el personal, infraestructura y progra-
mas necesarios para estabilizar y tratar a la mayoria de los pacientes con
ictus durante su fase aguda. Los elementos minimos, modificados de los
descritos por Alberts et al.'* de este tipo de hospitales, son'3:

e Unidad de Ictus. Los requisitos bdsicos para su correcto funciona-
miento son'#!:

— Existencia de camas especificas.
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— Disponer de un neurdélogo en funciéon de coordinador, experto
en enfermedades cerebrovasculares.

— Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implica-
dos (cirugia vascular, neuroradiologia, cardiologia, rehabilita-
cion, geriatria).

— Neurdlogo de guardia, preferentemente de presencia fisica.

— Protocolos diagndstico-terapéuticos.

— Monitorizaciéon multipardmetro no invasiva (ECG y deteccién
de arritmias, oximetria, presion arterial).

— Equipo de enfermeria experto en enfermedades cerebrovascu-
lares.

— Protocolos de enfermeria.

— Laboratorio de Neurosonologia para estudio neurovascular a
cargo de la unidad.

e Circuitos establecidos con el Servicio de Urgencias Extrahospitala-
rio para el traslado inmediato de los pacientes. Codigo Ictus!'#2,

e Servicio de Urgencias.

e Acceso a Neurocirugia.

e UCI disponible.

e TC cerebral disponible las 24 horas del dia.

e Servicio de Laboratorio de urgencias las 24 horas del dia.

e Rehabilitacién multidisciplinaria.

e Registro de ictus.

e Acceso rapido y preferente a los hospitales de alta tecnologia
para la aplicacién de técnicas diagndsticas y/o terapéuticas muy
especificas.

Es vital que los servicios médicos de emergencia estén integrados con el
centro de ictus: debe ser un componente integral de este tipo de centros.

Aunque estos centros proveen una alta calidad en la atencién a los
pacientes, algunos pacientes con formas de ictus complejas, con déficit neu-
rolégico importante o con enfermedad multiorgdnica, pueden requerir y
beneficiarse de una AE asi como de los recursos técnicos no disponibles en
este tipo de hospitales.

c) Hospitales de referencia para el diagndstico
y tratamiento del ictus

Estédn ubicados en hospitales de alta tecnologia o terciarios. Se define como
aquel que ademads de la Unidad de Ictus estd dotado con el personal, infra-
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estructura y programas necesarios para diagnosticar y tratar a los pacientes
con ictus que requieren una atenciéon médica y quirdrgica altamente espe-
cializada.

Los componentes clave, adaptados de los descritos por Alberts et al.'*?
de los centros de referencia se pueden dividir en 5 dreas principales'’:

1. Personal:

a. Coordinador del proceso asistencial: neurélogo experto en enfer-
medades cerebrovasculares.
b. Neurdlogos expertos en enfermedades cerebrovasculares.
c. Neurocirujanos expertos en tratamiento quirdrgico de enferme-
dades cerebrovasculares.
. Enfermeria especializada en enfermedades cerebrovasculares.
. Cirujanos vasculares.
Neuroradidlogos diagndsticos.
. Médicos expertos en neurointervencionismo endovascular.
. Intensivistas.
Meédicos rehabilitadotes.
Asistentes/trabajadores sociales.

i i = S CH S Ol =N

2. Técnicas diagndsticas avanzadas en:

a. Neurosonologia.

b. Neuroimagen cerebral.
c. Neuroimagen vascular.
d. Neuroimagen funcional.
e. Ecocardiografia.

3. Terapéuticas quirdrgicas y neurointervencionistas avanzadas en:

. Ateromatosis carotidea.

. Aneurismas y malformaciones AV intracraneales.
Vasoespasmo intracraneal.

. Reperfusion y recanalizacién intraarteriales.

. Hemorragias intracerebrales.

Hipertensién intracraneal.

. Cirugia cardiovascular.

o a0 oD

4. Infraestructura:

a. Unidad de Ictus.
b. UCI (deseablemente con expertos en cuidados neurolégicos).
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c. Guardia de Neurologia con médicos entrenados en enfermeda-
des cerebrovasculares 24h/7d.

d. Guardia de Neurocirugia 24/7d.

e. Cobertura de servicios neurointervencionistas 24h/7d.

f. Registro de ictus.

5. Programas educacién/investigacion:

. Educacién comunitaria.

. Prevencién comunitaria.
Educacién profesional.

. Educacién de los pacientes.

. Programas propios de investigacion en enfermedades cerebro-
vasculares.
Programa de formacién especializada.

g. Publicaciones y presentaciones en congresos.

0 a0 o

e

Coordinacion

Es imprescindible la comunicacion entre los hospitales y los servicios de
urgencias extrahospitalarias o de emergencia médica (SEM), utilizando
protocolos de transporte que aseguren el traslado de los pacientes a hos-
pitales con los recursos apropiados para cada caso. Los protocolos de
los SEM deben de incluir'®®: valoracion y seleccion rdpida y eficiente del
paciente!?’; comunicacién prehospitalaria con el personal implicado en
el hospital; y!4 estabilizacion médica en ruta. Los protocolos especificos
de transporte tienen como fundamento proveer la mds alta calidad en
la atencion clinica y en reducir los tiempos del transporte al hospital
apropiado.

