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PROLOGO

La presente Estrategia en Ictus se enmarca dentro del Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, entre cuyos objetivos se incluye mejorar la
atencion de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y
econdmica.

El ictus tiene un gran impacto en nuestra sociedad, en Espafia es
actualmente la segunda causa de muerte en la poblacion general y la primera
causa de muerte en la mujer, ademas supone la primera causa de
discapacidad y genera un gasto muy elevado para los servicios sanitarios y
sociales de nuestro pais.

Esta 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 pone en
contacto con los sistemas de emergencias médicas para poder 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 informacion a los
ciudadanos sobre los factores de riesgo y los sintomas de alarma asi como una
buena coordinacion entre los servicios de urgencia y los centros sanitarios
mediante la activacion del llamado “cédigo Ictus”.

Otra cuestion importante a la hora de abordar el ictus es la necesidad de

un plan integral de actuaciones desde el inicio del tratamiento que aseguren la
maxima recuperacion del paciente, ya que esta comprobado que la actuacién
sistematizada sobre el ictus, tanto desde el punto de vista médico como de
enfermeria son de vital importancia para minimizar dentro de lo posible al
maximo las secuelas que ocasionan esta enfermedad.
La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud trata estos y otros temas
proponiendo una serie de objetivos que pretenden mejorar en cada uno de
ellos, siempre mediante el esfuerzo y compromiso tanto de las Comunidades
Auténomas como del Ministerio de Sanidad.

En la Estrategia han participado sociedades de expertos de todas las
disciplinas relacionadas con el Ictus asi como asociaciones de pacientes,
coordinados por el Dr. Jorge Matias-Guiu, ademas han intervenido técnicos de

las Consejerias de Salud autondmicas en representacion de las Comunidades



Autonomas, y del Ministerio de Sanidad y Consumo. Para su elaboracion se
han tenido en cuenta las evidencias cientificas mas recientes asi como las
actuaciones y planes llevados a cabo tanto en Espafia como en la Unién
Europeay la OMS.

La estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud representa por lo
tanto un esfuerzo consensuado entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, las
Sociedades Cientificas, las Asociaciones de Pacientes y las Comunidades
Auténomas para conseguir una mejor prevencién, atencion y rehabilitacion del
ictus, basadas en la excelencia clinica y en condiciones de igualdad en todo el
territorio. De esta forma, contribuye a la cohesion de nuestro 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 en general y de las personas que han padecido un ictus.

Por ello, deseo manifestar nuestro agradecimiento a todos los que han
participado en la elaboracion de este documento, ya que el resultado de su
trabajo contribuira sin duda a mejorar la calidad de la atencion sanitaria en el

Sistema Nacional de Salud.

Dr. Bernat Soria Escoms
Ministro de Sanidad y Consumo



INTRODUCCION

El ictus supone una de las primeras causas de mortalidad en el mundo
occidental y la primera causa en incapacidad y coste econdmico. Su
repercusion en el seno de las familias, en el campo profesional y laboral, y en
el terreno de lo social es enorme, produciendo un gasto econdémico muy
elevado para todos los servicios sanitarios y mayor si se extiende a los
servicios sociales.

A lo largo de la historia de la medicina, bajo todas las distintas
denominaciones en los que se ha conocido este proceso clinico-patolégico, por
ejemplo apoplejia, término de implicaciones histéricas, ha estado asociado a
una connotacion de mal prondstico y de imposibilidad de recuperacion. Sin
embargo, en las dos ultimas décadas se ha producido un cambio espectacular
tanto en las acciones de prevencion, pero, sobre todo en cdmo debe realizarse
el manejo de los pacientes, lo que ha llevado a una disminucion marcada de
mortalidad y secuelas. Probablemente, el aspecto mas interesante de este
cambio es que no ha venido asociado por la aparicion de farmacos mucho mas
efectivos o de nuevas técnicas quirdrgicas, como ha ocurrido en otras areas de
la medicina, sino que, aunque ha habido estas innovaciones, la nueva situacion
se ha debido a la mejora en las formulas de organizacion y atencidén sanitaria.
Por ello, el ictus, hoy dia, representa también y sobre todo un parametro del
funcionamiento de un servicio sanitario, y las bajas tasas de su mortalidad y
morbilidad aguda suponen un indicador de calidad en la atencion sanitaria.

Hace algo mas de una década que la oficina regional europea de la
OMS, junto con organismos cientifico-técnicos, establecié unos objetivos de
mejora en la atencién sanitaria en Europa del ictus, que se han ido renovando,
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 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 donde viva o bajo qué situaciones se produzca el

evento. El acceso a la atencién del ictus debe venir definido por la planificacion



sanitaria y no por la casualidad, y ése es un compromiso, sin duda, compartido
por todos aquellos, dirigentes y profesionales, que participan en la mejora de la
salud del ciudadano.

Conseguir que la asistencia sanitaria del ictus sea mas eficaz,
incrementar estandares y plantearse retos de mejora, no solo supone mejores
perspectivas en el prondstico de los pacientes con repercusiones importantes
en enfermos de otras patologias, sino que supone una disminucion del coste
sanitario, porque las inversiones en este proceso patoldgico suponen un ahorro
econdmico en estancias sanitaria, en coste economico sobre la dependencia y
en definitiva en coste social.

La Estrategia del Ictus del Sistema Nacional de Salud en Espafa, es,
probablemente, el mayor intento realizado en Europa para acercar las mejoras
en la atencion sobre ictus a toda la poblacién. Supondrd un esfuerzo muy
importante para el Estado, todas las CCAA, sus administradores vy
profesionales, con el convencimiento que también entrafiara una de las
acciones realizables en politica sanitaria y social con una mayor rentabilidad
para pacientes, para familiares y para el propio Estado, ademas de un ejemplo
de como puede realizarse un programa de cohesion en la atencion 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 médica y rehabilitadora, de
la informacién sanitaria, etc.) en mejorar y homogeneizar la atencion del ictus,
es un reto que ha marcado esta Estrategia del Ictus del Sistema Nacional de
Salud y probablemente una de las acciones mas importantes en la atencion 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 realizacion de la Estrategia, no puedo
mas que sefialar el importante esfuerzo realizado y la ilusion demostrada por
los responsables y miembros técnicos del propio Ministerio, de los
representantes de las CCAA en el Comité Institucional y de las asociaciones
cientificas y grupos profesionales en el Comité Técnico, su total disponibilidad y
compromiso, asi como mi absoluto convencimiento de que los resultados de la

Estrategia van a ser relevantes para la atencién sanitaria del ictus en particular
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y de todos los ciudadanos en general en Espafia, ademas de un referente

donde podran mirar muchos paises en Europa.

Jorge Matias-Guiu

Coordinador Cientifico de la estrategia

11



NOTA TECNICA

El documento consta de tres partes:

1. Aspectos generales — en este apartado se detallan la justificacion, la

definicion del ictus y su situacion en Espafa.

2. Los objetivos de la Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salud (SNS)
aprobados por el Consejo Interterritorial del SNS el XX/XX/XXXX — 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 (CCAA).
3. Evaluaciéon y sistema de informacion de la Estrategia que permiten de
manera eficaz el seguimiento de las acciones para la consecucion de los

objetivos de la Estrategia.

4. Ejemplos de buenas practicas desarrolladas en el contexto espafiol que han
demostrado su eficacia y efectividad.

5. Anexos en los que se profundiza en distintos aspectos concretos de la

estrategia.
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1. Aspectos generales

1.1. Justificacion

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas
alteraciones encefalicas secundarias a un trastorno vascular. Su manifestacion
aguda se conoce con el término ictus —que en latin significa “golpe”- porque su
presentacion suele ser subita y violenta. Existe comun acuerdo de evitar
términos mas confusos 0 menos explicitos, como “accidente vascular cerebral”
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 cerebrovascular la
connotacién del caracter agudo del episodio®.

El ictus es un problema de salud publica de primer orden. En los paises
desarrollados es una de las primeras causas de muerte, junto con la
enfermedad cardiovascular y el cancer. Ademas, 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 sdélo ocasiona sufrimiento a los pacientes y
a sus familiares, sino que ademas lastra gravemente la economia de la
sociedad?.

El diagndstico clinico correcto del ictus es dificil, tanto por la riqueza y
amplia variedad en su expresion clinica como por la necesidad de hacerlo lo
mas rapidamente posible. EI primer escalén de cualquier actuacién
protocolizada en el manejo del paciente con ictus esta basado en un correcto
diagnéstico 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
actual la progresién de los conocimientos neurolégicos ha sido exponencial,
tanto en la vertiente basica (fisiopatologia molecular, celular, histologica y
genética), como en la clinica (criterios, procedimientos y técnicas de
diagnéstico 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, a conseguir su diagnostico especifico de forma precoz, y a
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que se hayan desarrollado multiples medicamentos o técnicas terapéuticas no
farmacoldgicas eficaces para tratar una enfermedad para la que no se conocia

ninguna opcién de tratamiento hace tan sélo unos pocos afios.?

1.2. Concepto y clasificacion del ictus

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que
altera de forma transitoria 0 permanente la funciéon de una determinada region
del encéfalo. El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales
de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda la utilizacién de este
término para referirse de forma genérica a la isquemia cerebral y a la
hemorragia intracerebral o la subaracnoidea. Como términos sindnimos se han
venido utilizando de forma indistinta “ataque cerebral” o *“accidente
cerebrovascular (ACV)”, pero estas expresiones cada vez se usan menos.

Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos,
topogréficos, patogénicos, diagnésticos y prondsticos. Después de dos
ediciones previas, en 1990 el “National Institute of Neurological Disorders and
Stroke” (NINDS) de Estados Unidos tratd de definir las variadas formas de
ictus segun su presentacion clinica, sus mecanismos patogénicos y Ssus
lesiones anatomopatoldgicas (tabla 1)*. A partir de esta ordenacién sistematica

de las ECV, se han ido elaborando otras clasificaciones.
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Tabla 1. Clasificacion de las enfermedad cerebrovasculares segun su
forma de presentacion clinica (NINDS, 1990)

A) Asintomética
B) Disfuncién cerebral focal

1. Ataques isquémicos transitorios (AIT)
- Carotideo
- Vertebrobasilar
- Ambos
- Localizacion no definida
- Posible AIT
2. Ictus
a) Perfil temporal
Mejoria
Progresion
Ictus estable
b) Tipos de ictus
Hemorragia cerebral
Hemorragia subaracnoidea
Hemorragia intracraneal asociada a malformacidn arteriovenosa
Infarto cerebral
- Mecanismos: trombaético, embdlico, hemodinamico.
- Categorias clinicas: aterotrombotico, cardioembdlico, lacunar, otros.
- Localizacion: arteria car6tida interna, arteria cerebral media, arteria cerebral
anterior, sistema vertebrobasilar (arteria vertebral, arteria basilar, arteria
cerebral posterior)

C) Demencia vascular

D) Encefalopatia hipertensiva

Fuente: Modificado de: National Institute of Neurological Disorders and Stroke. Classification of
Cerebrovascular Diseases I11. Stroke 1990; 21: 637-76.

En lineas generales, las ECV pueden dividirse en dos grandes grupos
segun su mecanismo de produccién: 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 cerebral
global, que afecta al encéfalo de forma difusa. Por otra parte, dentro de los
ictus hemorragicos se diferencian los hematomas cerebrales de la hemorragia

subaracnoidea (Figura 1)>°.
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Figura 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segiun su

naturaleza
‘ Enfermedades cerebrovasculares |
I
Hemorragla
AIT | Infarto cerebral ‘ | Parenqmmatosa ‘ Ventncular |
I
I |
Aterotrombdtico Carotideo (TACI, PACI) Lobar
Cardioembodlico Vertebrobasilar (POCI) Profunda
Lacunar Lacunar (LACI) Troncoencefalica
De causa inhabitual Cerebelosa

De causa indeterminada

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

Fuente: Modificado de Diez Tejedor E y Soler R. 1999 y de Arboix et al, 2006

Segun la duracion del proceso isquémico, clasicamente se consideran
dos tipos de isquemia cerebral focal: el atague isquémico transitorio (AIT) y el
infarto cerebral. El AIT se define como un episodio de isquemia cerebral focal o
monocular de duracion inferior a 24 horas, mientras que el infarto cerebral
produce un déficit neurolégico que persiste mas de 24 horas, indicando la
presencia de necrosis tisular. Se han planteado varias objeciones a la
definicion de AIT en estos términos. La duracion de 24 horas es arbitraria y, de
hecho, la mayoria de AIT duran menos una hora (tipicamente 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. Ademas una proporcion
importante de estos episodios transitorios se asocian a lesiones cerebrales
establecidas en los estudios de neuroimagen. Por otra parte, el diagndstico de
AIT puede dar una falsa impresién de benignidad, 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 medidas de prevencion secundaria.

Segun la causa subyacente, se distinguen varias categorias clinicas de
infarto cerebral. Se suelen considerar los siguientes subtipos etioldgicos:

16



aterotrombdético, cardioembdlico, lacunar, de causa inhabitual y de origen

indeterminado (Tabla 2)" 2 °. Para definir la etiologia, es necesario realizar una

anamnesis y una exploracion fisica exhaustivas, estudios de neuroimagen (TC

o RM), estudios neurovasculares (ultrasonografia de troncos supraadrticos y

transcraneal, angiografia por RM, angiografia por TC o angiografia cerebral si

fuera preciso), estudios cardiologicos y estudios de hemostasia.

Tabla 2. Clasificacion de los infartos cerebrales en sus diferentes
subtipos etiologicos

1)

1)

1)

V)

V)

Infarto aterotrombdtico. Arteriosclerosis de arteria grande.

Evidencia por estudios ultrasonograficos o angiografia de oclusién o estenosis 250% en
una arteria extracraneal o intracraneal de gran calibre, o bien de estenosis <50% cuando
hay dos o mas factores de riesgo vascular (edad >50 afios, hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia), en ausencia de otra etiologia.

Infarto cardioembdlico.

Identificacion, en ausencia de otra etiologia, de alguna de las siguentes cardiopatias
emboligenas: presencia de un trombo o0 un tumor intracardiaco, estenosis mitral
reumatica, prétesis 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), o0 presencia de hipocinesia
cardiaca global o discinesia.

Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial. Infarto lacunar.

Infarto de pequefio tamafio (menor de 1.5 cm de diametro) en el territorio de una arteria
perforante cerebral, que habitualmente ocasiona un sindrome lacunar (hemiparesia pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivomotor, ataxia-hemiparesia o disartria-mano
torpe) en un paciente con antecedente personal de hipertensién arterial u otros factores
de riesgo vascular, en ausencia de otra etiologia.

Infarto cerebral de causa inhabitual.

Infarto en el que se ha descartado el origen aterotrombético, cardioembdlico o lacunar y
se ha identificado una causa menos frecuente. Se suele producir por enfermedades
sistémicas (conectivopatia, infeccion, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, alteraciones
metabolicas, de la coagulacion...) o por otras enfermedades como: diseccion arterial,
displasia fibromuscular, aneurisma sacular, malformacion arteriovenosa, trombosis
venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc.

Infarto cerebral de origen indeterminado.

Infarto en el que, tras un exhaustivo estudio diagndstico, se han descartado los subtipos
aterotrombético, 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)

Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segun su topografia.

Dependiendo del vaso afectado, la localizacion del infarto sera distinta y los
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sintomas y signos seran asimismo diferentes. Una clasificacion topografica
sencilla y ampliamente difundida es la del “Oxfordshire Community Stroke

Project”, propuesta en 1991 (Tabla 3)*°.

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

I) Infarto total de la circulacion anterior (TACI).
Caracteristicas clinicas:
Alteracion de funciones corticales (afasia, discalculia, alteraciones visuoespaciales) +
Hemianopsia homénima +
Déficit motor y/o sensitivo, por lo menos en dos de las siguientes regiones: cara,
miembro superior y miembro inferior

II) 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. €j. confinado a una extremidad)

IIl) Infarto lacunar (LACI).
Caracteristicas clinicas:
Sindrome hemimotor puro, 0
Sindrome hemisensitivo, o
Sindrome sensitivomotor, o
Ataxia-hemiparesia (o disartria-mano torpe)
Movimientos anormales focales y agudos

IV) Infarto de la circulacion posterior (POCI).
Caracteristicas clinicas:
Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral, o
Déficit motor y/o sensitivo bilateral, o
Alteraciones oculomotoras, o
Disfuncién 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.

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 memoria), un
estado vegetativo persistente o la muerte cerebral.

Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de
sangre hacia el parénquima cerebral. La etiologia méas frecuente es la

hipertension arterial. Otras causas incluyen la angiopatia amiloide (propia de
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ancianos), malformaciones vasculares, farmacos (p. ej. anticoagulantes),
toxicos (p. ej. alcohol, cocaina), diatesis hemorragicas y tumores. Segun la
topografia, podemos clasificar la hemorragia parenquimatosa en: lobar,
profunda (ganglios basales, capsular o subtalamica), troncoencefalica y
cerebelosa. La presentacion clinica depende de la localizacion y el volumen del
sangrado. Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral pueden ser
indistiguibles de los de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral
son mas frecuentes la disminucion de la conciencia y la cefalea intensa. El
diagnéstico requiere la realizacion de TC craneal. La hemorragia
subaracnoidea (HSA) primaria es la extravasacion de sangre primaria y
directamente al espacio subaracnoideo. La causa mas frecuente es la rotura de
un aneurisma, Yy 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 puncion

lumbar.

1. 3 Factores de riesgo

Se han encontrado vinculos epidemioldgicos entre los ictus y mdultiples
factores de riesgo. Algunos de ellos estan bien documentados, mientras que
otros aun 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 ictus.
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
qgue la coexistencia de factores modificables exige un control preventivo mas

estricto.

En la tabla 4 se recoge una clasificacion de los factores de riesgo de
ictus isquémicos. Los factores de riesgo para los ictus hemorragicos se

muestran en la tabla 5.
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Tabla 4. Factores de riesgo de los ictus isquémicos

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

II) Factores de riesgo menos documentados
a) Potencialmente modificables

Dislipemias

Otras cardiopatias
Miocardiopatia
Discinesia de la pared ventricular
Endocarditis no bacteriana
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 inflamacién

Enfermedad subclinica

Engrosamiento intima-media

Ateromatosis aértica

Factores socioeconémicos

b) No modificables
Estacion del afio
Clima

Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.