Diversas formas de telemedicina y servicios de transporte, incluyendo
transporte aéreo cuando esta indicado, pueden facilitar la interconexion en-
tre los proveedores (personal sanitario) del sistema, permitiendo que servi-
cios distantes geograficamente colaboren en la atencién de los pacientes
con ictus.

124 SANIDAD



IV. Sobre la atencidn del ictus en nifios
y ancianos fragiles

Criterios de atencién al anciano fragil

Mas de la mitad de los pacientes que sufren un ictus en los paises occiden-
tales son mayores de 75 afios'*4, y s6lo un quinto de estos pacientes son me-
nores de 65 afios'#. Por tanto el 80% de los ictus se dan, en nuestro entorno,
en pacientes mayores, y concretamente mas del 50% en pacientes fréagiles
(> 75 afios). Este dato por si solo justifica la presencia de un especialista de
geriatria en los equipos de ictus, al menos como un integrante més del equi-
po multidisciplinar!#%147.148, Dentro de este contexto debemos destacar las
siguientes consideraciones:

e Se debe evitar ageismo: discriminacién en el abordaje integral en
razon de la edad avanzada del sujeto'®. Asuncién de la capacidad
funcional como verdadero predictor de morbimortalidad'.

¢ Se debe individualizar la toma de decisiones con respecto a la pre-
vencion primaria en sujetos mayores de 75 afios, donde existe aun
hoy una clara falta de evidencia para gran parte de los factores de
riesgo!>!. Por otra parte, tener en consideracion la enfermedad arte-
rial periférica, frecuente e infradiagnosticada en ancianos, como im-
portante factor de riesgo para morbi-mortalidad cardiovascular'>2,

e Sibien es importante aumentar la proporcién de pacientes a los que
se le aplique trombolisis, hay que tener claro que la mayoria de an-
cianos no van a ser subsidiarios de aplicar dicha intervencién. Se
debe hacer por tanto el mayor esfuerzo en mejorar, de forma gene-
ral, el manejo en fase aguda'>3.

e Los ictus en personas muy ancianas (> 85 afios) se dan mads frecuen-
temente en el sexo femenino. En este margen de edad se da con ma-
yor frecuencia FA y discapacidad fisica previal®*, y la edad es un
factor prondstico a corto plazo.

¢ Enlos ictus en muy ancianos el mal prondstico a corto plazo (hospitali-
zacion o mortalidad intrahospitalaria) se relaciona con la edad, con la
gravedad del ictus al inicio y con el grado de discapacidad previo al epi-
sodio agudo'*. El pronéstico a largo plazo (al menos 5 afios) se rela-
ciona con la gravedad del ictus al inicio y con la presencia de FAS*15,

e [ os ancianos pueden beneficiarse de la terapia rehabilitadora tanto
o0 mas que los adultos jévenes, pero la heterogeneidad es manifiesta.
En edades muy avanzadas, aunque la posibilidad de recuperar la in-
dependencia tras un ictus moderado-grave puede ocurrir en menos
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de un 30%, la respuesta al tratamiento rehabilitador multidisciplinar
intrahospitalario puede hacer que incluso los mayores de 85 afios
recuperen de media el 50% del déficit funcional sufrido!>%157-158,
Esto obliga a diversificar las alternativas de rehabilitacion y, por tan-
to, a manejar distintos niveles asistenciales, con diferentes perfiles e
intensidades de trabajo rehabilitador!>® (figura 5).

Figura 5. Indicacion de tratamiento multidisciplinario de recuperacion funcional
en ancianos con ictus (adaptado de Dobkin?58)

NO
| ¢Estabilidad clinica? | > Retrasar RAMTD |

Si

NO
| ¢ Deterioro Funcional? I I No necesita RhMTD |

si \ Déficit Unico (disfasia;
mano torpe; hemianopsia)

| Tto. Ambulatorio especifico |

\i

Y

¢Mantiene capacidad de
aprendizaje, sedestacién y NO si

participacioén en la terapia? \ Soporte social

. domiciliario
Sl \ NO
\

Residencia o Unidad
de Larga Estancia

Grado de discapacidad o
necesidad de asistencia para
autocuidado y deambulacién

\ Necesidad de asistencia continua

(habitualmente |. Barthel<60)

|. Barthel > 80
|. Barthel 60-80 \

NO,_| RhMTD Hospitalaria |

Y
Necesidad de ayuda si

domiciliario si
ocasional o supervision : i .
para deambulacién N Hospital de Dia Geriatrico o
NO Rehabilitaciéon Ambulatoria
o Rehabiltacion Domiciliara

Decisiones del algorritmo matizadas por la situacion funcional previa, estado cognitivo actual y objetivos

concretos de la rehabilitacion. RhMTD-rehabilitacion multidisciplinar.