Tabla 5. Factores de riesgo de los ictus hemorragicos

Hematoma cerebral Hemorragia subaracnoidea

Edad ++

+
Sexo femenino - +
Razal/etnia + +
Hipertensioén ++ +
Tabaquismo ? ++
Consumo excesivo de alcohol ++ ?
Anticoagulacioén ++ ?
Angiopatia amiloide ++ 0
Hipocolesterolemia 0

2

Uso de anticonceptivos orales

++, 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.

La hipertensioén arterial es el factor de riesgo mas 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®?.

1.4. Situacion del ictus en Espafia
1.4.1 Epidemiologia del ictus

En Espafa 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 obtencién de datos epidemioldgicos
fiables. En el analisis de los datos de la Organizacion 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. *

Segun 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
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distintas poblaciones y la repercusion de las intervenciones poblacionales
sobre los factores de riesgo en su incidencia obligaban a disponer de datos
epidemiolégicos comparables. En 1987, Malmgrem et al,*® que participaban en
el Estudio de Oxford, establecieron lo que denominaron criterios ideales para el
analisis de la epidemiologia del ictus, y que obligaba a estudios poblacionales
intervencionistas para garantizar una seleccion completa, ya que consideraban
qgue la informacién de los registros hospitalarios y del registro de defunciones
era insuficiente e impedia la comparacion de los estudios. En Espafia no
disponemos de estudios epidemioldgicos ideales sobre el ictus. La mayoria de
la informacion disponible se basa en registros hospitalarios, en encuestas
puerta a puerta en poblacién total por muestreo o mediante el registro de
defunciones.**

Existen varios estudios de incidencia de ictus. Cuando se comparan
grupos de poblacion, se ve que la incidencia aumenta progresivamente con la
edad, y que es algo mas alta en los varones que en las mujeres. En Espafia se
han publicado cuatro estudios de incidencia en diferentes poblaciones y
diferentes grupos de edad. El primero de ellos, publicado en 1993, analizé la
incidencia de ictus en adultos jovenes en la Comunidad de Cantabria,
obteniendo 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
afos (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 aproximacién a la incidencia
poblacional de las ECV en el afio 2002 en Cataluiia 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
afos (tabla 7). Las tasas de incidencia acumulada de ECV fueron 218 (IC del
95%, 214-221) en varones y 127 (IC del 95%, 125-128) en mujeres (tabla 7) *>

16, 17, 18
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Tabla 6. Estimacién de laincidencia del ictus, segun grupos de edad

Autor Afo Lugar Poblacién de referencia Total %00
Leno 1993 Cantabria 11 a50 13,9

Leno 1993 Cantabria 16 a 45 12,0
Lopez-Pousa 1995 Girona Toda la poblacion 1740
Caicoya 1996 Asturias  Toda la poblacion 132,0

Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espafia; Incidencia y
prevalencia (Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME ISEDIC,2004 (22 Edicién)

Tabla 7. Distribucion de pacientes de mas de 24 afios ingresados con
diagnostico de ictus por grupos de edad, sexo y entidades diagndsticas en
Cataluiia en el afio 2002

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84 Todos

Hemorragicos

430,431,432
Varones 30 80 127 237 366 389 106 1.335
Mujeres 39 39 84 83 230 340 162 977
Ambos sexos 69 119 211 320 596 729 268 2.312
Isquémicos

433#, 4344

Varones 20 65 281 594 1.171  1.209 368 3.708
Mujeres 14 42 101 206 672 1.419 846 3.300
Ambos sexos 34 107 382 800 1.843 2.628 1.214 7.008
Mal definidos

436, 437, 437.1, 437.2,
437.4,437.5, 437.6, 437.8,

437.9

Varones 5 13 28 81 187 262 118 694
Mujeres 1 5 16 31 123 319 237 732
Ambos sexos 6 18 44 112 310 581 355 1426
Total

Varones 55 158 436 912 1.724  1.860 592 5.737
Mujeres 54 86 201 320 1.025 2.078 1.245 5.009
Ambos sexos 109 244 637 1232 2.749 3938 1.837 10.746

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

Fuente: Marrugat.J, Arboix.A, Garcia-Eroles.L, Salas.T, Vila.J, Castell.C, Tresserras.R, Elosua.R. Estimacion de
la incidencia poblacional y la mortalidad de la enfermedad cerebrovascular establecida isquémica y hemorragica
en 2002. Rev. Esp. Cardiol. 2007;60(6):573-80

La incidencia del AIT es mas dificil de conocer porque un porcentaje
importante de pacientes que los sufren no consultan al médico. En Alcoi

n 19

(Alicante), mediante un estudio “puerta a puerta” ~, se calculé una incidencia

anual de 280 por 100.000 en la poblacién mayor de 20 afios. En el estudio de
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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 de Ne
B ) i Incid
Autor Ano Lugar referencia Método casos o
0000
A.- AIT
Matias Guiu 1994 Alcoi May. 20 afos Puerta a puerta 7 280
Lopez-Pousa 1995 Girona Toda la poblac. Puertaapuerta 39 64

Sempere 1996 Segovia Todala poblac. Comunitarios 103 35

B.- Ictus (isquémico leve)

Sempere 1996 Segovia Todala poblac. Comunitarios 132 45

C.- Global AIT mas ictus isquémico leve
Sempere 1996 Segovia Todala poblac. Comunitarios 235 80

Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espafa: Incidencia y
prevalencia (Hospital Vega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME ISEDIC,2004 (22 Edicién)

Con respecto a la prevalencia, los datos en nuestro pais la sitian en
torno al 2% en mayores de 20 afios en el area de Alcoi*® y con cifras mas altas
cuando se restringe la poblacidon estudiada a los subgrupos de mayor edad:
4% en Girona®, 8% en Madrid®, y 7% en Avila*? para mayores de 65 afios
(tabla 9). La prevalencia del AIT entre los mayores de 65 afios se sitla
alrededor del 2% (tabla 10).
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Tabla 9. Prevalencia del ictus

Autor Afo Lugar Poblacién de referencia %

Matias-Guiu 1994  Alcoi Mayores de 20 afios 2,1
Loépez Pousa 1995 Girona Mayores de 65 afos 4,0
Bermejo 1997 Madrid Mayores de 65 afios 8,5
Bermejo 1997  Avila Mayores de 65 afios 7,0

Fuente: Pérez Sempere (compilador) Morbilidad por enfermedad cerebrovascular en Espafia:
Incidencia y prevalencia (Hospital VVega Baja, Orihuela, Alicante). Duran et al. INFORME
ISEDIC,2004 (22 Edicion)

Tabla 10. Prevalencia del AIT

Autor Afo Lugar Poblacion referencia(edad) %

Lépez-Pousa 1995 Girona Mayores de 69 afios 0,7
Bermejo 1997 Madrid Mayores de 65 afios 2,1
Matias Guiu 1994  Alcoi Mayores de 65 afios 3,1

Fuente: Pérez Sempere (compilador). Duran et al. INFORME ISEDIC,2004 (22 Edicion)

En 2006 se publicO un metaanalisis que recogia siete estudios de
prevalencia 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 detectaron 715 casos (tabla 11). Las tasas de prevalencia ajustadas por edad
fueron 7,3% para los varones, 5,6% para las mujeres, y 6,4% para ambos
sexos. 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 edades
mas avanzadas, la proporcion de afectados era mas alta en el sexo femenino.
Por otra parte, habia diferencias geogréaficas importantes. La prevalencia era
mayor en zonas urbanas (8,7%) y menor (3,8%) en la poblacién rural. Al
comparar estos datos con los de otros estudios europeos, se vio que las tasas
de prevalencia de ictus en Espafia ocupaban un lugar intermedio y que

seguian las mismas tendencias en cuanto a distribucion por sexo y edad.
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Tabla 11.

Datos de prevalencia de ictus ajustada por edad segun las
muestras estudiadas en los diferentes estudios

Siglas del Residencia de Tipo d Numero de N° Edad P | ,
examen la poblacion Ipo de individuos de oa revaiencia
(pais) de estudio muestra estudiados casos Afios  ajustada por
edad (%)
PRATICON El Prat de
(Espafia) Llobregat RPM* 1754 208 >70 11,9
2002 (Barcelona)
ZARADEMP
(Espafia) Zaragoza RPM 2850 205 >55 6,2
1996
BIDASOA , .
(Espaia) "% Hondarribia —— pp,, 1349 75 >65 5.4
1996 (Guipuzcoa)
PAMPLONA Pamplona
(Espafia) (Navarra) RPM 1127 80 >70 7,1
1991
Lista (Madrid) 1010 47 4,5
NEDIQES Las Margaritas 1164 47 3,9
(Espafia) - RPM >65
1994 (Ge,tafe, Mad_rld)
Arévalo (Avila) 1393 53 3,8
KUNGSHOLMEN Kungsholmen
(S\ivgg%en) (Stockholm) Censo 984 31 >75
ROTTERDAM oblacién
( Holanda) Rotterdam pgeneral 2347 158 >55
1993
Genoa, Segrate
(Milan)
Selvazzo-
Rubano-Padua
Catania,
('I't-j‘iﬁ) Impruneta oM 3343 280 =65
1992 (Florencia) _
Fermo (Ascoli
Piceno)
Népoles,
Casamassima
(Bari)
Riposto,Santa
SNES (ltaly) Teresa di Riva Poblacion
1987 Terrasini general 2094 115 > 65
(Sicilia)
Vecchiano Vecchiano, Todos
(ltalia) Noroeste de la habitantes 1136 96 > 65 55777
2001 Toscana > 65 afios -

*RPM: Randomizada del Padron Municipal.
Fuente: Modificada de : Boix R, del Barrio JL, Saz P, Refié R, Manubens JM, Lobo A et al. Stroke
prevalence among the spanish elderly: an analisys base on screening surveys. BMC Neurology. 2006; 6:36.

Las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65

afnos, y debido a las previsiones de poblacidén en las que Espafia seria en el

aflo 2050 una de las poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un

incremento de la incidencia y prevalencia de este tipo de enfermedad en los
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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
producido 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. Espafa 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, segun esta misma encuesta, el ictus supuso 114.807 altas
hospitalarias y 1.288.010 estancias hospitalarias, siendo este Ultimo 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. Segun datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) las enfermedades cerebrovasculares
agudas o ictus fueron, en el afio 2006, la segunda causa de muerte en la
poblacion espafiola (32.887 casos en ambos sexos) y la primera causa de
muerte en la mujer (19.038 casos). %’ (Tabla 12)
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Tabla 12. Nomero de defunciones segun la causa de muerte mas

frecuente (1) y sexo. Aiio 2006

Enfermedades Varones Mujeres Total
Enfermedades isquémicas del corazén 21.194 15.882 37.076
Enfermedades cerebrovasculares 13.849 19.038 32.887
Cancer de bronquios y pulmoén 16.879 2.634 19.513
Insuficiencia cardiaca 6.562 12.326 18.888
Enfermedades crénicas de vias respiratorias

nferiores 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
Céancer de estbmago 3.542 2.174 5.716
Cancer de prostata 5.413 - 5.413
Total de enfermedades 194.154 177.324 371.478

(1) Causas con peso relativo superior a 1,4%

Fuente: INE 2006

De forma paralela al aumento de la morbilidad de las enfermedades

cerebrovasculares, existe una tendencia decreciente en

las cifras de

mortalidad en los ultimos 20 afios, relacionado este descenso con la deteccién

y el control de los principales factores de riesgo, en particular la hipertension

arterial, con la presentacion de formas clinicas més leves y con la mejora en

los cuidados realizados (p. ej. prevencion,

rehabilitacion) a estos pacientes (Figura 3).

diagnéstico,

tratamiento y
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Figura 3. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular por sexo. Espafia
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La distribucién del ictus como causa de muerte es variable entre las

distintas CCAA (tabla 13)%.

Tabla 13. Distribucion de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular
por Comunidades Autbnomas. Afio 2003

Comunidad Autonoma

Tasa por 100.000 hab.

% respecto a la media nacional

Andalucia 104,36 117,76
Aragon 112,47 126,91
Asturias (Principado de) 107,44 121,24
Balears (llles) 74,53 84,10

Canarias 47,67 53,79

Cantabria 96,80 109,23
Castillay Ledn 102,18 115,30
Castilla-La Mancha 108,15 122,04
Cataluia 78,58 88,67

Comunidad Valenciana 94,50 106,64
Extremadura 112,90 127,40
Gallicia 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
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1.4.2. Evolucion después del ictus: déficit y discapacidad

El ictus es la causa mas importante de invalidez o discapacidad a largo
plazo 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®.

TABLA 14. Distribucion por grupos de edad y sexo del N° de
discapacitados por enfermedad cerebrovascular en Espafia 1999

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

Varones 1840 4381 17915 42030 16090 82256

Mujeres 988 1745 14515 38437 37342 93027
TOTAL 2828 6126 32429 80467 53432 175282

Fuente : INE 2007

Segun datos de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud (INE 1999, tabla 14)*°, 811.746 mayores de 65 afios
presentan una dependencia causada por ECV, de un total de 1.113.626
personas con dependencia, lo que supone un 73%. De ellos, un tercio tiene
dependencia moderada, el 50% dependencia grave, y el 16% dependencia

grave. Los ancianos dependientes suponen el 17% del total de mayores.

Los principales déficits, discapacidades y complicaciones observables
después de un ictus son: paralisis, desequilibrio, trastorno del habla/lenguaje,
trastornos visuales, déficits cognitivos, alteraciones emocionales, fatiga fisica y

psiquica, crisis epilépticas y dolor®®.

El ictus recurrente es el principal responsable de discapacidad y muerte
después de un ictus. Asi, la mortalidad pasa de un 20,1% a un 34,7%
(incremento 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 fundamental

para evitar la discapacidad®.

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
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varones discapacitados, segun 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 familiares
en el 12%%°.

1.4.3. Costes y carga global de enfermedad

La carga global de enfermedad engloba tanto la mortalidad como la
discapacidad. El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la carga de
enfermedad en Europa (responsable del 6,8% de la pérdida de Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad - AVAD), mientras que la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias ocupan el quinto lugar (3,0%) y los accidentes de
trafico el séptimo (2,5%)*'. Los resultados del Estudio Global “Burden of
Disease 2002” de la OMS (en castellano, Carga Global de Enfermedad),
indican que en la Region 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
(Anos Vividos con Discapacidad). 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
cardiovasculares supusieron una gran carga de enfermedad, representando
una pérdida 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 perdidos
por ictus, un 69,7% lo fueron por mortalidad (AVP) y un 30,3% por mala salud
(afos 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 detras de enfermedades como la
cardiopatia isquémica (6,1%), el abuso de alcohol (6,1%), la depresion unipolar

(5,5%), los tumores malignos de la tradquea, bronquios y pulmén (5,2%) y otras
33
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En términos de carga desde una perspectiva socioecondémica,
entendiéndose 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, distribuyéndose el 76% de los costes sanitarios directos en el primer

afio tras el evento, concentrados mayoritariamente en costes hospitalarios®*>>.

En la revision de Ekman et al®®

, que analiza los estudios europeos publicados
entre 1994 y 2003, se estima el coste del ictus el primer afo tras el evento
entre 20.000 y 30.000 euros, con la excepcion del trabajo espafiol de Carod-

I¥” con una estimacion de 5.338 euros.

Artal et a

En estudios de costes del ictus, la inclusion de los costes indirectos,
entendidos como tales aquellos asociados con la pérdida de produccion de
bienes y servicios que ocasiona una enfermedad, es un fendémeno
relativamente reciente, en comparacion con otras enfermedades
neurodegenerativas, 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 udltimos afos, se haya visto incrementado el nUmero de
estudios desarrollados desde la perspectiva de la sociedad. Existen varios
trabajos que estiman el coste del ictus en Espafia (Tabla 15)% 3% 40 41 ge
puede observar cédmo, 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 relacion 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.
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Tabla 15. Coste del ictus en Espaﬁa42.

Estudio

Carod —
Artal et al
(1999)

Beguiristain
et al. (2005)

Leal et al.
(20006)

Hervas-
Angulo et al
(20006)

Hervis et al.

(2007)

Navarrete-
Navarro et
al. (2007) [a]

Oliva et al
(2008)

Perspectivay
tipo de coste

Sistema
Nacional de
Salud
Costes directos
sanitarios

Sociedad

Sociedad
Costes directos
+ costes
indirectos

Sociedad

Costes de los
cuidados
informales

Sociedad

Costes de los
cuidados
informales

Enfoque
y
tamafio
muestral

Bottom up

90

Bottom up

535

Top

Down

Bottom up
91

Bottom up

95

Bottom up

425

Top-down
(EDDES)

Coste medio
por paciente
(euros)

5.338

4.762

(96,5%)
correspondiente
a costes sociales

1.238 millones
(coste total)

Coste directo +
coste indirecto:
Afio 1: 5.759,5

+571,9

Afio 2: 3.596,6

+631,8

Afio 3: 4.671,3

+ 221

coste cuidado
informal medio
21.551

Se incluye costes
directos
sanitarios, costes
de cuidados
informales y
costes indirectos

Caso base:
801,7-1.243,9
millones.

Cota superior:
1.125,3- 1.746,0
millones.

Costes sanitarios
(%sobre coste total)

ingreso hospitalatio:
47,1%

Transporte: 12,2%
medicamentos tras el
alta: 7,3%
rehabilitacion/logopedia:
7,5%

2° ingreso: 7,3%

Otros: 18,6%

Etapa de transicion: los
costes sanitarios
representan el 96% del
total
El 66% de los costes
sanitarios correspondian
a la hospitalizacion inicial
y el 18% a rehabilitacion
Coste sanitatio:

622 millones (50,2% del
total).

Distribucién del coste:
Atencion Primaria: 4,8%
Atencién Especializada:

14,1%
Utgencias: 5,8%
Hospitalizaciones: 66,1%
Farmacos: 9,0%

Afio 1: 84,5%
Afio 2: 71,3%
Afio 3: 91,1%

Los costes de la atencién
hospitalaria representan
sobre el coste sanitatio:

Afio 1: 55,9%

Afio 2: 6,9%

Afio 3: 25,0%
nd

Afio 1: 6.722 (36,5%
sobre el coste total)
Afio 2: 2.890 (22,5%)
Afio 3: 2.707 (24,4%)
Total: 12.319 (29,1%)

nd

Costes
indirectos
(% sobre

coste total)

n.d

nd

Costes
indirectos: 320
millones (25,8%
del total)

Afio 1: 9,0%
Afio 2: 14,9%
Afo 3: 4,5%

n.d

Afio 1: 288
(15,6% sobre el

coste total)

Ano 2: 972
(7,6%)
Afio 3: 624
(5,6%)
Total: 4.476
(10,6%)

n.d

Cuidados
informales
(% sobre
coste total)

n.d

n.d

297 millones
(24% del coste
total)

n.d

Diferencias
estadisticamente
significativas en
el coste
estimado segin
el grado de
dependencia
Afio 1: 8.839
(47,9% sobre el
coste total)

Afo2: 8979
(69,9%)
Afo3:  7.768
(70,0%)

Total: 25.586
(60,4%)

Afo
estimaci
6n

1996

2000

2003

2004

2004

2004

2002

Bottom up: se basan en encuestas y datos de historias clinicas de un grupo de pacientes reclutados para cada estudio.
Top-down: se realiza una estimacion del coste global de una enfermedad sobre una poblacidn o pais.
EDDES: Encuesta de Deficiencias, Discapacidades y Estado de Salud

[a] Fuerte peso de la hospitalizacion sobre el coste sanitario en el Afio 1 (3.406 euros). En los afios 2 y 3 las

principales partidas son los medicamentos, la rehabilitacion y las pruebas diagnosticas.
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I*? sobre los cuidados informales

El trabajo realizado por Oliva et a
prestados a personas con dependencia a partir de la informacidén contenida 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 prestacion monetaria alguna por sus
servicios, se identifica a casi 115.000 cuidadores principales “informales”.

Por lo que respecta a la distribucion de las horas de cuidado, resulta
interesante comprobar la fuerte carga asistencial que soporta el cuidador. En el
caso del ictus, un 46% de los cuidadores prestan mas de 60 horas semanales
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
monetaria 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). Modificando 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™.

La carga provocada por las enfermedades cerebrovasculares esta
aumentando 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 prevencion primaria es
crucial, y seguira siendo la piedra angular de los esfuerzos para reducir la
discapacidad global por Ictus, existe demostracion acumulada de que la mejora
sistemética del manejo del ictus, incluida la rehabilitacion, puede también

reducir la mortalidad y la discapacidad por esta causa.
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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

Ictus

O < 7 horas

1% @ 7-14 horas

10%

O > 60 horas
46%

O < 7 horas
@ 7-14 horas

[0 15-30 horas

O 15-30 horas

14% [ 31-40 horas

[ 41-60 horas
O > 60 horas

\ [0 31-40 horas
0 41-60 horas 99/,

10%

1.4.4. Marco normativo

La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) que posibilité el transito desde
el antiguo modelo sanitario de Seguridad Social al actual modelo de SNS
seflala como debe articularse el derecho a la proteccién de la salud que
establece el articulo 43 de la Constitucion, fijando los principios fundamentales
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 CCAA,
hacia las cuales se ha ido descentralizando la politica sanitaria, siendo el SNS,
por lo tanto, el conjunto coordinado de los Servicios de Salud de la
Administracion del Estado y los Servicios de Salud de las CCAA que integra
todas las funciones y prestaciones sanitarias.

El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, establece establecia (esta
derogado por el Real Decreto 1030/2006) de forma genérica el contenido de
las prestaciones sanitarias del SNS. Esta definicion 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 Cohesion y Calidad del SNS, en el
articulo 7.1, establece que el catadlogo de prestaciones del SNS tiene por objeto

garantizar las condiciones basicas y comunes para una atencion integral,
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continuada y en el nivel adecuado. Considera prestaciones de atencion
sanitaria del SNS los servicios 0 conjunto de servicios preventivos,
diagnosticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de promocidén y mantenimiento
de la salud, dirigidos a los ciudadanos, y sefiala, por ultimo, las prestaciones
que comprendera el catalogo.

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

Asimismo, el articulo 4.c) establece que los ciudadanos tendran derecho
a recibir, por parte del servicio de salud de la comunidad autbnoma en la que
se encuentren desplazados, la asistencia del catalogo de prestaciones del SNS
que pudieran requerir, en las mismas condiciones e idénticas garantias que los
ciudadanos residentes en esa comunidad autébnoma.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, establece la cartera
de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su actualizacion. Se
encarga de actualizar las prestaciones contempladas en el Decreto previo de
1995 y detalla las mismas, incluyendo, tanto en la cartera de servicios de
Atencién Primaria (AP) como en la de Atenciéon Especializada (AE), un
apartado especifico describiendo las prestaciones a ofertar a la poblacién.

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

Los servicios contenidos en esta cartera tienen la consideracién de basicos y
comunes, entendiendo por tales los necesarios para llevar a cabo una atencién
sanitaria adecuada, integral y continuada a todos los usuarios del SNS.

La cartera de servicios comunes del SNS debe garantizar la atencion integral y
la continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, independientemente del
nivel asistencial en el que se les atienda en cada momento.

También establece que Las CCAA, en el ambito de sus competencias, podran
aprobar sus respectivas carteras de servicios, que incluiran, cuando menos, la
cartera de servicios comunes del SNS, la cual debe garantizarse a todos los
usuarios del mismo.

A continuacion se describen los servicios que ofrece la Cartera de

Servicios relacionados con el ictus:
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El anexo Il define la cartera de servicios comunes de AP.

- El apartado 5 trata la rehabilitacion basica, donde se recoge entre otras, el
tratamiento fisioterapéutico en trastornos neurologicos.

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

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

El apartado 5 Indicacidon 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 8 que habla de la rehabilitacion en pacientes con déficit
funcional recuperable se incluye la rehabilitacion de las afecciones del sistema
musculoesquelético, del sistema nervioso, del sistema cardiovascular y del
sistema respiratorio a través de fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia que
tenga relacién directa con un proceso patoldgico que esté siendo tratado en el
SNS y métodos técnicos (ortoprotesis).

También se contempla la cartera de servicios comunes de prestacion de
atencion de urgencia, donde dice que la atencion de urgencia se dispensara
tanto en centros sanitarios como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del
paciente y la atencion in situ, durante las 24 horas del dia... El procedimiento y
el modelo organizativo para la atencion de urgencia seran establecidos por las
administraciones sanitarias competentes, de manera que el acceso a la
prestacion se realice en el tiempo y lugar adecuados para facilitar una atencién
adaptada a las necesidades de cada paciente.

Sobre la cartera de servicios comunes de prestacion farmacéutica se
sefiala que comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto
de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus
requerimientos individuales, durante el periodo de tiempo adecuado y al menor
coste posible para ellos y para la comunidad.

El Anexo VI trata de la cartera de servicios comunes de prestacion
ortoprotésica definiendo la prestacion ortoprotésica como la utilizacion de

productos sanitarios, implantables o no, cuya finalidad es sustituir total o
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parcialmente una estructura corporal, o bien modificar, corregir o facilitar su
funcién. Comprenderé los elementos precisos para mejorar la calidad de vida y
autonomia del paciente.

Esta prestacion se facilitara por los servicios de salud o dara lugar a ayudas
econdémicas, en los casos y de acuerdo con las normas que
reglamentariamente se establezcan por parte de las administraciones sanitarias
competentes.

Por otro lado, y con respecto a la elaboracion 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 CCAA,
aprobaran planes de salud en el &mbito de sus respectivas competencias y que
la Coordinacion General Sanitaria incluira:

OEl establecimiento con caracter general de criterios minimos basicos y
comunes de evaluacion de la eficacia y rendimiento de los programas,
centros o servicios sanitarios.

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

o El marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema sanitario
coherente, armonico y solidario

La Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del SNS, en su articulo 64

anade:
Sin perjuicio de las competencias autondmicas de planificacion sanitaria y de
organizacion de los servicios, el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) y los
organos competentes de las CCAA, a través del Consejo Interterritorial del
SNS, en colaboracion con las sociedades cientificas, elaboraran planes
integrales de salud sobre las patologias méas prevalentes, relevantes o
gue supongan una especial carga sociofamiliar, garantizando una atencién
sanitaria integral, que comprenda su prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion.

En la Il Conferencia de Presidentes celebrada en septiembre de 2005 se
le encomendd 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.
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De este modo y bajo todo este contexto, en marzo de 2006, el MSC
presentd el Plan de Calidad para el SNS que recoge 12 estrategias, 41
objetivos y 189 proyectos de accion. En la Estrategia 9, Mejorar la atencion a
los pacientes con determinadas patologias, el Objetivo 9.1 dice: Mejorar la
atencion de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y
econdmica.

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 realizaran la presente estrategia junto con la

de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

1.5. Metodologia

Al igual que las estrategias ya aprobadas en el afio 2006 y 2007 por el
Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) (Cancer, Cardiopatia Isquémica,
Diabetes, Salud Mental y Cuidados Paliativos), para la elaboracién de la

Estrategia se ha partido de dos elementos:

1.- Un analisis exhaustivo de la situaciéon del ictus en Espafia y en el ambito
internacional, con objeto de identificar los antecedentes, el estado de situacion
de la organizacion de la atencién, 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 CCAA.

2.- La eleccion del coordinador cientifico y la constitucién de los Comités
Redactores de la Estrategia:

Se formaron dos comités:

a) Un Comité Técnico constituido por las sociedades de neurologia,
neurocirujia, enfermeria neurolégica y neurorradiologia, por sociedades de
geriatria, de AP, tanto de medicina como de enfermeria, de pediatria, de
urgencias, de rehabilitacion, asi como por trabajadores sociales,

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas Yy por otras sociedades
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relacionadas como la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administraciones
sanitarias, la Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial de la
Sociedad Espafiola de la Hipertension, la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis, la Sociedad Espafola de Medicina Interna, y la Sociedad
Espafola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias, ademas del
Foro Espariol de Pacientes.

b) Un Comité Institucional que retne a los representantes designados
por las consejerias de salud de las CCAA, una de cuyas funciones principales
ha sido valorar la pertinencia y viabilidad de los objetivos propuestos, ya que
son las propias comunidades y sus servicios de salud los responsables de
organizar y llevar a cabo dichos objetivos.

Por parte del MSC ha sido la Direccion General de la Agencia de
Calidad, a través de la Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad, la
encargada 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, tanto 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 CCAA establecieron las
prioridades a tratar, y, basandose en ellas y en su propia experiencia, el comité
técnico senald cuales 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 Informacién Sanitaria, indicadores que permitan
una evaluacion sistemética y continua. Esto hara posible el seguimiento y
evaluacion de la Estrategia a lo largo de su proceso de ejecucion, mediante un
sistema de informacion factible para el conjunto del SNS y el conjunto de

planes y programas de ictus existentes en las CCAA.
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1.5.1 Estructura del documento

El documento se estructura en tres partes:

Primera parte —Aspectos generales- que incluye la justificacion, la definicion del

ictus, su situacion en Esparfia y la metodologia de trabajo.

Segunda parte- Desarrollo de las lineas estratégicas-, donde se detallan los
objetivos y las recomendaciones.
Como producto del consenso de los participantes de la Estrategia se definieron
las siguientes lineas estratégicas:

e Linea estratégica 1: Promocion y protecciéon de la salud/ Prevencion

primaria y secundaria

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

e Linea estratégica 3: Rehabilitacion y reinsercion.

e Linea estratégica 4: Formacién

e Linea estratégica 5: Investigacion

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 tedrica del
enfoque de la planificacion sanitaria y la coherencia interna de la Estrategia.

Tercera parte — Evaluacion y sistema de informacion de la estrategia- que

recoge informacion descriptiva, indicadores y un informe cualitativo.

Cuarta parte - Ejemplos de buenas practicas desarrolladas en el contexto
espafol que han demostrado su eficacia y efectividad.

Quinta parte — Anexos en los que se profundiza en distintos aspectos concretos

de la estrategia.

En conclusién, el documento pretende, en base a la informacién y la
evidencia disponible, establecer un conjunto de objetivos y recomendaciones a
alcanzar que, de forma realista y en funcién de los recursos disponibles y del
ambito de las competencias de las CCAA, contribuyan a mejorar la calidad de

las intervenciones y resultados en el ictus.
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2. Desarrollo de las lineas estratégicas

2.1 Promocién y prevencion de la salud: Prevencion
primariay 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 prevencién puede evitar mas muertes por ictus que todos los
tratamientos tromboliticos, antitrombéticos y neuroprotectores en su conjunto®.

En la etiologia del ictus estan implicados multiples factores de riesgo
vascular. Algunos no son modificables, pero otros si se pueden controlar*°.
La deteccion y modificacion de estos factores de riesgo es fundamental para
prevenir un primer ictus o AIT (prevencion primaria), y también para prevenir
recurrencias después de un primer episodio (prevencion secundaria). A
menudo estos factores de riesgo se presentan de forma asociada,
potenciandose entre si.

En varias revisiones sistematicas se ha demostrado que diversos
tratamientos no soélo previenen el ictus sino que también disminuyen la
incidencia de otros eventos vasculares, como el infarto de miocardio y la
enfermedad arterial periférica. Por tanto, la decisién 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 factores
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 isquémica,
en el ictus el factor de riesgo mas importante es la hipertension arterial (riesgo
relativo o RR > 4)*8. Este factor se asocia tanto con los ictus isquémicos como
con los ictus hemorragicos. Los restantes factores de riesgo presentan grados
de asociacion mas moderados.

El abordaje mas correcto de la prevencién cardiovascular requiere una

valoracion conjunta de los factores de riesgo vascular, y en esta tarea resulta
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fundamental el papel de la atencién 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 relacién con la
media de la poblacion. Las tablas para el célculo del riesgo vascular mas
difundidas en nuestro entorno son: la tabla de Framingham, la tabla REGICOR
(Registre Gironi del COR), y la tabla SCORE (Systematic Coronary Risk

Evaluation) %12

gue diferencian el calculo por sexo y por edad, como factores
de riesgo no modificables y, adicionalmente, consideran las cifras de presién
arterial, las cifras de colesterol, el estado de fumador y, en ocasiones, la
presencia de diabetes. Todas estas tablas son para el uso especifico en
sujetos sin enfermedad vascular conocida. Las personas en las que existe
evidencia de enfermedad vascular previa presentan, independientemente del
calculo obtenido en la tabla, un riesgo vascular elevado y deben ser objeto de
estrategias preventivas y terapéuticas mas intensivas®*’

Junto al control de los factores de riesgo vascular, la prevencién
secundaria incluye otro tipo de medidas, como los tratamientos antiagregantes
0 anticoagulantes y determinados tratamientos invasivos.

En los dltimos afos han ido apareciendo varias guias de organizaciones
internacionales con evidencias y recomendaciones para la prevencion primaria

y secundaria del ictus>*>**°.

En nuestro pais, el MSC ha publicado
recientemente la “Guia de practica clinica sobre la prevencién primaria y
secundaria del ictus™®. Esta guia, elaborada por un equipo multidisciplinar
formado por profesionales implicados en la atencion de este tipo de pacientes,
expone cuales son las medidas que se deben adoptar en la prevencién
primaria y secundaria de los ictus segun la mejor evidencia disponible. A

continuacion se recogen, de forma resumida, sus lineas fundamentales.
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Prevencidon primaria

A) Hipertension arterial.

La hipertension arterial es el factor de riesgo mas 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 arterial,
pero muchos pacientes requieren, ademas, tratamiento con farmacos. El
tratamiento farmacoldgico de la hipertension arterial reduce la morbimortalidad
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 pacientes con
diabetes, los valores deben ser mas bajos, inferiores a 140/80 mm Hg. A

menudo se requiere la combinacién de dos o méas farmacos antihipertensivos.

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 dicho 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 exposicion pasiva

al tabaco.

C) Alcohol
El consumo excesivo de alcohol incrementa el riesgo de enfermedad
vascular 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
promover el consumo de alcohol entre los pacientes no bebedores y reducir la
cantidad 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. EI consumo de cocaina y de “crack” se

asocian tanto con ictus isquémicos como con ictus hemorragicos. Asimismo la
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marihuana se ha relacionado con el ictus isquémico, mientras que la
anfetamina 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, sobre

todo entre los mas jovenes.

E) Dieta
En cuanto a la dieta, se ha demostrado que el consumo regular (mas 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,
especialmente en las personas con cifras de presion arterial elevada, y reducir

las grasas totales, especialmente las grasas saturadas.

F) Obesidad.

La obesidad se relaciona con la presencia de los principales factores de
vascular, concretamente con la hipertension arterial, la diabetes y la dislipemia.
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 ser recomienda la
reduccion del peso corporal con modificaciones dietéticas y actividad fisica. En
casos puntuales se consideraran tratamientos farmacolégicos o quirtrgicos 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 aparicion y severidad de las complicaciones crdénicas microvasculares
(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®’.
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H) Dislipemia.

A pesar de gue la relacion entre los niveles elevados de colesterol en
plasma y el riesgo vascular esta bien establecida, existe controversia sobre la
asociacion con el riesgo de sufrir un episodio de ictus. Sin embargo, los
farmacos hipolipemiantes del grupo de las estatinas no soélo reducen los
eventos coronarios sino también los ictus isquémicos. En prevencidén primaria
se recomienda tratar con estatinas a todos los adultos con niveles muy
elevados 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

(incluyendo los pacientes diabéticos).

[) 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
los anticonceptivos de primera generacién, con dosis mas altas de estroégenos,
que para los anticonceptivos de segunda o tercera generacion. En
determinados 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 recomendar
otras medidas anticonceptivas. Las mujeres que tienen algun tipo de trombofilia
congénita y toman anticonceptivos orales tienen un riesgo particularmente 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 estrogenos
(solos 0 combinados con progestagenos) incrementa el riesgo de ictus y de
otros episodios vasculares en las mujeres postmenopausicas. Por tanto, no se
recomienda la terapia hormonal en las mujeres postmenopausicas para la

prevencion vascular.

J) Cardiopatias emboligenas.

La fibrilacion auricular no valvular es la causa mas frecuente de ictus de
origen cardioembdlico. En los pacientes con fibrilaciéon auricular los

anticoagulantes tienen mayor eficacia que los antiagregantes para prevenir los
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ictus, aunque también tienen mas complicaciones hemorragicas. Se
recomienda tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR: 2-3) para la
prevencion primaria de ictus en los pacientes con fibrilacién auricular de riesgo
alto (pacientes >75 afios, con diabetes, hipertension o enfermedad vascular,
pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular, y pacientes con
fendmenos embdlicos previos). En los pacientes con riesgo moderado se
puede optar por la anticoagulacién o la antiagregacion. Finalmente, en los
pacientes con riesgo bajo (<65 afos, sin historia de embolismo y sin otro factor
de riesgo) se recomienda tratamiento antiagregante. Cuando existan
contraindicaciones formales a los anticoagulantes se recurrira 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 elevacion del segmento ST asociado a una discinesia
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 proétesis valvulares de tipo mecéanico conllevan un riesgo muy
elevado de trombosis y embolias, que obliga a una anticoagulacion indefinida,
con un intervalo de INR que depende del tipo de valvula y de las caracteristicas
individuales del paciente. Cuando el riesgo de embolia es alto se recomienda
afiadir antiagregantes al tratamiento anticoagulante. Las protesis valvulares de
tipo biolégico tienen un riesgo menor. Tras su implantacion, se recomienda

pautar durante tres meses anticoagulantes seguidos de antiagregantes.