Soporte social
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Criterios de atencion al nino

Elictus en la edad infantil, aunque es menos frecuente que el ictus en adul-
tos, cada vez estd teniendo mayor impacto sanitario debido a que las tasas
de incidencia registradas se estdn incrementando (fundamentalmente por la
mejor capacidad diagndstica de las actuales técnicas de imagen y por la ma-
yor supervivencia de los nifios afectados por enfermedades potencialmente
inductoras de ictus). Se estima que su incidencia anual oscila entre 2,3 y 13
casos por 100.000 nifios y afio. En el periodo neonatal la incidencia es mu-
cho més elevada (1/4.000-5.000 recién nacidos vivos)!3%-160.161,162,163,164 ' Fp
Espaiia, para una poblacion de 7.381.830 nifios de 0 a 16 afios (cifra del INE
a 01/01/2007) cada afio hay entre 148 y 960 nifios afectados por un ictus.
Ademas el ictus infantil es importante por sus consecuencias. Se trata de
una de las 10 primeras causas de mortalidad infantil, y entre el 60-70%
de los nifios que sobreviven quedan con secuelas motoras y/o intelectuales,
generalmente permanentes'*192, Por otra parte, un 20% de los nifios que
sufren un primer ictus fuera del periodo neonatal van a experimentar ictus
recurrentes!'®, El coste medio en el primer afio después de un ictus infantil
es de 43.000 d6lares!™.

El diagnostico del ictus en los nifios es més dificil de realizar, ya que
los sintomas de presentacién son con frecuencia inespecificos y se confun-
den con otras patologias mas frecuentes. Ademads, el andlisis de su etiologia
también es muchas veces dificultoso debido a que sus etiologias son muy
numerosas y el diagndstico complejo (hay que sedar a los nifios con fre-
cuencia para realizar estudios de neuroimagen). Por ello, el diagnéstico se
retrasa con mucha frecuencia!®.

Este retraso en el diagnéstico, asociado a una falta de estudios epide-
mioldgicos en nuestro pais, de ensayos clinicos y de investigacion sobre el
impacto del ictus sobre el encéfalo en desarrollo, hace que el tratamiento de
los ictus pedidtricos sea menos eficaz que en los adultos'®. Por ello, en la
propuesta de objetivos ictus se insiste en la necesidad de establecer un pro-
grama especifico para la atencién del ictus pediatrico, favorecer la realiza-
cién de pruebas diagnosticas fuera del horario habitual (en la guardia), for-
macién de neuropediatras en esta patologia y facilitar la investigacién en
ictus pedidtrico.

Proponemos ademds que, al igual que se ha hecho en otros lugares'®’,
se cree una Red Nacional Telefénica, para el manejo de los ictus pediatricos,
consensuado por las CC.AA., y respaldado por la Sociedad Espafiola de
Neurologia Pediatrica que sirva para: 1) Ayudar al manejo del paciente pe-
didtrico con ictus en las urgencias pedidtricas hospitalarias nacionales,
2) Recogida de datos de la poblacion pedidtrica con ictus, 3) Realizacion de

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 127



estudios multicéntricos nacionales e internacionales para contribuir a la
mejora del tratamiento.

V. Planes de cuidados en el ictus

Los planes de cuidados estandarizados establecen secuencialmente, y con
detalle suficiente, todos los pasos que se deben seguir en la atencién inte-
gral de las necesidades del paciente!®,

El plan de cuidados en el ictus, derivado del juicio enfermero, incluye la
valoracién integral, la identificacion de los problemas de salud que pueden
ser detectados por enfermeria (diagnésticos enfermeros), los objetivos a al-
canzar y las intervenciones necesarias para ello. La valoracion integral de
cada individuo serd sistematica y dirigida a obtener la informacion clinica re-
levante respecto del paciente —incluird aspectos fisicos, psiquicos, sociales,
espirituales y del entorno— de manera ordenada, que facilite el anélisis de la
situacion y que permita garantizar unos cuidados personalizados!®.

Los planes de cuidados deben incluir la experiencia y conocimientos
de pacientes, familiares y cuidadores que hayan sufrido esta devastadora
enfermedad!7%171,

Criterios para la elaboracion de planes de cuidados
en el ictus en fase aguda

Vigilancia e intervencién de complicaciones potenciales:

e Progresion deterioro neuroldgico.

e C(risis convulsivas.

e Hipertension intracraneal.

e Trombosis venosa profunda.

* Broncoaspiracion.

e Hipertension arterial.

e Taquiarritmia, insuficiencia cardiaca, dolor coronario.
e Deshidratacion, alteraciones hidroelectroliticas.
e Malnutricién.

e Hiperglucemia.

e Hipertermia.

e Dolor.

e Complicaciones hemorragicas.
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Prevencién y tratamiento:

e Prevencion de aspiracion.

e Valoracion de la disfagia.

e Terapia de deglucion.

¢ Protocolo administracion nutricion enteral.

e Prevencion de tlceras por presion.

e Movilizacién precoz y tratamiento postural.

¢ Manejo ante la anulacion de un lado del cuerpo.

e Manejo de la sensibilidad periférica alterada.

¢ Prevencion de caidas.

e Vigilancia y contencién.

e Prevencion en la desatencién unilateral.

¢ Cuidados actividades vida diaria: Bafio e higiene, uso WC, vestido/
acicalamiento, alimentacion.

e Prevencion de infecciones del tracto respiratorio.

e Aspiracién del contenido bronquial.

e (Clapping y tratamiento postural.

e Prevencion de la alteracion del tracto urinario y fecal.

* Manejo de la incontinencia/retencion urinaria.

e Manejo del estrefiimiento e impacto fecal.

e Prevencion de infecciones por venoclisis.

e Prevencion en la progresion del ictus.

e Monitorizacion signos vitales.

¢ Monitorizaciéon neuroldgica.

¢ Administracién de medicacidon.

e Trastornos de la comunicacién y el lenguaje.

e Manejo de dolor.

e Prevencién de las alteraciones del suefio/descanso.

e Apoyo emocional paciente/familia.

e Planificacion al alta.

Criterios para la continuidad de los planes de
cuidados en el seguimiento en asistencia primaria

Elinforme de enfermeria al alta con su observacion y exploracién es el final
del proceso de planificacion del alta y es el documento que permite la coor-
dinacién en la continuidad de los cuidados y el que asegura los cuidados
enfermeros!’2.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 129



Desde AP se tendra que velar por las necesidades del paciente y del
cuidador principal (y familia) ante las necesidades que surjan, asi como ante
la posible claudicacién de la familia.

Elinforme de enfermeria al alta del paciente con ictus debe de:

VI.

Identificar las necesidades concretas del paciente para mantener di-
chas necesidades cubiertas en el domicilio después del alta.
Proporcionar seguridad a pacientes y familiares.

Informar a los profesionales que atenderan al paciente en hospita-
les de crénicos, centros socio-sanitarios, AP o domicilio y establecer
una coordinacién inmediata con rehabilitacion.

Incluir escalas de valoracién funcional e instrumental (Indice Bart-
hel, Rankin...).

Dar informacién/educacioén sanitaria al enfermo y/o familiar cuida-
dor sobre:

— Conocimiento de la enfermedad.

— Saber utilizar las extremidades afectadas.

— Llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

— Control farmacolégico: Tipo de medicamento, horario, dosis.

— Recomendaciones de enfermeria por escrito protocolizadas en
hoja informativa a pacientes que inician tratamiento con antico-
agulantes.

— Reconocimiento los sintomas y signos que pueden alertar sobre
un nuevo episodio cerebral.

— Recomendaciones de factores de riesgo vascular (dietéticas,
alcohol, tabaco, hipertension, actividad, ejercicio...).

Informar sobre actividades de formacién dirigidas a pacientes, fami-

liares y cuidadores.

Informar sobre asociaciones locales de pacientes con ictus.

Informar sobre la disfuncién sexual.

Manejo de la fase aguda del ictus

El tratamiento del ictus comienza con el reconocimiento de que es una
emergencia neuroldgica, incluso aunque los sintomas sean ligeros o transi-

torios.

Su pronéstico dependera, en gran parte, de una serie de medidas desti-
nadas a reducir al maximo la lesion cerebral. El tiempo es critico ya que la
ventana terapéutica puede ser muy estrecha; por ello, una adecuada actua-
cion en las primeras horas es fundamental para salvar tejido cerebral.
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Es imprescindible que los hospitales que atiendan a pacientes con ic-
tus dispongan de vias clinicas eficientes para identificar y valorar clinica-
mente de forma rapida a los pacientes con un ictus potencial. El objetivo es
evaluar y decidir el tratamiento dentro de los 60 minutos de la llegada del
paciente al servicio de urgencias del hospital.

Anamnesis

A todos los pacientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una ade-
cuada historia clinica en la que se determine el tiempo de inicio de los
sintomas, manifestaciones clinicas y las circunstancias en las que se presen-
taron lo sintomas neuroldgicos, y también los antecedentes personales y
patoldgicos.

Exploraciones a realizar a todos los pacientes

En el examen fisico ademads de la exploraciéon general es imprescindible la
exploracién neuroldgica, la cudl debe poder realizarse lo més rdpidamente
posible pero a la vez debe de ser completa.

Las exploraciones paraclinicas que tienen que estar disponibles las
24 horas del dia y los 7 dias de la semana para poder evaluar correctamente
a los pacientes con cuadro clinico compatible con ictus son:

e Tomografia Computadorizada o Resonancia Magnética Cerebral.
e Determinacién de:

— Glucemia.

— Electrolitos y funcién renal.

— Marcadores de isquemia cardiaca.

— Hemograma completo, incluyendo recuento plaquetar.
— Tiempo de protrombina/INR.

— TTPA.

— Saturacion de oxigeno.

e ECG.
e Ultrasonografia y/o Angiografia por TC/RM. La angiografia con-
vencional estd indicada sdlo en casos seleccionados.
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Exploraciones a realizar a pacientes seleccionados

e Pruebas de funcién hepética.

e Screening toxicolégico.

¢ Alcoholemia.

e Test del embarazo.

e Gasometria arterial (si sospecha de hipoxia).

¢ Radiografia de torax (si sospecha de enfermedad pulmonar).
e Puncién lumbar (si sospecha de HSA y TC normal).

e Electroencefalograma (si sospecha de crisis epilépticas).