K) Estenosis carotidea asintomatica.

En ocasiones se descubre una estenosis de la arteria carétida interna en
pacientes que no han experimentado ningun ictus isquémico o AIT. Estos
pacientes 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 mas graves. Los ensayos

clinicos han demostrado que en los pacientes asintomaticos con estenosis
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carotideas significativas (>70%) la endarterectomia carotidea tiene una eficacia
superior al tratamiento médico. No obstante, el beneficio absoluto es bajo. La
eficacia es mayor en los varones y en los pacientes con una esperanza de vida
mas larga. Sélo 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 presién arterial dentro de rangos normales,
y evitar el consumo de tabaco, alcohol o sustancias simpaticomiméticas.
Ademas, en los aneurismas de diametro igual o superior a 7 mm se debe
considerar la intervencion del saco aneurisméatico (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 tamano del aneurisma.

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, dentro de sus posibilidades, realicen ejercicio fisico regular durante

un minimo de 30 minutos al dia.

Ademas de los factores anteriores, que son modificables, hay otros
sujetos con factores de riesgo no modificables que tienen una posibilidad
mayor de padecer un ictus y son los que mas se pueden beneficiar de un
control riguroso de los factores. La edad es el principal factor de riesgo no
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modificable de ictus. La presencia de antecedentes familiares también se

asocia con un riesgo elevado de ictus.

Prevencion 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
gue adoptar para modificar sus estilos de vida.

Se deben monitorizar las cifras de presion arterial en todos los pacientes
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
combinacion 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 tensién arterial por debajo de 130/80 mm Hg, e
idealmente por debajo de 120/80 mm Hg.

En los pacientes con antecedentes de ictus isquémico o AIT de etiologia
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

hemorragicos.

B) Tratamiento antitrombotico para la prevencion secundaria de AIT o ictus

no cardioembdlicos.

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
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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 monoterapia.
En cambio, la combinacion de aspirina y clopidogrel no se ha mostrado mas
eficaz que el tratamiento en monoterapia para la prevencion del ictus
recurrente, y se ha asociado a un aumento de las complicaciones hemorragicas
graves. El tratamiento antiagregante con triflusal ha mostrado una eficacia
similar a la aspirina, con un menor niumero de complicaciones hemorragicas.

El beneficio de la introduccién del tratamiento con aspirina se produce
desde la fase aguda del ictus isquémico. Se ha comprobado que la
administracion de aspirina en las primeras 48 horas reduce la recurrencia de
ictus, sin aumentar significativamente el riesgo de transformacion hemorragica
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 cardioembdlicos, 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 prevencion secundaria de AIT o ictus

cardioembolicos.

Se recomienda el tratamiento indefinido con anticoagulantes orales (INR:
2-3) en los pacientes con fibrilacién 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
embalicos, aunque presentan mas efectos adversos. En los casos en que el
tratamiento anticoagulante esté contraindicado, el tratamiento con
antiagregantes (aspirina 300 mg/d) es una alternativa correcta. En pacientes
con fibrilacién auricular que presentan ictus o AlT de repeticion a pesar de estar
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anticoagulados, se puede optar por intensificar el tratamiento anticoagulante o
afiadir un antiagregante.

En los pacientes portadores de una proétesis valvular cardiaca de tipo
mecanico 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
isquémico o AIT, se recomienda tratamiento anticoagulante (INR: 2-3).

En los pacientes con prolapso de la valvula mitral que hayan sufrido un
ictus isquémico o AlT, se recomienda tratamiento antiagregante. El tratamiento
anticoagulante sélo 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. Soélo si
presentan un riesgo aumentado de episodios cardioembdlicos (p.e. aneurisma
del septo asociado) se debe indicar tratamiento con anticoagulantes. La
intervencién quirdrgica con cierre percutaneo del defecto sdlo 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
isquémico o AIT de menos de 6 meses de evolucion y estenosis importante de
la arteria carétida (70-99%, segun los criterios de medicion del estudio
NASCET), siempre que el equipo quirargico acredite una morbimortalidad
perioperatoria inferior al 6%. En estos casos los ensayos clinicos han
demostrado 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
endarterectomia carotidea dependiendo de la edad, el sexo y otros factores
individuales del paciente (p.e. los varones pueden beneficiarse mas que las

mujeres).
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No se recomienda la endarterectomia en las estenosis ligeras de la
arteria carétida (menores al 50%, valores NASCET). En estos casos la
intervencidn 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 implantacion
de “stent”) no han mostrado los mismos niveles de eficacia que la
endarterectomia. Las indicaciones de las técnicas endovasculares se deben
individualizar en determinados pacientes (p.e. pacientes con alto riesgo
quirdrgico 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
endovasculares (introduccion de “coils”) o quirdrgicas. El riesgo de resangrado
es muy bajo con ambos tipos de técnicas, pero la tasa de complicaciones es

mas baja con el tratamiento endovascular.
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2.1.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 1
Reducir la incidencia del ictus

Objetivos Especificos de prevencion primaria

11

1.2

1.3

1.4
15

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

Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de obesidad
en la poblacion.

Disminuir la Prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién adulta (>
15 afios) en Espafa (o cualquier Comunidad Auténoma) hasta el 28%
(hombres 35% y mujeres 25%).

Aumentar el porcentaje de poblacion que realiza actividad fisica.

Los pacientes con cardiopatias emboligenas de alto riesgo recibiran

tratamiento anticoagulante o antiagregante.

Recomendaciones:

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

Crear sistemas de informacion que permitan monitorizar los principales

factores de riesgo del ictus.

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

Promocionar los habitos saludables a toda la poblacién para sensibilizar
y dar un conocimiento tanto de la enfermedad como de sus factores de
riesgo, de tal manera que estos puedan ser evitados, a través de la
educacion para la salud, como actividad continuada dentro de la AP,
intervenciones escolares, farmacias, soportes publicitarios como la

prensa, radio o la television, etc.
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e Concienciar a la poblacién de los riesgos del abuso de alcohol, la
cocaina y las drogas en general, utilizando las mismas vias que
anteriormente.

e Aumentar la informacion de la poblacion sobre los efectos del consumo
de tabaco en la salud, tanto de los fumadores como de las personas
expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campafas
informativas adaptadas a grupos especificos de poblacion segun la
edad, género y rol.

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

e Establecer criterios de la homogeneidad en los mensajes que se dan a
la poblacion por parte de las CCAA y el Ministerio.

e Incluir en los objetivos asistenciales de los centros e incentivar a los
profesionales de AP en la realizacion 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 subaracnoidea o

aneurismas.

Objetivos Especificos de prevencion secundaria

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

1.7 Las CCAA pondran en marcha medidas para conocer y aumentar el
porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al tratamiento a los
5 afos.

Recomendaciones:
e Al afio del episodio de ictus los pacientes seran seguidos en AP, excepto
los que presenten patologia oclusiva de arterias de gran calibre que

continuaran con el seguimiento hospitalario.
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Los pacientes que presenten patologia oclusiva de arterias de gran
calibre y tengan indicada cirugia o tratamiento endovascular, lo recibiran
en hospitales con baja tasa de morbimortalidad quirargica para ese tipo
de intervenciones.

Tras un nuevo ictus debe realizarse una reevaluacion diagnostica del

paciente.
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2.2. Atencion en fase aguda al paciente con ictus

2.2.1. Andlisis de situacion

Justificacion

En los Ultimos 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 CCAA consideran el ictus como un problema
prioritario relacionado con la salud de la poblacién, por lo que se han estado
desarrollando o se tiene previsto desarrollar programas de atencion al paciente
con ictus.

El 77% (10 de 17) de las CCAA consideran el ictus como un area
prioritaria de intervencion en salud en su comunidad, contando con un plan de
actuacion el 54% (7 de 17). Cuentan con un organismo responsable de la
planificacién y/o evaluacion en ictus el 61% (8 de 17), con un consejo asesor
para ictus en el 30%, y con reglamentacion autonémica en 2 de ellas (Cataluiia
y el Pais Vasco).

En 11 CCAA se han desarrollado protocolos, guias de practica clinica
y/o vias clinicas para la atencion al Ictus.

En el 92% el ictus es una indicacion de urgencia de alta prioridad en los
servicios de emergencia de la comunidad y es un criterio de transporte
inmediato y medicalizado.

Existen protocolos de fibrinolisis en los hospitales del 85% de las CCAA.
Cuentan con Unidades de Ictus en los hospitales en el 62% de las

comunidades y con equipos multidisciplinarios en el 69%.

Los hospitales cuentan para el seguimiento del ictus con equipos de
neurosonologia en el 92%, de resonancia magnética (RM) de difusion/perfusion

en el 61%, y neurorradiologia vascular intervencionista en el 77% de las CCAA.
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Manejo de la fase aguda del ictus. Diagnoéstico y tratamiento

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

El tiempo es critico ya que la ventana terapéutica puede ser muy
estrecha; por ello, una adecuada actuacion en las primeras horas es
fundamental para salvar tejido cerebral. Es imprescindible que los hospitales
gue atiendan a pacientes con ictus dispongan de vias clinicas eficientes para
identificar y valorar clinicamente de forma rapida 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 Urgencias del
hospital.

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

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
sintomas, las manifestaciones clinicas y las circunstancias en las que se
presentaron lo sintomas neurolégicos, y también los antecedentes personales y
patologicos. Es fundamental para descartar cuadros clinicos que simulen un
ictus y orientar hacia a su posible etiologia.

En el examen fisico ademas de la exploracion fisica general, es
imprescindible la exploracion neurologica. Esta exploracién debe realizarse lo
mas rapidamente posible, pero a la vez debe ser completa. Para ello es muy
atil el empleo de escalas de valoracion neuroldgica. La mas utilizada es la
escala de ictus de la NIH (NIHSS). Su uso no sélo ayuda a cuantificar el grado
de déficit neurolégico sino que también facilita la comunicacion entre los
profesionales, identifica la posible localizacion del vaso ocluido, permite

establecer un prondstico precoz y nos ayuda en la indicacion del tratamiento.
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Las exploraciones complementarias radiologicas (TAC o RM cerebral) y
analiticas deben realizarse para evaluar correctamente a los pacientes con
cuadro clinico compatible con ictus.

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 conciencia o
de déficits focales progresivos, durante la primera semana del ictus; en la
mayoria, la progresion finaliza en las primeras 48 horas. >®

La progresion puede obedecer a diferentes causas (p. ej. extensiéon del
infarto, transformacion 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 neurolégicas (ictus recurrente, edema cerebral)®®.

Es fundamental la monitorizacion de los signos vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial, respiracion, temperatura), del estado médico general
(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 encefalico e ictus hemorragicos) se debe prolongar hasta las 72-96
horas. Para la monitorizacidn neurolégica se usan escalas neuroldgicas,
fundamentalmente las escala de ictus de la NIH, la canadiense, y la escala de
coma de Glasgow. Esta monitorizacion es mas eficaz cuando se realiza en
Unidades de Ictus®®.

Los objetivos primordiales del tratamiento en la fase aguda del ictus son,
preservar la integridad de las neuronas que aun no presentan dafio irreversible
(area de penumbra) y prevenir o resolver posibles complicaciones. El
tratamiento comprende una serie de medidas generales y también terapias

especificas.

Tratamiento especifico: fibrinolisis

La inmensa mayoria de los ictus isquémicos obedecen a la oclusién de
una arteria extra o intracraneal. Cuanto mayor es la duracion de la oclusién
arterial, mayor es la extension de la lesién tisular cerebral®, y también es

mayor el riesgo de hemorragia por reperfusion®.
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A la luz de los resultados del estudio NINDS, en 1996 la FDA aprobo en
EEUU el uso del agente trombolitico activador tisular del plasminégeno 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 unica alternativa
terapéutica de estos pacientes. En septiembre de 2002 la Agencia Europea del
Medicamento también aprobd su utilizacion en nuestro continente, 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.

Los datos de este registro han sido publicados muy recientemente® y
confirman la efectividad de este tratamiento en la practica clinica diaria. Es
importante resefiar 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 alcanzan
una reperfusion eficaz y precoz. Son varios los factores asociados con la
eficacia de la recanalizacion post-rt-PA i.v., entre otros la composicion y
caracteristicas del trombo, el calibre de la arteria ocluida, la etiologia del ictus ®
Jla glicemia antes de la recanalizacién®, los inhibidores endégenos de la
fibrindlisis®® '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 lleguen
lo antes posible al hospital. Para conseguirlo se hace imprescindible la

implantacion del llamado “Cédigo Ictus".

La principal complicacion del tratamiento con rt-PA es la transformacion
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

60



discapacidad, lo que resulta en una mejor calidad de vida del paciente y una
reduccion de los costes ©” *°® En la actualidad se estan contemplando nuevas

formas terapéuticas, como cumplimento de las tromboliticas ®°.

La anticoagulacion de forma generalizada no esta 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

complicaciones hemorragicas intracraneales graves.

La antiagregacion 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. esta contraindicado.

En el momento actual, no se puede recomendar el uso rutinario de

ningun agente neuroprotector en el ictus isquémico agudo.

La descompresion quirdrgica (craniectomia) en pacientes seleccionados
de menos de 65 afios y con infarto maligno de la arteria cerebral mredia puede

reducir la mortalidad asociada con este cuadro clinico.

Organizacion y coordinacion de la atencién al ictus

Cadena asistencial del ictus’*

Los grandes progresos conseguidos en la ultima 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
discapacitante. 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 acompafa de

una disminucion 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
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pacientes al centro adecuado y en el tiempo indicado segun los diferentes

procesos nosologicos.

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
pacientes independientemente del lugar donde estén. Esto requiere el
establecimiento de colaboraciones entre los diferentes niveles que operan en
una region determinada, permitiendo una mejor atenciébn y una mayor
optimizacién de los recursos. Se hace por lo tanto imprescindible definir los
criterios organizativos y el papel y la coordinacion de los diferentes niveles
asistenciales para mejorar la atencidén 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 dmbito
del diagnostico y la aparicion de medidas terapéuticas eficaces han requerido
forzosamente la organizacion 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 préactica
clinica recomendadas actualemente, programas de rehabilitacion fisica y

psiquica, la educacion sanitaria a familiares y pacientes e investigacion.

Por tanto, el manejo del ictus debe ser visto como una cadena de
medidas consecutivas, todas ellas importantes, que nos permiten asegurar que

el paciente reciba una atencion apropiada, rapida y eficiente.

La asistencia integrada del paciente con ictus se denomina cadena
asistencial del ictus y sus componentes principales quedan reflejados en la

siguiente tabla.
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Tabla 16. Cadena asistencial del ictus

1. PACIENTE

|.Reconocimiento de los sintomas de alarma

II.Percepcién de urgencia

2. URGENCIAS -
EXTRAHOSPITALARIAS lll. Activacién Cédigo Ictus (contacto telefénico con el
(112) y/o HOSPITALES DE < neurdlogo u otro especialista experto en ictus)
REFERENCIA

~

3. SERVICIO DE
URGENCIAS

4. UNIDAD DE ICTUS <

5. CONSULTA 4
EXTERNA/AMBULATORIA|

 IV.Atencién por Equipo de Ictus

V. Solicitar TC cranezl urgente

VI. Iniciar medidas generales del tratamiento del ictus

VII.Medidas Generales|del tratamiento del ictus
VIIl. Tratamiento especifico fase aguda (fibrinolisis)
IX.Ensayos Clinicos (fase aguday prevencién secundaria)
X.Protocolo de Diagnéstico Etiolégico
Xl.Realizacién de Doppler Transcraneal
XIl.Rehabilitacion precoz
Xl Iniciar Prevencion Secundaria
XIV.Interaccién asistencial con otros Servicios del Hospital
(Cardiologia, C. V., etc)
XV.Educacién Sanitaria (en relacién a enfermedades
cerebrovasculares y factores de iesgo)

XVI.Contactar con\Setvicios Sociales para concertar Centros de

\ Convalecencia

( XVIl. Protocolo de Seguimientd del ictus
XVI.  Cumplimiento de la Prevencién Secundaria del ictus
XIX.Prevencion Secundaria de las Enfermedades Vasculares

XX.Deteccidn precoz de Depresion y Demencia post-ictus

\

Fuente: Elaboracion propia

La planificacion de la

atencion del ictus debe incluir el desarrollo de

sistemas 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
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consolidacion de Unidades de Ictus que apliquen protocolos diagndsticos y
terapéuticos consensuados y la presencia en estas unidades de un numero
suficiente 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.

Cddigo Ictus
En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas

que favorezcan una interconexion precisa entre los servicios de emergencia
extrahospitalarios e intrahospitalarios. ElI Cdédigo Ictus es un sistema que
permite la rapida identificacion, notificacién 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.

- Cadigo Ictus extrahospitalario:

El codigo Ictus estad implantado ena mayoria de los sistemas sanitarios
avanzados y conecta los sistemas de emergencia con el Hospital. Esos
sistemas, basados en la coordinacion de estructuras administrativas y
asistenciales, tienen por objetivo jerarquizar las demandas de atencion
sanitaria urgente, dandole la respuesta adecuada a su grado de prioridad. En
todo el mundo, estos sistemas se basan en un teléfono de recogida de la
informacion perteneciente a una estructura centralizada de respuesta. Esta
estructura estd compuesta por personal administrativo adiestrado y médico/s
de guardia. Suelen disponer de protocolos informatizados que, a través de
palabras guia, dan una respuesta concreta y dota de la prioridad alta 0 menos
segun criterios pre-fijados. La definicion de codigo implica una serie de
acciones a realizacion por los servicios de emergencia y la comunicacién previa

a la unidad o equipo de ictus del Hospital.