Tratamiento general

Del 26% al 34% de los pacientes presentan deterioro del estado neuroldgi-
co, ya sea en forma de disminucién del nivel de conciencia o de déficit
focales progresivos, durante la primera semana del ictus; en la mayoria la
progresion finaliza en las primeras 48 horas. Puede obedecer a diferentes
causas (extension del infarto, transformacion hemorragica, edema, trastor-
nos metabdlicos, crisis comiciales) y se asocia con una peor evolucidn.
Aproximadamente la mitad de las muertes que ocurren durante la fase agu-
da del ictus son el resultado de complicaciones médicas (neumonia, sepsis)
y la otra mitad son atribuidas a complicaciones neurolégicas (ictus recu-
rrente, edema cerebral)!73. El tratamiento en una Unidad de Ictus es la me-
dida mas eficaz para reducir el nimero de complicaciones y la progresion
del ictus. Todos los pacientes con ictus deben tener acceso a una Unidad o
un Equipo de Ictus durante la fase aguda.

Es fundamental la monitorizacién, tanto de los signos vitales (FC, PA,
respiraciéon) como del estado neurolégico y médico general, durante las pri-
meras 48 horas; en los ictus mas graves (infartos de la ACM o del tronco en-
cefdlico e ictus hemorragicos) se debe prolongar hasta las 72-96 horas. Para la
monitorizacién neuroldgica se usan escalas neuroldgicas, fundamentalmente
las escala de ictus de la NIH y la canadiense, y la escala de coma de Glasgow.

El tratamiento general del ictus comprende una serie de medidas en-
caminadas fundamentalmente a prevenir las complicaciones precoces. Ade-
mads, junto con el tratamiento médico, ayuda a preservar la integridad de las
células en la periferia del nicleo del infarto (penumbra). Las principales
medidas generales durante la fase aguda del ictus son:

1. Asegurar la permeabilidad de la via aérea, mantener una correcta
oxigenacion y evitar broncoaspiraciones (test de disfagia).
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Control de las infecciones y de la hipertermia.

Monitorizacién cardiaca durante las primeras 24 horas del ictus.

Manejo correcto de la presion arterial.

Mantener niveles de glicemia inferiores a 140 mg/dL.

Conseguir un adecuado balance nutricional e hidroelectrolitico.

Prevencién y tratamiento de la trombosis venosa profunda y embo-

lismo pulmonar.

8. Tratamiento del edema cerebral y la hipertension intracraneal
(HTIC).

9. Tratamiento de las crisis comiciales.

Nk wDN

Tratamiento especifico
Fibrinolisis

El tratamiento trombolitico o fibrinolitico con el activador tisular del plas-
mindgeno de origen recombinante (rt-PA) esta indicado en el tratamiento
del infarto cerebral dentro de las 3 primeras horas de evolucion. Segun los
requisitos empleados en el registro europeo SITS-MOST!74 para poder rea-
lizar tratamiento fibrinolitico se tienen que cumplir los siguientes requisi-
tos: disponer de una estructura organizativa de Unidad de Ictus, monitori-
zaciéon continua del ictus durante las primeras 24 horas, iniciar el
tratamiento rehabilitador de forma precoz, y el proceso deberia estar dirigi-
do por un neurdlogo experto. En situacion de muy dificil accesibilidad geo-
grafica se estdn iniciando experiencias con telemedicina.

El tiempo hasta el inicio del tratamiento es muy importante, ya que
cuanto mds precozmente se realice el tratamiento con tPA, dentro de las 3
primeras horas, mejores resultados se obtienen!”>. Por ello, es muy impor-
tante el que los pacientes lleguen lo antes posible al hospital. Una forma de
conseguirlo es la implantacion de un sistema de interconexion entre los mé-
dicos extrahospitalarios y el neurélogo vascular del hospital, lo que se deno-
mina Cdédigo Ictus. Este sistema ha demostrado reducir los tiempos de la-
tencia, lo que se traduce en un mayor porcentaje de recanalizacion precoz y
una mejor evolucion clinica de los pacientes!’®.

Es muy importante controlar la glicemia en niveles inferiores a 140 mg/dl
antes de la administracion del tPA!"” y la PA por debajo de 185/110 mm Hg.

La principal complicacion del tratamiento con rt-PA es la transforma-
cién hemorrdgica sintomatica.

La experiencia del Centro donde se realiza la fibrindlisis se asocia con
el riesgo de mortalidad asociada a esta terapéutica'”s.

La fibrindlisis con ventanas de 3-6 horas es tan segura y eficaz como la
de menos de 3 horas; no obstante, para su realizacién es imprescindible la
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demostracién de oclusién arterial y de tejido cerebral salvable mediante
técnicas de difusién y perfusiéon por RM179:180,

El efecto beneficioso de la fibrinolisis intravenosa se puede potenciar
por medios fisicos, como los ultrasonidos!®! y ultrasonidos mds microbur-
bujas'82,

En situaciones especificas y en hospitales de referencia para el trata-
miento del ictus se puede realizar tratamiento fibrinolitico por via intraarte-
rial y técnicas de rescate neurovascular utilizando dispositivos mecdnicos de
recanalizacion!®3,

Tratamiento antitrombdtico
(antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes)

En pacientes con ictus isquémico el tratamiento antitrombdtico con antia-
gregantes plaquetarios o anticoagulantes se debe iniciar lo antes posible. En
casos de tratamiento fibrinolitico se instaurard a partir de las 24 horas.

Neuroproteccion

Es una medida terapéutica complementaria, no sustitutoria, de la reperme-
abilizacion. A pesar de que un buen nimero de sustancias han demostrado
su actividad neuroprotectora en estudios experimentales, ninguna por el
momento ha demostrado un claro beneficio en la clinica humana, segtin el
disefio de los protocolos en que fueron utilizadas. La tnica excepcion la
constituye la citicolina, que en un andlisis de los datos acumulados de pa-
cientes individuales (pooling data) procedentes de 4 ensayos clinicos pros-
pectivos, aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo de citicolina
oral en pacientes con ictus isquémico en fase aguda, demuestra como el tra-
tamiento con citicolina oral (2gr/d) iniciado en las primeras 24 horas de un
ictus moderado o grave aumenta de forma significativa la probabilidad de
recuperacion completa a los 3 meses!$4,

Se han de evitar los farmacos depresores del sistema nervioso central.

Tratamiento intervencionista

La descompresion quirtrgica (craniectomia) en pacientes seleccionados de
menos de 65 afios y con infarto maligno de la ACM puede reducir la morta-
lidad asociada con esta patologia.

En casos de grandes infartos y hemorragias (> 3 cm) del cerebelo y en
aquellos en que exista efecto sobre el cuarto ventriculo y cisternas basales
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se requiere de descompresion quirtrgica (craniectomia) y/o drenaje ventri-
cular externo urgente.

La evacuacién quirtdrgica de las hemorragias supratentoriales prima-
rias no estd indicada salvo en casos seleccionados.

El tratamiento endovascular o quirtrgico precoz de los aneurismas in-
tracerebrales previene el riesgo de resangrado. El tratamiento quirdrgico
diferido esté indicado en pacientes con mal grado clinico inicial y aneuris-
mas no embolizables.

Las malformaciones vasculares (MAYV, cavernomas) deben de ser tra-
tadas quirdrgicamente. En los casos de MAYV, el tratamiento endovascular
es en la mayor parte de los casos complementario a la cirugfa.

Objetivos

e Supervivencia al mes: >al 85%.

¢ Independencia funcional a los 3 meses: >70% de los supervivientes
del ictus.

e Todos los pacientes con ictus que son susceptibles de tratamiento
médico especifico deben de ser trasladados a un hospital con Uni-
dad de Ictus.

e Incrementar el porcentaje de pacientes con infarto cerebral que son
tratados con fibrinolisis.

VII. Programas de rehabilitacion en el ictus

La rehabilitacion es un proceso limitado en el tiempo y orientado por obje-
tivos, que pretende prevenir complicaciones, minimizar el déficit y conse-
guir la maxima capacidad funcional posible en cada caso, para facilitar la
autonomia personal y la reintegracion familiar y sociolaboral.

La rehabilitacion ha de ser precoz para optimizar la asistencia, asi
como coordinada y continua a lo largo de las diferentes fases y dmbitos de
atencion'®s,

Los pacientes con discapacidad por ictus han de tener acceso a un
equipo multidisciplinario de rehabilitacién que aborde el conjunto de areas
afectas. Este equipo lo pueden integrar médicos especialistas en rehabilita-
cion, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicologos,
personal de enfermeria y trabajadores sociales.

La evaluacion ha de realizarse mediante escalas estandarizadas vali-
das y fiables'®. La valoracion ha de incluir las dreas motoras, perceptivas
sensitivas y visuales, la capacidad de lenguaje, aspectos cognitivos y emocio-
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nales. La valoracion de la discapacidad fisica recogera tanto las actividades
de la vida diaria basicas como instrumentales.

Es esencial estimar los objetivos funcionales para cada paciente y pro-
gramar las intervenciones adecuadas de tratamiento que sean relevantes y
eficaces en coherencia con dichos objetivos!'®187.188 E] proceso de recupe-
racion ha ser reevaluado peridédicamente y si es preciso reajustado a nuevas
situaciones.

La rehabilitacién es un proceso educativo que implica a los pacientes,
familiares y/o cuidadores en la toma de decisiones, aceptacion social y man-
tenimiento de las ganancias obtenidas con el tratamiento. El equipo de
rehabilitacion debe conocer y utilizar los recursos comunitarios y socio sa-
nitarios del drea en la que trabaja para la pronta reintegracion del paciente.

Fases y ambitos de asistencia en la rehabilitacion
de personas con ictus

1. Fase de hospitalizacion en fase aguda

Se inicia de forma precoz e idealmente integrada en una asistencia organiza-
da como Unidad de Ictus. En fase aguda se ha de planificar la derivacion
mads adecuada para cada paciente de cara al alta hospitalaria'®>1% (figura 6).