- Codigo Ictus Intrahospitalario:
La aplicacion del "Codigo Ictus" que pone en funcionamiento un equipo
de facultativos especifico y que prioriza al paciente con ictus y supone la
puesta en marcha de actuaciones y procedimientos pre-fijados en el Hospital,

se produce como consecuencia de la aplicacion del Codigo extrahospitalario o
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a la llegada de un ictus a la puerta de urgencia del Hospital . Dentro de los
procedimientos estandarizados que suelen estar integrados en la via clinica del
centro se encuentra la valoracién directa por los facultativos del equipo de ictus
y la practica de neuroimagen preferencial, asi como la aplicacién de la
trombolisis cuando esta indicada.

En Espafia se ha propuesto que la activacién del Cédigo Ictus es util en
la fase aguda del ictus, reduciendo los tiempos de latencia tanto pre- como
intrahospitalarios hasta la mitad, permitiendo asi el tratamiento de reperfusiéon
2 con fibrindlisis (rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes de forma mas
precoz, lo que se traduce en una mejor evolucién clinica del paciente”.

Del mismo modo, un estudio prospectivo llevado a cabo a lo largo de 5
afios en 5.843 pacientes con ictus valoro6 la eficacia clinica de un sistema de
AE y urgente del ictus (Cddigo Ictus, Unidades de Ictus, Equipo de Ictus y
guardia de ictus), apreciandose una reduccién progresiva de los ingresos
hospitalarios, de la estancia hospitalaria, de la mortalidad y de la necesidad de

institucionalizacion’.

Continuidad de cuidados

En relacion con los cuidados al alta, el 61% tiene algun programa de
informe de alta de enfermeria que establece los cuidados en el domicilio. Se

contempla la hospitalizacion domiciliaria tras el ictus en el 31%.

Catalufia y Pais Vasco cuentan con un programa de seguimiento de los
pacientes que han sufrido un ictus y Andalucia con un protocolo de
seguimiento. El 46% de las CCAA cuentan con actividades definidas de apoyo

al paciente y a la familia.

La provision de unos cuidados continuados después del alta hospitalaria
por parte del personal de enfermeria entrenado y especializado en ictus,
principalmente las técnicas educativa y de apoyo, produce beneficios tangibles

para los pacientes y los cuidadores™.

En una revision sistematica 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
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ictus que viven en sus domicilios se observo que los pacientes parecian
mejorar la independencia en las actividades personales de la vida diaria. Sin
embargo, las pruebas derivan de una revisibn de intervenciones

heterogéneas’®.

Plan de atencidn sanitaria al ictus77

La organizacion y puesta en marcha de un sistema de atencion eficiente
al paciente con ictus es lo que se ha denominado como plan de atencién
sanitaria al ictus. Este plan requiere una adecuada cooperacién entre los
profesionales y la administracién sanitaria’’. Estos deben trabajar
conjuntamente a nivel local, autondmico y estatal, promoviendo actuaciones
coordinadas que mejoren la atencién a los pacientes, lo que permitird reducir

los efectos devastadores del ictus.

Una atencion especializada en enfermedades cerebrovasculares mejora
la evolucién de los pacientes con ictus y reduce los costes del proceso.
Diversos estudios realizados en nuestro pais demuestran que una AE 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 sufrido 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 vascular. Estos resultados son

similares a los obtenidos en otros estudios internacionales® " 8% 81,

Unidades v Equipos de Ictus

En 1996, la OMS y el European Stroke Council elaboraron la
“Declaracion de Helsinborg” en la que se sefialaba que la Unidad de Ictus,
entendida como unidad especifica de cuidados agudos no intensivos para el
tratamiento del paciente con ictus, ofrece el cuidado mas efectivo del ictus

agudo, apuntando como objetivo para el afio 2005 que todos los pacientes con
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ictus agudo tuvieran facil acceso a una evaluacion y tratamiento especializados
en Unidades de Ictus®.

Las Unidades de Ictus son unidades hospitalarias situadas en areas
geograficas bien definidas, integradas por un equipo multidisciplinar
coordinado, especializado, entrenado en el cuidado de los pacientes con ictus y
que dispone de protocolos de actuacién y manejo del paciente basado en la
mejor evidencia cientifica disponible. A espera de la definicién de estandares 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 diagnosticas urgentes para reducir el tiempo
desde el inicio del ictus hasta la acciébn médica terapéutica.

e Dar tratamiento especifico adaptado a cada subtipo de ictus, etiologia,
localizacion y tamafio.

¢ Iniciar la prevencion secundaria.

Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar de especialistas
coordinado por un neurdlogo 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 protocolos
de cuidados sistematizados.

Son una alternativa a considerar en los centros que no pueden ser dotados
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. Ademas
disminuyen los costes por paciente y los costes globales®* 84

Las Unidades de Ictus reducen la mortalidad de los pacientes con ictus
cuando se analizan con respecto a las unidades de atencién convencional®*®’.
Las Unidades de Ictus sin actuacion multidisciplinaria o los equipos mdéviles de
ictus no contribuyen a la reduccién de la mortalidad®’ .

Asi, una revision sistematica, en la que se incluyeron 31 ensayos clinicos
aleatorizados y controlados (6.936 participantes), concluyé que los pacientes
con ictus gque reciben atencién organizada en una Unidad de Ictus (comparados
con los que reciben otras formas de atencion) tienen mayores probabilidades

de seguir vivos en condiciones de independencia y de vivir en su domicilio un
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afo después del evento. Los beneficios fueron mas evidentes en aquellas
Unidades de Ictus ubicadas en determinadas éareas, no observandose un
aumento de la estancia hospitalaria. Comparada con otros servicios, la
atencion en las Unidades de Ictus mostré una reduccién en las muertes
registradas al final del periodo de seguimiento (Odds ratio (OR) 0,86; Intervalo
de Confianza al 95% (1C95%) 0,76-0,98), en las muertes o institucionalizacién
(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 sistematica
en la que se incluyeron 32 ensayos clinicos aleatorizados y controlados (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 rehabilitacion precoz desde la primera semana, ofrecian
mejores resultados con NNT de 16 (IC del 95%, 12-23). Para el analisis de
mortalidad se obtuvo una OR de 0,66 (IC95%, 0,57-0,76). El andlisis en funcién
del tipo de Unidad de Ictus aportd los siguientes resultados: 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 de Ictus combinada,
0,59 (IC95%, 0,45-0,76); OR de unidad mixta de rehabilitacion, 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 cuidados agudos sin un
manejo multidisciplinario, 0,63 (IC95%, 0,25-1,54)%".

El ingreso en una Unidad de Ictus produce ademas efectos beneficiosos
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 estan
relacionados con la fragmentaciéon de la atencion al ictus, debido a una
integracion inadecuada de los servicios, los profesionales y los recursos que
deben colaborar estrechamente en la atencion al ictus®. Segun el Instituto de
Medicina de la National Academy of Sciences, la fragmentacion de la
distribucion 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

sistemas de salud. Para asegurar que el conocimiento cientifico es trasladado a
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la préactica 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 de unos cuidados basados en la evidencia.

Es imprescindible disefiar el proceso de atencién al ictus para coordinar
y promover el acceso del paciente a un completo rango de actividades y
servicios. Sus componentes principales son: educacién comunitaria, prevencion
primaria, notificacion y respuesta de los servicios médicos de emergencia,
diagnostico y tratamiento hospitalarios, rehabilitacion y prevencién
secundaria®.

En la encuesta realizada por el MSC a las CCAA, en el marco de la
elaboracion de esta estrategia, el 62 % (11 CCAA) de estas cuenta con Unidad
de Ictus en los hospitales de su comunidad y el 69% (12 CCAA) con equipos
multidisciplinarios. En las distintas CCAA la atencion al ictus depende de

diferentes unidades:

Hospitales con Equipos de Ictus: Los Equipos de Ictus son el modelo basico de

atencion cuando el numero de pacientes no justifica la asistencia en unidades
geograficamente delimitadas. Los Equipos de Ictus cuentan con expertos en el
manejo del ictus que se desplazan a requerimiento de otros profesionales del
hospital para atender a estos pacientes. Por no tener un tamafio suficiente,
estos hospitales posiblemente no tengan guardia de neurologia 24 horas, y
muchos tratamientos especificos en fase aguda, como la trombdlisis, no podran
realizarse en estos hospitales. Por este motivo estos centros no dispondran de
técnicas de tratamiento muy especificas o complejas y cuando se considere
necesario debera desplazarse al paciente a un centro primario 0 a un centro de
referencia para, una vez completado el tratamiento de la fase aguda, completar
el proceso en el hospital de origen. Estos hospitales tienen que desarrollar
planes para colaborar con los centros de ictus primarios y de referencia 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
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pacientes afectados por ictus. Contaran con todos los medios diagndsticos
necesarios y guardias de neurologia para poder administrar cualquier

tratamiento en fase aguda.

Hospitales de referencia para el diagnoéstico v tratamiento del ictus: ademas de

disponer de Unidad de Ictus agudo tendrdn que garantizar la atencién a
determinados pacientes en régimen de cuidados intermedios y la ejecuciéon de

técnicas complejas.

Es imprescindible la comunicacién entre los hospitales y los servicios de
emergencia 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
distantes geograficamente colaboren en la atencién de los pacientes con ictus.

En un estudio realizado por IASIST®, se analiza la hospitalizacién por
ictus en Espafa 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 aumentan
con el nivel hospitalario y son mayores a los esperados en los grupos jovenes
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 quias

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS, a través de la
Agencia de Calidad del SNS, se esta desarrollando el Programa de Elaboracién
de guias de practica clinica basadas en la evidencia para el conjunto del SNS
(GuiaSalud). Para realizar este programa se ha establecido un convenio de
colaboracion entre el Instituto de Salud Carlos 1l y Agencias y Unidades de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de las Consejerias de Sanidad de varias
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CCAA y el Centro Cochrane lIberoamericano. Dentro de este programa, el
Servicio de Evaluacibn de Tecnologias Sanitarias del Departamento de
Sanidad del Gobierno Vasco (OSTEBA) coordina la elaboracion de la guia de
practica clinica de ictus, contando con la colaboracion de las sociedades
cientificas y de expertos.

En el marco de la elaboracion de esta estrategia, se realizé una
encuesta a las CCAA y sociedades cientificas de cuyas respuestas se concluye
que, a nivel autonémico, al menos 13 CCAA cuentan con protocolos, guias de
practica clinica, vias clinicas, u otros documentos similares para la atencion del
ictus.

En relacion a las 17 Sociedades Cientificas que han participado en la
elaboracion de esta estrategia, son 9 las que hoy dia han confeccionado
protocolos, guias de actuacién, u otra documentacion de caracter organizativo-

asistencial en ictus.
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2.2.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 2

Disminuir la mortalidad al mes y aumentar la autonomia de los

supervivientes.

Aclaraciones: La declaracion de Helsingborg fija como objetivo conseguir mas

del 80% de supervivientes al mes y que de ellos, el 70 % sean independientes

a los 3 meses.

Objetivos Especificos

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento especifico
antes de las 3 horas desde el inicio de sintomas asumiendo los criterios
de Helsingborg.

Desarrollar camparfias de informacion y actividades de formaciéon dirigidas
a grupos de riesgo identificados, para aumentar el conocimiento de la
poblacion en los sintomas alarma y pautas de actuacion.

Las CCAA dispondran de una red asistencial de Unidades o Equipos de
Ictus segun los criterios establecidos en el ANEXO de esta estrategia.

El Cddigo Ictus estard implantado en todo el territorio de la Comunidad
Auténoma, de modo que todo contacto personal o telefénico de un
paciente o familiar con cualquier centro de salud, urgencias, emergencias
u hospital que no sea de referencia, active la derivacion inmediata a las
unidades y equipos de referencia.

Las zonas bésicas dispondran de un Equipo o Unidad de Ictus de
referencia en una is6crona que permita el acceso en 60 minutos por el
medio establecido en su plan o programa.

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

Todo hospital que atienda ictus y AIT tendrd implantada una via clinica,

protocolo o proceso asistencial de atencion al ictus.
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Aclaraciones: Incluira como minimo
e Los procesos diagndsticos, médicos y quirargicos necesarios, asi
como algoritmos decisorios y tiempos maximos de realizacion de
neuroimagen, fibrinolisis, prevencion de tromboembolismo y otros
e Los cuidados estandarizados de enfermeria
e Proceso de rehabilitaciéon precoz con valoracion de déficit y de
discapacidad e inicio de tratamiento.
e Atencion neuroquirdrgica y neurorradiolégica 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
pacientes durante el proceso.
2.8 Las CCAA promoveran pautas de actuacion para la atencion del ictus

pediatrico.

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.

e Establecer mecanismos de coordinacion de la asistencia entre los
sistemas de emergencias médicas y los hospitales receptores.

e Establecer criterios y protocolos de actuacion en el traslado
interhospitalario, basados en la activacion del Cédigo Ictus, la rapidez en
llegar al hospital de referencia y la estabilizacion y control del paciente, 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 diagnéstico en los
casos en que haya distancia al centro hospitalario.

e Para el correcto diagnostico de los casos pediatricos, se recomienda la
anestesia a estos pacientes para que se puedan realizar las pruebas de la

forma mas precisa posible.
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Las CCAA velaran por que las Unidades y Equipos de Ictus cumplan los
criterios establecidos en esta Estrategia.

Las CCAA estableceran medidas para que se dé la continuidad de
atencién entre primaria y especializada en la atencion al ictus y a los

accidentes isquémicos transitorios.
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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 Classification)®*
sistematiza los déficit neurolégicos provocados por ictus en seis areas: motora,
sensitiva, visual, de lenguaje o comunicacion, cognitiva o intelectual y
emocional.

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

La aproximacion mas exacta hasta la fecha a esos patrones de
recuperacion segun la gravedad de presentacion del ictus son los investigados

92939¢ El CSS es una linea de

por el Copenhagen Stroke Study (CSS)
investigacion prospectiva y comunitaria, que describe la evolucion y el curso
temporal de la recuperacion post-ictus en 1.197 pacientes sin seleccién previa,
estratificandolos por la gravedad clinica inicial. La mortalidad inicial (21%)
redujo la poblacion a 947 supervivientes que fueron seguidos en los seis meses
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 relacion con la gravedad inicial del ictus seguln 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 funcién **  68% 36% 26% 4% 46%
Recuperacion de marcha *** 89% 61% 55% 24% 66%

*La afectacion inicial se valor6 mediante la Scandinavian Neurological Stroke Scale, categorizando los ictus segin 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 patron de recuperacion en el tiempo, el CSS muestra que la
recuperacién funcional se completa en el 95% de los pacientes a las 13
semanas Yy varia con la gravedad inicial del ictus. La funcién mas 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 pacientes 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 mas alla de los 5-6 meses.

En Espafa se han publicado resultados tras rehabilitacion de pacientes

9596 os

con déficit y discapacidad inicial entre moderada y muy grave
resultados estan en linea con lo publicado por el CSS para grupos semejantes
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 funcional en
AVD, obteniéndose ganancias funcionales con tratamiento de rehabilitacion
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, psicologico y
social. En diversos estudios se ha demostrado que la rehabilitacion del ictus es

eficaz, sobre todo si se realiza dentro de programas especificos. La
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rehabilitacion disminuye la mortalidad, mejora el pronéstico funcional y favorece
la rapida reincorporacion del paciente al domicilio, reduciendo ademas los
costes globales debidos a la enfermedad. En Espafa, la estancia hospitalaria
media del ictus es similar a la referida en el resto de Europa; sin embargo es
mas bajo el uso de la rehabilitacion, asi como el uso de ayudas técnicas o de
adaptaciones en domicilio®’.

La rehabilitacién es un proceso complejo. Ademas del propio paciente y
su familia, en la rehabilitacion participa un equipo multidisciplinario que puede
estar integrado por médicos especialistas en rehabilitacion, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicologos, personal de enfermeria
y trabajadores sociales.

Los programas de rehabilitacion 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 ha estabilizado y tiene como objetivo mantener la
funcionalidad recuperada, continuar el proceso de adaptacion y mejorar la
realizacion de las AVD. La percepcion de salud entre las personas con
secuelas por ictus a los dos afios de ictus es menor que la poblacién general.
Los factores que determinan una menor calidad de vida son la depresion, la
dependencia de tercera persona en las areas 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.
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2.3.2 Objetivos y Recomendaciones

Objetivo general 3

Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son integrados

plenamente en su vida personal y social.

Objetivos Especificos

3.1

3.2

3.3

3.4

Todo paciente con ictus dispondra desde el inicio del proceso de un plan
individual de rehabilitacion precoz que permita diagnosticar la
discapacidad/déficit, comenzar la intervencion de rehabilitacion adecuada
y prever los recursos futuros.

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

El paciente y la familia recibira en el hospital la adecuada formacion e
informacion para llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.

Las CCAA estableceran los mecanismos necesarios para que el informe al
alta sea accesible de forma inmediata por los equipos de AP.

Aclaraciones: El informe al alta incluird las acciones que se han realizado y

deban continuarse, en el plano médico, de cuidados al paciente y formacion de

sus familias, y de acciones rehabilitadoras.

3.5

Las CCAA dispondran de un mapa de recursos sobre los distintos ambitos

de rehabilitacion.

Recomendaciones:

Mejorar la coordinacion entre AP y AE y entre otros centros y residencias
para facilitar de este modo la recuperacion del paciente.
Promover la historia clinica informatizada y compatible entre Primaria y

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

e Los centros deberan tener un equipo multidisciplinar que asegure la
maéaxima recuperacion posible. Se recomienda la inclusion de la terapia
ocupacional y logopedia.

e Se realizara una intervencion temprana en cuanto a la rehabilitacion de los
procesos cognitivos y relacionales se refiere.

e Los pacientes que precisen la obtencién de ortoprétesis recibiran la
informacion adecuada por parte de las CCAA.

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 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
gque cuidan y atienden a personas con ictus.

4.3 Establecer en las CCAA un sistema de coordinacion entre las distintas
instituciones con competencias y recursos sociales y sanitarios para
organizar las prestaciones de apoyo a las personas con discapacidad

residual tras el ictus y a sus cuidadores.

Aclaraciones:

e Estos programas de apoyo al cuidador deben proporcionar informacion
sobre servicios, recursos y materiales para el cuidado y facilitar y agilizar los
tramites burocraticos.

e Incluiran un sistema de ayudas o préstamos de ayudas técnicas
compensadoras de déficit y discapacidad, asi como adaptaciones en

domicilio.
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Recomendaciones:

e Dar formacion a los cuidadores, a través de las asociaciones de pacientes y
cuidadores para la mejor atencion de ellos mismos y del paciente.

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

e Los pacientes sin apoyo familiar, y/o para descanso del cuidador dispondran
de centros adecuados para la prestacion de los cuidados necesarios,
accesibles a la poblacion de referencia y de la informacién sobre los
recursos y sus criterios de acceso.

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

o Férmulas que faciliten a los cuidadores los tramites administrativos
como la obtencién de sus propias recetas o las del paciente y otras
gestiones.

o Implementacion de consultas telefénicas para la solucion rapida de
dudas sobre el cuidado.

o Folletos de informacién concisa y basica a los cuidadores para
gestionar los problemas y situaciones mas frecuentes y previsibles.

o Programas de préstamo de material ortoprotésico recuperable como
sillas de ruedas, andadores y otros materiales de atencién al
paciente a domicilio.

e Los profesionales de Trabajo Social estableceran las acciones que sean
necesarias para la adopcion de servicios sociales y familiares que se
requieran.

e Se impulsara el establecimiento de sistemas para dar respuesta a
situaciones urgentes de necesidad de atencion social (claudicaciéon o
ausencia del cuidador, etc.).

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

e Se crearan programas dirigidos a la promocién del bienestar de los
cuidadores: grupos de apoyo, socioterapeuticos, educacion para la salud.
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2.4 Formacion

2.4.1 Analisis de situacion

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

En 6 CCAA (Andalucia, Asturias, Cataluiia, 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 formacion
continuada de los profesionales. Ocho de ellas (GENI, SERMEF, SEMERGEN,
SEDENE, SEN, SEMFYC, SEMG, SONES) cuentan con programas de

formacion especificos con distintas metodologias, sesiones, cursos y talleres.
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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

5.1 Disponer en las CCAA, de un Plan de Formacion 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 identificacion,
traslado y atencién de los pacientes con ictus.

Recomendaciones

e Facilitar el acceso a cursos de formacion continuada a los profesionales 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.

¢ Potenciar interconsultas sobre pacientes con ictus entre los diferentes niveles
asistenciales.

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

e Formar a los pediatras en la prevencion y atencion a nifilos con ictus.
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2.5 Investigacion

2.5.1 Andlisis de Situacion

La Estrategia contempla, entre sus prioridades, el fomento y ordenacion
de la investigacidon relacionada con los ambitos del conocimiento Utiles 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 moderno y
permanentemente actualizado en actividades de promocién, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y provision de unos mejores cuidados a los pacientes

con ictus.

La investigacion en ictus promovida por el Instituto de Salud Carlos Il

A través de las ultimas convocatorias de ayudas del Programa de
Promocidn 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, desde el
Instituto de Salud Carlos Il han sido financiados 30 proyectos de investigacion
en ictus, lo que representa un importe total de 2.947.124 euros. Asi, para la
realizacion de proyectos de investigacion se han asignado 2.269.282 euros (un
77,0% 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 realizacion de
proyectos de investigacion clinica de caracter no comercial con medicamentos
de uso humano y 167.948 euros (el 5,7%, n=5) en estudios de investigaciones
sobre evaluacion de tecnologias sanitarias e investigacion en servicios de
salud.

En el afio 2002 se realizo la primera convocatoria de Redes Tematicas
de Investigacion Cooperativa en Salud (RETICS), resultando seleccionadas 69
redes, 13 de las cuales estaban encuadradas dentro de Redes de Centros con
tematica de amplio alcance y 56 eran Redes de Grupos con tematicas de
alcance mas concreto. En la convocatoria de 2006, fueron seleccionadas y
concedidas 16 Redes, de las cuales una de ellas estaba dentro del &mbito de

las enfermedades cerebrovasculares.

83



La Red de Investigacion Cooperativa Neurovascular (RENEVAS) esta
integrada inicialmente por 15 grupos de investigacion consolidados, incluyendo
centros de hospitales y universidades de diferentes CCAA, y ha sido financiada
por un importe total de 2.272.647 euros en los ultimos 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 motivacion
sociosanitaria de la enfermedad neurovascular en Espafia, y por la existencia
de grupos basicos y clinicos con experiencias aisladas 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 busqueda de conocimientos que
permitan identificar dianas diagndésticas y terapéuticas 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
investigadora que realizan los distintos grupos, rompiendo con el aislamiento
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 pretende
desarrollar la Red en los préximos 4 afos. El proyecto se estructura en cinco

apartados:

1. Factores de riesgo y prevencion.

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

3. Estudios clinicos y modelos experimentales de reperfusion cerebral
postisquemia.

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

5. Reparacion de la unidad neurovascular.
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2.5.2 Objetivos y recomendaciones

Objetivo general 6
Potenciar la investigacion en el ictus.

Objetivos especificos

6.1. EIl MSC y las CCAA promoveran, mediante su inclusibn en las
convocatorias de proyectos de investigacion, lineas de investigacion
interdisciplinarias prioritarias en ictus.

6.2. Las CCAA y el MSC, pondrdn en marcha medidas que potencien la
creacion de redes acreditadas de centros de investigacion y grupos de

excelencia en ictus.

Lineas prioritarias.

1. Establecer estudios epidemiologicos descriptivos y analiticos en ictus.
Estudio de los determinantes genéticos del ictus.

3. Aumentar la investigacion en biomarcadores mas precoces, eficaces, y
eficientes en ictus isquémico y hemorragico.

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

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

7. Investigacibn de la eficiencia de intervenciones terapéuticas
neuroquirdrgicas y neurorradioldgicas.

8. Investigacion de la eficiencia de intervenciones terapéuticas rehabilitadotas.

9. Investigacion sobre avances de la telemedicina en el ictus.

10. Investigacion en nuevas medidas facilitadoras de la reinsercion laboral.

11.Investigacion sobre el ictus en pacientes pediatricos.

12.Investigacion en técnicas de ultrasonografia y neuroimagen.

13.Investigacién en Medicina Regenerativa aplicada al ictus.
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3. Evaluacion y sistemas de informacion
de la Estrategia

Introduccion

La atencién integral al ictus planteada en esta estrategia, que recopila
objetivos y acciones coordinadas que abarcan desde la promocién hasta la
rehabilitacion, plantea sin duda un reto al sistema sanitario desde el punto de
vista de su evaluacion.

Tradicionalmente, los registros y fuentes de informacion existentes se
centran de manera prioritaria en la asistencia sanitaria producida una vez que
se ha producido la enfermedad o el hecho patolégico. Mas 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
ciudadanos, y los registros de defuncion segun causa de muerte.

A pesar de la riqueza de informacion que las fuentes anteriormente
citadas proporcionan, otros aspectos adolecen de la misma, como es el
conocimiento 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
especializado. No disponer de esta informacion 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 evaluacion a nivel del SNS -mas
alla de experiencias locales o autondémicas- de otros aspectos como los
relacionados con la adecuada coordinacion, la efectividad de los modelos
organizativos, etc. acentuan la parcialidad de la informacion.

Por ello, necesariamente se tardar4d 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 sefalar las
mejores acciones a emprender para mejorarlo. Esta dificultad, sin embargo, 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

informatizada, constituyen sin duda un elemento clave para posibilitar la
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obtencion de datos procedentes de registros de la atencion que se produce de
manera ambulatoria (AP y consultas especializadas). De otro, los debates y
acuerdos que se generen en el seno de los Comités de la estrategia, haran
posible el abordaje de los aspectos mas cualitativos y la recopilacion de
informacion ad-hoc necesaria para la evaluacion.

Se concibe la evaluacién de la estrategia como el resultado de combinar

dos elementos principales:

- Indicadores extraibles del sistema de informacion del SNS (disponibles
actualmente o en fase de trabajo).

- Informacién especifica recopilada mediante el disefio de un
cuestionario de recogida de informacion, previo acuerdo de los
items y criterios para cumplimentarse. El consenso se estableceré
en el seno del Comité de seguimiento de la estrategia, con todas
las CCAA.

A continuacion se detallan unos y otros, en relacion con los diversos

objetivos.

A) Indicadores Cuantitativos

Objetivo general 1

1. Tasa de altas de hospitalizacién por ictus

e FoOrmula: [a) / b)] * 100.000
a) Numero de altas de hospitalizacion por ictus, en un afio
b) Poblacién en ese afio.

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

e Fuentes de informacion:
- Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSC

- Estimaciones de poblacién actual. INE
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Desagregacion:
- Por Comunidad Auténoma y por sexo
Periodicidad:

- Anual

Obijetivo especifico de prevencion primaria 1.1

2. Cobertura de hipertension arterial en AP

Foérmula: [a) / b)] * 100

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

diagndstico de HTA

b) NUmero de tarjetas sanitarias de mayores de 14 afios

Definiciones:

Los criterios diagnosticos de HTA se ajustaran a los consensos

cientificos en vigor.

Fuente de informacion:

- Base de datos clinicos del Sistema de informacién de AP (BDCAP).
MSC

Desagregacion:

- Por Comunidad Autbnoma y sexo.

Periodicidad:

- Anual

Observaciones:

La obtencién de este indicador requiere del previo acuerdo de criterios

basicos normalizados de recogida y puesta en comun de la informacion

a nivel del SNS, en fase de trabajo.

3. Prevalencia de hipertension arterial

Foérmula: [a) / b)] * 100
a) Numero de personas encuestadas que declaran padecer de HTA.

b) Total de personas incluidas en la encuesta
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e Definiciones/Aclaraciones:
Se incluiran las respuestas a la pregunta de si “le ha dicho un médico
gue la padece”
e Fuente de informacion:
- Encuesta Nacional de Salud. MSC
e Desagregacion:
- Por Comunidad Autbnoma, sexo y grupos de edad.
e Periodicidad:

- Trienal

4. Cobertura de diabetes en AP

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

e Definiciones:
Los criterios diagnosticos de diabetes mellitus se ajustaran a los
consensos cientificos en vigor.

e Fuente de informacion:
- Base de datos clinicos del Sistema de informacion de AP (BDCAP).

MSC

- Datos de TSI del Sistema de informacioén de AP (SIAP). MSC

e 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 informacion
a nivel del SNS, en fase de trabajo.
La utilizacion del SIAP como fuente de datos de TSI se considera

provisional. La base de datos de poblacion protegida del SNS debera ser
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la fuente idénea de los mismos, cuando se acuerde su explotacion para

este fin.

5. Prevalencia de diabetes

Formula: [a) / b)] * 100

a) Numero de personas encuestadas que declaran padecer diabetes
mellitus.

b) Total de personas incluidas en la encuesta

Definiciones:

Se incluiran las respuestas a la pregunta de si “le ha dicho un médico
gue la padece”

Fuente de informacion:

- Encuesta Nacional de Salud. MSC

Desagregacion:

- Por Comunidad Autbnoma, sexo y grupos de edad.

Periodicidad:

- Trienal

6. Cobertura de obesidad en AP

Formula: [a) / b)] * 100

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

diagndstico de obesidad.

b) Numero de tarjetas sanitarias de mayores de 14 afios

Definiciones:

Los criterios diagndsticos de obesidad se ajustaran a los consensos

cientificos en vigor.

Fuente de informacion:

- Base de datos clinicos del Sistema de informacion de AP (BDCAP).
MSC

Desagregacion:

- Por Comunidad Auténoma y sexo.
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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 informacion

a nivel del SNS, en fase de trabajo.

Objetivo especifico de prevencion primaria 1.2

7. Prevalencia de obesidad

e Formula: [a) / b)] * 100
a) Numero de personas encuestadas con un IMC por encima de los
valores sefialados en las definiciones
b) Total de personas incluidas en la encuesta
e Definiciones:
El IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso declarados, de la
siguiente manera:
- Para los menores de 18 afios se utilizaran los puntos de corte
establecidos segun subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole
TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH (Establishing a standard
definition for child overweight and obesity worldwide: international
survey. BMJ 2000; 320: 1-6).
- Para el caso de adultos (mayores de 17 afos), segun la formula
estandar: peso en kilogramos/estatura en metros al cuadrado.
Se considera obesidad si el IMC alcanza o supera los 30 kg./m2
e Fuentes de informacion:
- Encuesta Nacional de Salud. MSC
e Desagregacion:
- Por Comunidad Autbnoma, sexo y grupos de edad.
e Periodicidad:

- Trienal

91



Obijetivo especifico de prevencion primaria 1.3

8. Tasa de fumadores en mayores de 15 afos

Formula: [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 tabaco a

diario, independientemente de la cuantia.

Fuente de informacion:

- Encuesta Nacional de Salud. MSC.
Desagregacion:

- Por Comunidad Auténoma, sexo y grupos de edad.
Periodicidad:

- Trienal.

Obijetivo especifico de prevenciéon primaria 1.4

9. Porcentaje de personas que realizan actividad fisica

Formula: [a) / b)] * 100

a) Numero de personas de 16 y mas afos incluidas en la encuesta que

realizan actividad fisica en el tiempo libre.
b) Total de personas encuestadas de 16 y mas afos.

Definiciones:

Se incluyen todas aquellas personas que declaran efectuar, en su

tiempo libre, ejercicio fisico como caminar, hacer algun deporte,

gimnasia, etc.
Fuente de informacion:
- Encuesta Nacional de Salud. MSC

Desagregacion:
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- Por Comunidad Autbnoma, sexo y grupos de edad.
Periodicidad:

- Trienal.

Obijetivo general 2

10. Tasa de mortalidad general por ictus

Formula: [a) / b)] * 100.000

a) Numero de defunciones causadas por ictus, en un afio.

b) Poblacién en ese afio.

Definiciones:

Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa esté
codificada con los cédigos 160-164 de la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE), 102 revision.

Se utilizaran tasas ajustadas por edad, utilizando como poblacion
estandar la poblacién europea.

Fuentes de informacion:

- Defunciones segun causa de muerte. INE. y elaboracion MSC.

- Estimaciones de poblacion actual. INE.

Desagregacion:

- Por Comunidad Autbnoma y sexo.

Periodicidad:

- Anual.

11. Tasa de mortalidad prematura por ictus

Formula: [a) / b)] * 100.000

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

b) Poblacién menor de 75 afios, en ese afio.

Definiciones:
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Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa esté
codificada con los cédigos 160-164 de la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE), 102 revision.

Se utilizardn tasas ajustadas por edad, utilizando como poblacion
estandar la poblacién europea.

Fuentes de informacion:

- Defunciones segun causa de muerte. INE. y elaboracién MSC.

- Estimaciones de poblacion actual. INE.

Desagregacion:

- Por Comunidad Autbnoma y sexo.

Periodicidad:

- Anual.

Observaciones:

Habra que valorar los resultados obtenidos de este indicador, frente al
de “mortalidad por enfermedad cerebrovascular”, ya que en ocasiones la
codificacion de la causa de muerte no permite el mismo grado de

precision que la codificacion del alta hospitalaria.
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B) Indicadores Cualitativos

PREVENCION

Objetivos Especificos de prevencion primaria

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

INCLUIDO
OBJETIVO
GESTION

SISTEMA
MEDICION

EVALUADO

RESULTADO
(INCLUIR
FORMULA Y
FUENTE DE
DATOS)

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

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

Objetivos Especificos de prevencion secundaria

1.7 Las CCAA pondran en
marcha medidas para conocer y
aumentar el porcentaje de
pacientes que mantienen la
adherencia al tratamiento a los 5
afos.

ATENCION FASE AGUDA ‘

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

INCLUIDO
OBJETIVO
GESTION

SISTEMA
MEDICION

EVALUADO

RESULTADO
(INCLUIR
FORMULA Y
FUENTE DE
DATOS)

2.1 Aumentar el porcentaje de
pacientes que reciben tratamiento
especifico antes de las 3 horas
desde el inicio de sintomas,
asumiendo los criterios de
Helsingborg.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

N°

REALIZADAS

N° EN
PROCESO

NO
EVALUADAS

BREVE
DESCR.

2.2 Desarrollar campafias de
informacion y actividades de
formacién dirigidas a grupos de
riesgo identificados, para
aumentar el conocimiento de la
poblacién en los sintomas alarma
y pautas de actuacion.

SI/NO/%

Observaciones

2.3 Las CCAA dispondran de una
red asistencial de Unidades y
Equipos de Ictus segun los
criterios establecidos en el
ANEXO de esta estrategia.

*
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2.4 El Cdodigo Ictus estara
implantado en todo el territorio de
la Comunidad Autbnoma, de
modo que todo contacto personal
o telefénico de un paciente o
familiar con cualquier centro de
salud, urgencias, emergencias u
hospital que no sea de referencia,
active la derivacion inmediata a
las unidades y equipos de
referencia.

2.5 Las zonas béasicas dispondran
de un Equipo o Unidad de Ictus de
referencia en una isécrona que
permitan el acceso en 60 minutos
por el medio establecido en su
plan o programa.

2.6 Todo hospital de referencia
debe tener implantado el Cédigo
Ictus (segun los criterios
establecidos en el ANEXO de esta
estrategia) 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.

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

REALIZADO

DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS

2.8 Las CCAA promoveran pautas
de actuacion para la atencién del
ictus pediatrico.
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REHABILITACION Y REINSERCION

OBJETIVOS ESPECIFICOS

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

INCLUIDO
OBJETIVO
GESTION

SISTEMA
MEDICION

EVALUADO

RESULTADO
(INCLUIR
FORMULA Y
FUENTE DE
DATOS)

3.1Todo paciente con ictus
dispondra desde el inicio del
proceso de un plan individual de
rehabilitacion precoz que permita
diagnosticar la
discapacidad/déficit, comenzar la
intervencién de rehabilitacion
adecuada y prever los recursos
futuros.

3.2Todo paciente con ictus al alta
de su plan de rehabilitacién,
recibird una evaluacién funcional
COmo apoyo en su integracion en
la esfera social y/o laboral.

3.3El paciente y la familia recibira
en el hospital, la adecuada
formacién e informacién para llevar
a cabo los cuidados necesarios en
el domicilio.

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

REALIZADO

DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS

3.4 Las CCAA estableceran los
mecanismos necesarios para que
el informe al alta sea accesible de
forma inmediata por los equipos de
AP

INCLUIDO
EN PLAN
DE SALUD

INCLUIDO
OBJETIVO
GESTION

SISTEMA
MEDICION

EVALUADO

RESULTADO
(INCLUIR
FORMULA Y
FUENTE DE
DATOS)

4.1 Los equipos de AP realizaran
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
DE SALUD

REALIZADO

DESCRIPCION DE LAS MEDIDAS

4.3 Establecer en las CCAA un
sistema de coordinacion entre las
distintas instituciones con
competencias y recursos sociales
y sanitarios para organizar las
prestaciones de apoyo a las
personas con discapacidad
residual tras el ictus y a sus
cuidadores.
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FORMACION DE PROFESIONALES

INCLUIDO

OBJETIVOS ESPECIFICOS EN PLAN | REALizapo |  DESCRIPCION DELAS
DE SALUD
5.1 Disponer en las CCAA, de un Plan de Ver Anexol

Formaciéon Continuada para todos los profesionales
de AP, de los centros de urgencias y de
emergencia y de los Equipos o Unidades de Ictus
gue garantice la pronta y correcta identificacion,
traslado y atencion de los pacientes con ictus.