2. Ambitos de rehabilitacién en fase subaguda'89:190

e Rehabilitacion hospitalaria. Para individuos con discapacidad
moderada o grave en dos o mds dreas funcionales, que precisan cui-
dados de enfermeria, y que tienen unas condiciones médicas y cog-
nitivas que les permiten participar en terapias de alta intensidad
con el objetivo de superar la discapacidad y retornar a su medio
habitual.

e Rehabilitacion ambulatoria. Pacientes sin déficit cognitivos impor-
tantes, con discapacidades leves / moderadas en una o dos dreas
funcionales, con adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de des-
plazamiento al servicio de rehabilitacion.

e Atencion domiciliaria. Indicada en individuos con discapacidad mo-
derada / grave y apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en
casa, con dificultades de desplazamiento al servicio de rehabilitacion.

¢ Centro o Residencia de larga estancia. Individuos en situacioén de
discapacidad en actividades basicas, incapaces de tolerar tratamientos
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Figura 6. Derivacion al alta hospitalaria

¢ Paciente médicamente
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* Cuidados paliativos de discapacidad hace referencia a la rehabilitacion o cuidados de mantenimiento.
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intensos y sin apoyo sociofamiliar suficiente como para prever el re-
greso al domicilio a medio plazo.

La ubicacion del paciente puede ir cambiando a lo largo de su pro-
ceso de rehabilitacion, sin perder la coordinacion ni la continuidad®.

3. Fase cronica ante secuelas estabilizadas

Se aborda mediante estructuras sanitarias y/o socio sanitarias en el 4mbi-
to comunitario que faciliten la asistencia y el mantenimiento adecuado de
las personas con discapacidad residual tras ictus y de sus familiares y cui-
dadores.

VIII. Informacidén a las familias

Informacion a las familias

La informacién y la formacién del paciente y su familia es imprescindible a
lo largo de todas las fases del proceso, debiendo iniciarse desde el momento
del diagnéstico para llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.

Informacion

La informacién a la familia debe ser proporcionada en cada caso por el
equipo asistencial teniendo en cuenta en el proceso la comprension de la fa-
milia sobre el ictus, sus factores de riesgo, sintomas de alarma y secuelas.

Se debe potenciar el papel de las asociaciones de pacientes en la infor-
macion a las familias, para lo cual seria necesario estimular la formacion de
asociaciones locales de pacientes con ictus y sus familiares, ya que desempe-
fian un papel indispensable en la provisién de soporte, informacién y consejo
a los pacientes y sus cuidadores.

Programas de apoyo al cuidador

e Folletos de informacion concisa y bdsica a los cuidadores para
gestionar los problemas y situaciones mas comunes y previsibles
durante su recuperacion y que estos sean capaces de afrontar even-
tualidades desde su domicilio.
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¢ Folletos de informacion sobre las asociaciones de pacientes y fami-
liares, promoviendo la colaboracién entre los diferentes agentes sa-
nitarios.

¢ Informacion sobre servicios, recursos, materiales para el cuidado y
facilitar y agilizar los tramites burocraticos.

e Implementacion de consultas telefonicas para la solucion rapida de
dudas sobre el cuidado del paciente con ictus.

Formacion

La formacién a la familia sobre el ictus tiene como objetivos mejorar la cali-
dad de vida del paciente y su familia y reducir la carga del cuidador princi-
pal, mediante el entrenamiento adecuado a los cuidadores.

Los programas deberian incorporar como agentes activos de la forma-
cién a familias que han pasado por una experiencia similar para identificar
y transmitir buenas practicas en el manejo y cuidado de la enfermedad.

Los programas de formacién para familiares sobre el ictus podran de-
sarrollarse en tres niveles:

® Desarrollo de una guia practica para el paciente y sus cuidadores.
Su finalidad no es suplantar la explicacién particular que recibira
del profesional, sino complementarla y ayudar a una mejor com-
prension de la misma.

e Implementar Talleres para familiares, con cardcter psicoeducativo
donde se facilitard el entrenamiento adecuado a los cuidadores.

e Impulsar la creacién de Grupos de apoyo para los familiares, como
espacios donde se ayuda a afrontar situaciones cotidianas, a desa-
rrollar habilidades para cuidar sin dejar de cuidarse y a elaborar el
deterioro, relacion y trato con el paciente.
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Glosario

ABCD
ACM
ACV
AE
AEC
AELFA
AETSS
AHA-SOC
AIT

AP
APETO

ATM
AVAD
AVP
AVD
BDCAP
CC.AA.
CIE
CISNS
CMBD
CSS
DECE
ECG
ECV
EDDES

FA
FAECAP

FC
FDA
FEP
FR
GENI
HDL
HMG
HSA

Edad, Presiéon Arterial, Caracteristicas Clinicas, Duracion.
Arteria Cerebral Media.

Accidente Cerebrovascular.

Atencién Especializada.

Asociacion de Enfermeria Comunitari.

Asociacion Espanola de Logopedia, Foniatria y Audiologfa.
Asociacion Espafiola de Trabajo Social y Salud.

American Hearth Association-Stroke Outcome Classification.
Accidente Isquémico Transitorio.

Atencién Primaria.

Asociaciéon Profesional Espafiola de Terapeutas Ocupa-
cionales.

Modo de Transferencia Asincrona.

Ainos de Vida Ajustados por Discapacidad.

Afios de Vida Perdidos.

Actividades de la Vida Diaria.

Base de datos clinicos del Sistema de informacion de AP.
Comunidades Auténomas.

Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Registro del Conjunto Minimo Basico de Datos.
Copenhagen Stroke Study.

Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espaiia.
Electrocardiograma.

Enfermedad Cerebrovascular.

Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud.

Fibrilacién Auricular.

Federaciéon de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencién Primaria.

Frecuencia Cardiaca.

Administracion de Alimentos y Formacos.

Foro Espaiol de Pacientes.

Factores de Riesgo.

Grupo Espafiol de Neurorradiologia Intervencionista.
Lipoproteinas de Alta Densidad.

Gonadotropina menopdusica humana.

Hemorragia Subaracnoidea.
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HTA
HTIC
I+D+I
IC

IMC
INE
INR
I0M
ISCIII
ISEDIC
iv.

LDL
MAV
MSC
MTHFR
NAOS
NIH
NIHSS
NINCDS

NINDS
NNT
NRL
OMS

OR
OSTEBA

PA
PAPPS

RCV
REGICOR
RENEVAS
RETICS
RNM
RPM

RR

rt-PA

SAMUR

SCORE
SEA
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Hipertension Arterial.

Hipertension Intracraneal.

Investigacioén + Desarrollo + innovacion.

Indice de Confianza.

Indice de Masa Corporal.

Instituto Nacional de Estadistica.

Ratio Internacional Normalizada.

Institute of Medicine.

Instituto de Salud Carlos III.

Impacto social de los enfermos dependientes por ictus.
Intravenoso.

Lipoproteinas de Baja Densidad.

Malformaciones Vasculares.

Ministerio de Sanidad y Consumo.
Metilentetrahidrofolato Reductasa.

Nutricién, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad.
National Institutes of Health.

Escala de Ictus del National Institute of Health.
National Institute of Neurological and Communicative Di-
sorders and Stroke.

National Institute of Neurological Disorders and Stroke.
Numero necesario para tratar.

Neurdlogo.

Organizacién Mundial de la Salud.

Odds Ratio.

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del De-
partamento de Sanidad del Gobierno Vasco.

Presion Arterial.

Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la
Salud.

Riesgo Cardiovascular.

Registro Gironés del Corazon.

Red de Investigacion Cooperativa Neurovascular.
Redes Tematicas de Investigaciéon Cooperativa en Salud.
Resonancia Nuclear Magnética.

Randomizada del Padrén Municipal.

Riesgo Relativo.

Tratamiento trombolitico con el activador tisular recombi-
nante del plasmindgeno.

Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate.
Systematic Coronary Risk Evaluation.

Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis.
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SEDENE
SEEGG
SEEUE

SEGG
SEH-LELHA
SEM
SEMERGEN
SEMES
SEMFYC
SEMG

SEMI
SEMICYUC

SEN
SENEC
SENP
SENR
SENR
SERMEF
SESPAS

SIAP
SITS-MOST

SNS
SONES
SUMMA
TAC
TACI

TC

TSI
TTPA
UCI
VCIA

Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica.

Sociedad Espafola de Enfermeria Geridtrica y Gerontologia.
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emer-
gencias.

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

Sociedad Espafiola de Hipertension Arterial.

Servicios de Emergencia Médica.

Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria.
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
Sociedad Espafiola de Medicina General.

Sociedad Espafiola de Medicina Interna.

Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias.

Sociedad Espafiola de Neurologia.

Sociedad Espafiola de Neurocirugia.

Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica.

Sociedad Espafiola de Neuro-Rehabilitacion.

Sociedad Espaiiola de Neurorradiologia.

Sociedad Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica.
Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sa-
nitaria.

Sistema de informacion de AP.

Sistema Monitorizado de Implantaciéon de la Trombolisis
en Ictus.

Sistema Nacional de Salud.

Sociedad Espafiola de Neurosonologia.

Servicio de Urgencias Médicas de Madrid.

Tomografia axial computarizada.

Infartos totales de la circulacion anterior.

Tomografia Computarizada.

Tarjeta Sanitaria Individual.

Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Via Clinica del Ictus Agudo.
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En Espaiia el ictus representa la segunda causa de muerte en la poblacion
general y la primera entre la poblacion femenina, ademds supone la
primera causa de discapacidad generando un gasto social muy elevado.
Mejorar el abordaje de esta patologia requiere un esfuerzo

de planificacion sanitaria que en nuestro pais se ha concretado

en la aprobacion por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional

de Salud, el pasado 26 de noviembre de 2008, de la Estrategia en Ictus
para el Sistema Nacional de Salud.

El presente documento propone un conjunto de objetivos generales

y especificos con sus correspondientes recomendaciones técnicas,
estructurados en cinco lineas estratégicas, a saber, Promocion y proteccion
de la salud, Atencion en fase aguda, Rehabilitacion y reinsercion,
Formacion e Investigacion. Su cumplimiento progresivo por los servicios
de salud supondrd una mejora cualitativa de la atencidn al ictus

y consecuentemente de la carga de enfermedad que representa esta
patologia.

GOBIERNO MINISTERIO

DE ESPANIA DE SANIDAD
Y POLITICA SOCIAL msps.es
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