INVESTIGACION

6.1 EI MSC y las CCAA promoveran, mediante su Ver Anexo II
inclusion en las convocatorias de proyectos de
investigacion, lineas de investigacion
interdisciplinarias prioritarias en ictus.

6.2 Las CCAA y el MSC, pondran en marcha
medidas que potencien la creacién de redes
acreditadas de centros de investigacion y grupos de
excelencia en ictus.
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ANEXO 1 DE EVALUACION

ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA

PERIODO EVALUADO:

Indicar el nUmero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc)
acreditadas por la Agencia Nacional de Acreditacion o por el 6rgano de
la Comunidad Autonoma correspondiente, la suma total de créditos
otorgados por la Agenciay el numero total de asistentes.

Neurdlogos

Médicos AP

Enfermeria

Trabajadores Sociales
Terapeutas Ocupacionales
Otros profesionales

Equipos multidisciplinares
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ANEXO 11 DE EVALUACION

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

2. Titulo del proyecto

3. Investigador Principal

4. Presupuesto total

5. Fuente de financiacion (si esta gestionado por el ISCII
sefialar el cédigo del expediente)

6. En curso/finalizado/publicado y referencia
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Anexos

|. PREVENCION DEL ICTUS

PREVENCION PRIMARIA

La deteccion precoz y prevencion de los factores de riesgo del ictus
debe realizarse en el ambito de la AP. Y para ello en ese nivel de atencién
debe recomendarse de forma general a la poblacion modificaciones del estilo
de vida que han demostrado su beneficio en la prevencion del ictus: medidas
99,100,101

higiénico dietéticas (dieta pobre en grasas saturadas, rica en frutas,

102,103,104

verduras y pescado , realizar regularmente actividad fisica), abandono

105,106

del habito tabaquico y evitar la ingestion elevada de alcohol.

1*%7 en AP se debe realizar

Junto con estas medidas de caracter universa
la busqueda activa de pacientes sanos, sin enfermedad vascular, con un mayor
riesgo de desarrollar un ictus por la presencia de FR, y en ellos incidir con mas
intensidad en estas medidas generales y valorar su riesgo de desarrollar una
enfermedad vascular’®®. Un amplio consenso europeo’® y espafiol**
recomienda la utilizacion 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/dIl-8.3 mmol/l o bien colesterol de LDL > 240 mg/dl-6.2 mmol/l, a los
cuales no es preciso realizar el célculo del RCV***.Aquellos pacientes que ya
presentan enfermedad vascular (cardiopatia isquémica, Infarto de miocardio o

ictus previo y/o artropatia periférica) debemos considerarlos de riesgo muy alto.

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

fundamental.

115



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, consumidores de
drogas,...)

PREVENCION SECUNDARIA

El ictus recurrente es el principal contribuidor de discapacidad y de
muerte después del ictus**2. El riesgo de ictus después de un AIT o un infarto
cerebral es de un 18% a los 3 meses (10% en la primera semana). Este riesgo
es especialmente manifiesto en pacientes con ictus de etiologia
aterotrombética’*****. Disponemos hoy en dia de tratamientos eficaces que son
diferentes segun la causa del ictus; por ello es fundamental un diagnostico y

tratamiento neuroldgico especializado lo mas precoz posible.

Este aumento en el riesgo de volver a tener un ictus se mantiene durante
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 afios, con tratamiento preventivo
estandar de los 90s, el 54% de los pacientes con ictus isquémico han

presentado como minimo un episodio vascular importante115.

Los objetivos minimos que nos debemos plantear en el control de los

factores de riesgo serian'*%:
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Tabla 18: Control factores de riesgo

Prevencion Primaria Prevencion secundaria

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

Evitar obesidad (IMC < 30,

Circunferencia abdominal <102 cm en los hombres y 88cm en las mujeres

Realizar regularmente actividad fisica

Abandonar el consumo de tabaco

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

Glicohemoglobina < 7%

PA < 130/80 mm Hg (6ptimo
PA < 140/90 mm Hg 116
120/80°)
LDL-Col < 130 mg/dI 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

Sin olvidar en prevencion 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%.
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1. INFORMACION CIUDADANA

JUSTIFICACION

Uno de los elementos fundamentales para disminuir la mortalidad y la
incapacidad en el Ictus, ademas de la prevencion, consiste en la rapida
demanda de asistencia y la canalizacibn hacia el lugar adecuado de
atencién117' 118, 119, 120.

Una de las causas del retraso en la demanda de dicha atencion, es el
escaso conocimiento sobre las manifestaciones del ictus, de su gravedad y
secuelas, y lo que es mas importante la necesidad de un tratamiento
inmediat0121' 122,123,124, 125, 126, 127, 128, 129, 130.

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

La modificacién de la conducta de los ciudadanos a través de campafas
de informacién es posible y ha dado resultado en otras campafias®®.

Sin embargo, los programas de formacién dirigidos al publico con el
objetivo 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,

OBJETIVOS DE LA INFORMACION AL CIUDADANO:

Reducir el tiempo de demora en el acceso al recurso sanitario

Mediante el aumento del conocimiento de la poblacion de los sintomas
de alarmay de las pautas de actuacion.

Recomendaciones basadas en los niveles de conocimiento de la
poblacion sobre el ictus y en las pautas que agilizan su acceso al sistema

sanitario®®® 3¢,
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CONTENIDO DE LA INFORMACION

1. ¢Quées el lctus?

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 pude presentarse de muy diversas formas pero si existe alguna de

las siguientes manifestaciones puede tratarse de un Ictus

3.

Aparicion subita de pérdida de fuerza o entumecimiento de las

extremidades, sobre todo si son las dos del mismo lado.

Aparicion subita de confusion o dificultad para hablar

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

Aparicion subita de pérdida de equilibrio o déficit de la marcha.

Aparicion subita de cefalea inhabitual y de gran intensidad

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

Sanitarios

Relevancia del problema

Es la primera causa de muerte en Mujeres y la tercera en hombres.
Su aparicion esta muy ligada a la edad

Es la primera causa de deterioro y dependencia funcional.

Una de cada tres muertes en nuestro pais esta en relacion con las
enfermedades cardiovasculares

El 40 por ciento de los que sobreviven quedaran con un grado de
invalidez moderado o severo y con una limitacion o incapacidad para

incorporarse a sus actividades socio-laborales habituales.
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5. Riesgo de padecer un Ictus

e Elictus esta muy en relacion con la edad siendo mas frecuente en

mayores de 65 anos.

e Entre los principales factores destacan el colesterol elevado, el
consumo de tabaco y/o alcohol, la hipertensién arterial, la

diabetes, la edad, el sexo y los antecedentes familiares.

e Unadietainadecuada, el estrés o la falta de ejercicio también son

perjudiciales.

o El haber sufrido un ictus previo, también es un factor de riesgo
para sufrir otro. El seguimiento del tratamiento farmacolégico y de
habitos 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:
- Pacientes con riesgo cardiovascular o sus familiares.
- Pacientes con un episodio previo o sus familiares.
- La seleccién puede hacerse a través de las estructuras de atencion primaria

y también de las organizaciones de pacientes de dafio cerebral.
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ESTRATEGIAS EDUCATIVAS

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

La estrategia preferida por otros proyectos similares132 ha sido a traves
de boletines, una buena opcién es la entrega a través de profesionales a la
poblacién seleccionada.

Las camparfas en lo medios de difusiébn son utiles pero requieren del
apoyo de los profesionales.

Las campafas mixtas (aquellas que utilizan mas de una via de acceso a
la poblacion, medios de difusion, television, radio, prensa y boletines
informativos) son las que se han demostrado de mayor utilidad.

Facilitar en las consultas médicas, de enfermeria, u otras, informacion
sobre organizaciones de pacientes, en forma de boletines o folletos

informativos.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

La mayoria de las campafiasl32 se evallan a través de encuestas de
retencidn, centradas fundamentalmente en la modificacion de conocimientos en
la poblaciéon o mediante el control de los tiempos de acceso en una poblacion
dianal37, tras el procedimiento educativo, como en el caso de la Provincia de
Ontario utilizando los registros de Ictus para identificar las modificaciones en

los tiempos de demora y en el numero total de pacientes que acuden133.

ELEMENTO MINIMOS COMUNES DE LA INFORMACION EN LAS
DISTINTAS CCAA

Sefales de alerta de la enfermedad.
Contacto con los sistemas sanitarios.

Estrategias de valoracion de resultados de las campanias.
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I1l. CRITERIOS DE UNIDADES Y EQUIPOS DE ICTUS

Los componentes principales del proceso de atencion al ictus son:
educacién comunitaria, prevencion primaria, notificacion y respuesta de los
servicios médicos de emergencia, diagndstico y tratamiento hospitalarios,
rehabilitacién y prevencién secundaria'®.

Si bien los ictus requieren de ingreso hospitalario durante su fase aguda,
la organizacion 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 donde
estén. Esto requiere el establecimiento de colaboraciones entre los diferentes
niveles de la red que operan en una region determinada, permitiendo una mejor
atencion y una mayor optimizacion de los recursos.

Concluida la fase aguda o las actuaciones especificas en los centros de
referencia, la atencién se realizard, si las condiciones clinicas lo permiten, lo

mas cerca posible del entorno habitual del paciente®®.

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™*:

- Equipo de Ictus, coordinado por un neurélogo experto en ictus.

- Protocolos clinicos de actuacion.

- Protocolos de derivacion interhospitalarios previamente
consensuados.

- TC cerebral las 24 horas del dia.

- Fisioterapia.
El Equipo de Ictus representa el nivel basico de atencion al ictus. Debe

de estar preparado para diagnosticar y tratar los ictus sabiendo cuando derivar
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a otro nivel asistencial. Su principal y fundamental caracteristica es la rapida
disponibilidad del personal que lo compone. Estan formados por un grupo movil
interdisciplinario que trabaja de forma conjunta para asegurar la mejor atencién
al paciente en cada momento. El nimero de profesionales que integran el
equipo sera diferente segun el grado de complejidad del hospital, y su
composicién variara a lo largo de la enfermedad para adaptarse a las
necesidades 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

programas 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**:
- Unidad de Ictus. Los requisitos basicos para su correcto
funcionamiento son**:;
o] Existencia de camas especificas.
o] Disponer de un neurdlogo en funcion de coordinador, experto en
enfermedades cerebrovasculares.
o] Programa de trabajo coordinado con otros especialistas
implicados (cirugia vascular, neuroradiologia, cardiologia,

rehabilitacion, geriatria).

o Neurdlogo de guardia, preferentemente de presencia fisica.
o] Protocolos diagnéstico-terapéuticos.
o] Monitorizacion multiparametro no invasiva (ECG y deteccion de

arritmias, oximetria, presion arterial).

o] Equipo de enfermeria experto en enfermedades
cerebrovasculares.

o] Protocolos de enfermeria.

o] Laboratorio de Neurosonologia para estudio neurovascular a

cargo de la unidad.
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- Circuitos establecidos con el Servicio de Urgencias Extrahospitalario
para el traslado inmediato de los pacientes. Cédigo Ictus**.

- Servicio de Urgencias.

- Acceso a Neurocirugia.

- UCI disponible.

- TC cerebral disponible las 24 horas del dia.

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

- Rehabilitacion multidisciplinaria.

- Registro de ictus.

- Acceso rapido y preferente a los hospitales de alta tecnologia para la

aplicacioén 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.

Aungque estos centros proveen una alta calidad en la atencién a los
pacientes, algunos pacientes con formas de ictus complejas, con déficit
neurologico importante o con enfermedad multiorganica, 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 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
ICTUS.

Estan ubicados en hospitales de alta tecnologia o terciarios. Se define
como aquel que ademas de la Unidad de Ictus esta dotado con el personal,
infraestructura y programas necesarios para diagnosticar y tratar los pacientes
con ictus que requieren una atencibn médica y quirdrgica altamente
especializada.

Los componentes clave, adaptados de los descritos por Alberts et al**® de
los centros de referencia se pueden dividir en 5 areas principales'®®:

1. Personal:
a. Coordinador del proceso asistencial: neur6logo experto en
enfermedades cerebrovasculares.

b. Neurblogos expertos en enfermedades cerebrovasculares.
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c. Neurocirujanos expertos en tratamiento quirargico de
enfermedades cerebrovasculares.

d. Enfermeria especializada en enfermedades
cerebrovasculares.

e. Cirujanos vasculares.

—h

Neuroradiélogos diagndsticos.

Médicos expertos en neurointervencionismo endovascular.

= «Q

Intensivistas.

Médicos rehabilitadotes.

j. Asistentes/trabajadores sociales.
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
a. Ateromatosis carotidea.
b. Aneurismas y malformaciones AV intracraneales.
c. Vasoespasmo intracraneal.
d. Reperfusion y recanalizacién intraarteriales.
e. Hemorragias intracerebrales.
f. Hipertension intracraneal.
g. Cirugia cardiovascular.
4. Infraestructura
a. Unidad de Ictus.
b. UCI (deseablemente con expertos en cuidados neuroldgicos).
c. Guardia de Neurologia con médicos entrenados en
enfermedades cerebrovasculares 24h/7d.
d. Guardia de Neurocirugia 24/7d.
e. Cobertura de servicios neurointervencionistas 24h/7d.
f. Registro de ictus.
5. Programas educacion/investigacion

a. Educacion comunitaria.
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Prevencién comunitaria.
Educacién profesional.

Educacién de los pacientes.

® 2 0o o

Programas propios de investigacion en enfermedades

cerebrovasculares.

—h

Programa de formacién especializada.

g. Publicaciones y presentaciones en Congresos.

COORDINACION:

Es imprescindible la comunicacién 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 hospitales
con los recursos apropiados para cada caso. Los protocolos de los SEM deben

de incluir’®®: valoraciéon y seleccién rapida y eficiente del paciente'®;

comunicacién prehospitalaria con el personal implicado en el hospital; y*°
estabilizacion médica en ruta. Los protocolos especificos de transporte tienen
como fundamento proveer la mas 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 interconexién entre
los proveedores (personal sanitario) del sistema, permitiendo que servicios

distantes geograficamente colaboren en la atencion de los pacientes con ictus.
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IV. SOBRE LA ATENCION DEL ICTUS EN NINOS Y
ANCIANOS FRAGILES

CRITERIOS DE ATENCION AL ANCIANO FRAGIL

Méas de la mitad de los pacientes que sufren un ictus en los paises
occidentales son mayores de 75 afios***, y s6lo un quinto de estos pacientes
son menores 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
fragiles (> 75 afos). Este dato por si solo debe promocionar la presencia de un
especialista de Geriatria en los Equipos de Ictus, al menos como un integrante

méas del equipo multidisciplinart*® 47148

. Dentro de este contexto debemos

destacar las siguientes consideraciones:

- Se debe evitar ageismo: discriminacion 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
prevencion primaria en sujetos mayores de 75 afos, 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 Arterial
Periférica, frecuente e infradiagnosticada en ancianos, como importante
factor de riesgo para morbi-mortalidad cardiovascular'®?.

- Si bien es importante aumentar la proporcién de pacientes a los que se
le aplique trombolisis, hay que tener claro que la mayoria de ancianos no
van a ser subsidiarios de aplicar dicha intervencion. Se debe hacer por
tanto el mayor esfuerzo en mejorar, de forma general, el manejo en fase
aguda®®>.

- Los ictus en personas muy ancianas (> 85 afios) se dan mas
frecuentemente en el sexo femenino. En este margen de edad se da con
mayor frecuencia FA y discapacidad fisica previa®™*, y la edad es un
factor prnéstco a corto plazo.

- En los ictus en muy ancianos el mal prondstico a corto plazo
(hospitalizacion o mortalidad intrahospitalaria) se relaciona con la edad,

con la gravedad del ictus al inicio y con el grado de discapacidad previo
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al episodio agudo™*. El pronéstico a largo plazo (al menos 5 afios) se
relaciona con la gravedad del ictus al inicio y con la presencia de
FA154,155'

Los ancianos pueden beneficiarse de la terapia rehabilitadora tanto o
mas que los adultos jévenes, pero la heterogeneidad es manifiesta. En
edades muy avanzadas, aunque la posibilidad de recuperar la
independencia tras un ictus moderado-grave puede ocurrir en menos de
un 30%, la respuesta al tratamiento rehabilitador multidisciplinar
intrahospitalario puede hacer que incluso los mayores de 85 arfios
recuperen de media el 50% del déficit funcional sufrido™®®,**’ 18 Esto
obliga a diversificar las alternativas de rehabilitacion y, por tanto, a
manejar distintos niveles asistenciales, con diferentes perfiles e

intensidades de trabajo rehabilitador (**%; figura 5).
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Figura 5: Indicacion de tratamiento multidisciplinario de recuperacion funcional

en ancianos con ictus (adaptado de Dobkin™>®)
| ¢Estabilidad clinica? | NO [Retrasar RMTD |
Si
A 4
. ; ; NO .
¢ Deterioro Funcional? » | No necesita RhnMTD
\ Déficit unico (disfasia;
Sl mano torpe; hemianopsia)
\‘ Tto. Ambulatorio especifico |
¢Mantiene capacidad de
aprendizaje, sedestacion y NO Sl
participacién en la terapia? \ Soporte social |

domiciliario
O
S| g

A 4 Residencia 6 Unidad
Grado de discapacidad o de Larga Estancia

necesidad de asistencia para
autocuidado y deambulacion

Necesidad de asistencia continua

|- Barthel > 80 | (habitualmente 1. Barthel<60)
\4
| 1. Barthel 60-80 |
Necesidad de ayuda Soporte social NO RhMTD Hospitalaria
ocasional o supervision S| domiciliario .
para deambulacion
NO Hospital de Dia Geriatrico o

Rehabilitacion Ambulatoria

T 0 Rehabiltacion Domiciliara
Domicilio

Decisiones del algorritmo matizadas por la situacién funcional previa, estado cognitivo actual y
objetivos concretos de la rehabilitacion. RANMTD- rehabilitacién multidisciplinar.
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CRITERIOS DE ATENCION AL NINO

El ictus en la edad infantil, aunque es menos frecuente que el ictus en adultos,
cada vez esta teniendo mayor impacto sanitario debido a que las tasas de
incidencia registradas se estan incrementando (fundamentalmente por la mejor
capacidad diagnodstica de las actuales técnicas de imagen y por la mayor
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 afo. En el periodo neonatal la incidencia es mucho
mas elevada (1/4.000-5.000 recién nacidos vivos)™® 160 161, 162,163, 164 "pp
Espafa, 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
ninos que sobreviven quedan con secuelas motoras y/o intelectuales,
generalmente permanentes'**'®?*. 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 43000 dolares™?,

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

Este retraso en el diagnostico, asociado a una falta de estudios
epidemiolégicos 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 pediatricos sea menos eficaz que en los adultos'®. Por ello, en la
propuesta de Objetivos ictus se insiste en la necesidad de establecer un
programa especifico para la atencién del ictus pediatrico, favorecer la

realizacion de pruebas diagnosticas fuera del horario habitual (en la guardia),
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formacion de neuropediatras en esta patologia y facilitar la investigacion en
ictus pediatrico.

Proponemos ademas 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 CCAA y respaldado por la Sociedad Espafiola de
Neurologia Pediatrica que sirva para: 1) Ayudar al manejo del paciente
pediatrico con ictus en las urgencias pediatricas hospitalarias nacionales, 2)
Recogida de datos de la poblacién pediatrica con ictus, 3) Realizacion de
estudios multicéntricos nacionales e internacionales para contribuir a la mejora

del tratamiento.
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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
integral de las necesidades del paciente'®®,

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

Los planes de cuidados deben permitir la experiencia y conocimientos de
pacientes, familiares y cuidadores que hayan sufrido esta devastadora

enfermedad (*'°, *h).

CRITERIOS PARA LA ELABORACION DE PLANES DE CUIDADOS
EN EL ICTUS EN FASE AGUDA.

Vigilancia e intervencion de complicaciones potenciales:

= Progresion deterioro = Deshidratacion,
neurologico. alteraciones

= Crisis convulsivas hidroelectroliticas

= Hipertension intracraneal * Malnutricién

= Trombosis venosa = Hiperglucemia.
profunda * Hipertermia

= Broncoaspiracion = Dolor

= Hipertension arterial = Complicaciones

= Taquiarritmia, hemorragicas

insuficiencia cardiaca,
dolor coronario

Prevencion y tratamiento:

= Prevencién de aspiracion

= Valoracién de la disfagia

= Terapia de deglucion

= Protocolo administracién nutricion enteral
= Prevencién de Ulceras por presion
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Movilizacion precoz y tratamiento postural.

Manejo ante la anulacion de un lado del cuerpo.
Manejo de la sensibilidad periférica alterada.
Prevencion de caidas

Vigilancia y contencion

Prevencion en la desatencion unilateral

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

Prevencion de infecciones del tracto respiratorio
Aspiracion del contenido bronquial

Clapping y tratamiento postural

Prevencion de la alteracion del tracto urinario y fecal
Manejo de la incontinencia/retencién urinaria.
Manejo del estrefiimiento e impacto fecal.
Prevencion de infecciones por venoclisis.
Prevencion en la progresion del ictus
Monitorizacion signos vitales

Monitorizacion neurolégica

Administracion de medicacion

Trastornos de la comunicacién y el lenguaje

Manejo de dolor

Prevencion de las alteraciones del suefio/ descanso
Apoyo emocional paciente/ familia

Planificacion al alta.

CRITERIOS PARA LA CONTINUIDAD DE LOS PLANES DE
CUIDADOS EN EL SEGUIMIENTO EN ASISTENCIA PRIMARIA.

El informe de enfermeria al alta con su observacién y exploracion es el
final del proceso de planificacion del alta y es el documento que permite la
coordinacion en la continuidad de los cuidados y el que asegura los cuidados

enfermeros!’?.

Desde AP se tendra que velar por las necesidades del paciente y del

cuidador principal (y familia) ante las necesidades que surjan como la posible

claudicacion de la familia.

El Informe de enfermeria al alta del paciente con ictus debe de:

Identificar las necesidades concretas del paciente para mantener
dichas necesidades cubiertas en el domicilio después del alta.

Proporcionar seguridad a pacientes y familiares.

Informar a los profesionales que atenderan al paciente en hospitales
de cronicos, centros socio-sanitarios, AP o domicilio y establecer una

coordinacion inmediata con rehabilitacion.

Incluir escalas de valoracion funcional e instrumental (indice Barthel,

Rankin, ...).



Dar informacién/educacion sanitaria al enfermo y/o familiar cuidador

sobre:

o Conocimiento de la enfermedad

o0 Saber utilizar las extremidades afectadas

o Llevar a cabo las actividades de la vida diaria.

o Control farmacoldgico: Tipo de medicamento, horario, dosis.

o Recomendaciones de enfermeria por escrito protocolizadas en
hoja informativa a pacientes que inician tratamiento con
anticoagulantes.

o0 Reconocimiento los sintomas y signos que pueden alertar sobre
un nuevo episodio cerebral.

o Recomendaciones de factores de riesgo vascular (dietéticas,

alcohol, tabaco, hipertension, actividad, ejercicio,....).

Informar sobre actividades de formacién dirigidas a pacientes,
familiares y cuidadores.

Informar sobre asociaciones locales de pacientes con ictus.

Informar sobre la disfuncion sexual.
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VI. 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

transitorios.

Su prondstico dependerd, en gran parte, de una serie de medidas
destinadas a reducir al maximo la lesion cerebral. El tiempo es critico ya que la
ventana terapéutica puede ser muy estrecha; por ello, una adecuada actuacion
en las primeras horas es fundamental 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 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 a

urgencias del hospital.

ANAMNESIS:

A todos los pacientes con sospecha de un ictus se les debe realizar una
adecuada Historia Clinica en la que se determine el tiempo de inicio de los
sintomas, manifestaciones clinicas y las circunstancias en las que se
presentaron lo sintomas neurolégicos, y también los antecedentes personales y

patoldgicos.

EXPLORACIONES A REALIZAR A TODOS LOS PACIENTES

En el examen fisico ademas de la exploracion general es imprescindible
la exploracion neuroldgica, la cual debe poder realizarse lo mas rapidamente
posible pero a la vez debe de ser completa.

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

= Tomografia Computadorizada o Resonancia Magnética Cerebral
» Determinacion de:
0 Glucemia

o Electrolitos y funcion renal
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Marcadores de isquemia cardiaca

Hemograma completo, incluyendo recuento plaquetar
Tiempo de protrombina/INR

TTPA

Saturacion de oxigeno

O O O O O

= ECG
= Ultrasonografia y/o Angiografia por TC/RM. La angiografia convencional
esta indicada so6lo en casos seleccionados

EXPLORACIONES A REALIZAR A PACIENTES SELECCIONADOS

* Pruebas de funcion hepatica

= Screening toxicologico

= Alcoholemia

» Test del embarazo

= Gasometria arterial (si sospecha de hipoxia)

» Radiografia de torax (si sospecha de enfermedad pulmonar)
* Puncion lumbar (si sospecha de HSA y TC normal)

» Electroencefalograma (si sospecha de crisis epilépticas)

TRATAMIENTO GENERAL

Del 26% al 34% de los pacientes presentan deterioro del estado
neurologico, ya sea en forma de disminucién del nivel de conciencia o de
déficits 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, trastornos
metabdlicos, crisis comiciales) y se asocia con una peor evolucion.
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)*’®. El tratamiento en una Unidad de Ictus es la medida més
eficaz para reducir el nimero de complicaciones y la progresién del ictus.
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Todos los pacientes con ictus deben tener acceso a una Unidad o un Equipo de
Ictus durante la fase aguda.

Es fundamental la monitorizacion, tanto de los signos vitales (FC, PA,
respiracion) como del estado neurolégico y meédico general, durante las
primeras 48 horas; en los ictus mas graves (infartos de la ACM o del tronco
encefélico e ictus hemorragicos) se debe prolongar hasta las 72-96 horas. Para
la monitorizacion neurolégica 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
encaminadas fundamentalmente a prevenir las complicaciones precoces.
Ademas, junto con el tratamiento médico, ayuda a preservar la integridad de las
células en la periferia del ndcleo 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).
. Control de las infecciones y de la hipertermia.
. Monitorizacion 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.

~N o OB WN

. Prevencion y tratamiento de la trombosis venosa profunda y

embolismo pulmonar.

(o]

. Tratamiento del edema cerebral y la hipertensién intracraneal (HTIC).

9. Tratamiento de las crisis comiciales.

TRATAMIENTO ESPECIFICO
Fibrinolisis

El tratamiento trombolitico o fibrinolitico con el activador tisular del
plasminégeno de origen recombinante (rt-PA) esta indicado en el tratamiento
del infarto cerebral dentro de las 3 primeras horas de evolucién. Segun los

requisitos empleados en el registro europeo SITS-MOST*"

para poder realizar
tratamiento fibrinolitico se tienen que cumplir los siguientes requisitos: disponer

de una estructura organizativa de Unidad de Ictus, monitorizacion continta del
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ictus durante las primeras 24 horas, iniciar el tratamiento rehabilitador de forma
precoz, y el proceso debia estar dirigido por un neurdlogo experto. En situaciéon
de muy dificil accesibilidad geografica se estén iniciando experiencias con
telemedicina.

El tiempo hasta el inicio del tratamiento es muy importante, ya que
cuanto mas precozmente, dentro de las 3 primeras horas, se realice el
tratamiento con tPA mejores resultados se obtienen'”. Por ello, es muy
importante el que los pacientes lleguen lo antes posible al hospital. Una forma
de conseguirlo es la implantacion de un sistema de interconexion entre los
médicos extrahospitalarios y el neurdlogo vascular del hospital, lo que se
denomina Cdédigo Ictus. Este sistema ha demostrado reducir los tiempos de
latencia, lo que se traduce en un mayor porcentaje de recanalizacion precoz y
una mejor evolucién 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 transformacion
hemorragica sintomatica.

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

La fibrindlisis con ventanas de 3-6 horas es tan segura y eficaz como la
de menos de 3 horas; no obstante, para su realizacion es imprescindible la
demostracion de oclusion arterial y de tejido cerebral salvable mediante
técnicas de difusion y perfusién por RM*7918,

El efecto beneficioso de la fibrinolisis intravenosa se puede potenciar por
medios fisicos, como los ultrasonidos*®* y ultrasonidos méas microburbujas®®?.

En situaciones especificas y en hospitales de referencia para el
tratamiento del ictus se puede realizar tratamiento fibrinolitico por via
intraarterial y técnicas de rescate neurovascular utilizando dispositivos

mecanicos de recanalizacion®®,
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Tratamiento antitrombadtico (antiagregantes plaquetarios,
anticoagulantes)

En pacientes con ictus isquémico el tratamiento antitromboético con
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes se debe iniciar lo antes posible.

En casos de tratamiento fibrinolitico se instaurara a partir de las 24 horas.

Neuroproteccién
Es una medida terapéutica complementaria, no sustitutoria, de la

repermeabilizacion. A pesar de que un buen numero de sustancias han
demostrado su actividad neuroprotectora en estudios experimentales, ninguna
por el momento ha demostrado un claro beneficio en la clinica humana, segun
el disefio de los protocolos en que fueron utilizadas. La Unica excepcion la
constituye la citicolina, que en un andlisis de los datos acumulados de
pacientes individuales (pooling data) procedentes de 4 ensayos clinicos
prospectivos, aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo de citicolina
oral en pacientes con ictus isquémico en fase aguda, demuestra como el
tratamiento 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'®.

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

Tratamiento intervencionista

La descompresion quirdrgica (craniectomia) en pacientes seleccionados
de menos de 65 afos y con infarto maligno de la ACM puede reducir la
mortalidad asociada con esta patologia.

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

La evacuacion quirdrgica de las hemorragias supratentoriales primarias
no esta indicada salvo en casos seleccionados.

El tratamiento endovascular o quirargico precoz de los aneurismas

intracerebrales previene el riesgo de resangrado. El tratamiento quirargico
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diferido est& indicado en pacientes con mal grado clinico inicial y aneurismas
no embolizables.

Las malformaciones vasculares (MAV, cavernomas) deben de ser
tratadas quirdrgicamente. En los casos de MAV, el tratamiento endovascular es

en la mayor parte de los casos complementario a la cirugia.

OBJETIVOS
- Supervivencia al mes: > al 85%

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

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

- Incrementar el porcentaje de pacientes con infarto cerebral que son

tratados con fibrinolisis.
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VIl. PROGRAMAS DE REHABILITACION EN EL ICTUS

La rehabilitacion es un proceso limitado en el tiempo y orientado por
objetivos, que pretende prevenir complicaciones, minimizar el déficit y
conseguir 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 ambitos de
atencion'®.

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

La evaluacion ha de realizarse mediante escalas estandarizadas validas
y fiables™®. La valoracién ha de incluir las &reas motoras, perceptivas
sensitivas y visuales, la capacidad de lenguaje, aspectos cognitivos y
emocionales. 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
programar las intervenciones adecuadas de tratamiento que sean relevantes y

eficaces en coherencia con dichos objetivos'®8"188  E|

proceso de
recuperacion ha ser reevaluado periédicamente 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, aceptacién social y
mantenimiento de las ganancias obtenidas con el tratamiento.

El equipo de rehabilitacion debe conocer y utilizar los recursos comunitarios y
socio sanitarios del area en la que trabaja para la pronta reintegracién del

paciente.
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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 organizada

como Unidad de Ictus. En fase aguda se ha de planificar la derivacion mas

adecuada para cada paciente de cara al alta hospitalaria*®>®.( figura 6)
¢Paciente medicamente estable? | ] Retrasar la decision
No hasta estabilidad médica

si |

| ¢ Tiene discapacidad funcional? | —_— | No precisa rehabilitacion |
St ‘ No

| ¢ Tiene capacidad de aprendizaje? | No | Cuidados paliativos de discapacidad |
si |

¢Suficiente forma fisica como para: Rehabilitacion de baja intensidad:

Mantenerse sentado al menos 1 hora
y capaz de un minimo esfuerzo fisico? No

Institucionalizados o a domicilio

o ]
Rehabilitacion

multidisciplinaria y por objetivos
En base a prondstico de funcién

Segun gravedad de afectacion,
tolerancia a tratamiento —
y disponibilidad social y familiar

Servicios especificos Servicos de rehabilitacion Atencién a domicilio Centros o Residencias
de rehabilitacion hospitalaria ambulatoria de media o larga estancia.

Figura 6: Derivacion al alta hospitalaria

*Cuidados paliativos de discapacidad hace referencia a la rehabilitacién o cuidados de mantenimiento

2.- Ambitos de rehabilitacion en fase subaquda®®®,**:

- Rehabilitacion hospitalaria. Para individuos con discapacidad moderada
0 grave en dos 0 mas areas funcionales, que precisan cuidados de enfermeria,
y que tienen unas condiciones meédicas y cognitivas que les permiten participar
en terapias de alta intensidad con el objetivo de superar la discapacidad y
retornar a su medio habitual.

- Rehabilitacion ambulatoria. Pacientes sin déficit cognitivos importantes,
con discapacidades leves / moderadas en una o dos areas funcionales, con
adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio de

rehabilitacion.
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- Atencién domiciliaria. Indicada en individuos con discapacidad moderada /
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 situacion de
discapacidad en actividades basicas, incapaces de tolerar tratamientos
intensos y sin apoyo sociofamiliar suficiente como para prever el regreso al
domicilio a medio plazo.

La ubicacion del paciente puede ir cambiando a lo largo de su proceso de

rehabilitacién, sin perder la coordinacién ni la continuidad®.

3.- Fase cronica ante secuelas estabilizadas:

- Se aborda mediante estructuras sanitarias y/o socio sanitarias en el ambito
comunitario que faciliten la asistencia y el mantenimiento adecuado de las

personas con discapacidad residual tras ictus y de sus familiares y cuidadores.
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VIII. INFORMACION A LAS FAMILIAS

INFORMACION A LAS FAMILIAS.
La informacion 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 diagndstico para llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.

INFORMACION

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

Se debe potenciar el papel de las asociaciones de pacientes en la
informacion a las familias, para lo cual seria necesario estimular la formacion
de asociaciones locales de pacientes con ictus y sus familiares, ya que
desempeiian un papel indispensable en la provision de soporte, informacion y

consejo a los pacientes y sus cuidadores.
PROGRAMAS DE APOYO AL CUIDADOR:

» Folletos de informacion concisa y basica a los cuidadores para gestionar
los problemas y situaciones mas comunes Yy previsibles durante su
recuperacion y que estos sean capaces de afrontar eventualidades desde

su domicilio.

» Folletos de informacion sobre las asociaciones de pacientes y
familiares, promoviendo la colaboracién entre los diferentes agentes

sanitarios.

» Informacidén sobre servicios, recursos, materiales para el cuidado y

facilitar y agilizar los tramites burocraticos.

= Implementacién de consultas telefénicas para la solucién rapida de
dudas sobre el cuidado del paciente con ictus.
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FORMACION

La formacion a la familia sobre el ictus tiene como objetivos mejorar la
calidad de vida del paciente y su familia y reducir la carga del cuidador
principal, mediante el entrenamiento adecuado a los cuidadores.

Los programas deberian incorporar como agentes activos de la
formacion 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
desarrollarse en tres niveles:

- Desarrollo de una guia préactica para el paciente y sus cuidadores. Su
finalidad no es suplantar la explicacion particular que recibira del profesional,
sino complementarla y ayudar a una mejor comprension de la misma.

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

- Impulsar la creacion de Grupos de apoyo para los familiares, como espacios
donde se ayuda a afrontar situaciones cotidianas, a desarrollar habilidades
para cuidar sin dejar de cuidarse y a elaborar el deterioro, relacién 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
CCAA
CIE
CISNS
CMBD
CSS
DECE
ECG
ECV
EDDES

FA
FAECAP

FC
FDA
FEP
FR
GENI
HDL
HMG
HSA
HTA
HTIC
[+D+l
IC
IMC
INE
INR
IOM
ISCIII

Edad, Presion Arterial, Caracteristicas Clinicas, Duracion
Arteria Cerebral Media

Accidente Cerebrovascular

Atencion Especializada

Asociacion de Enfermeria Comunitaria

Asociacion Espafiola de Logopedia, Foniatria y Audiologia
Asociacion Espafiola de Trabajo Social y Salud
American Hearth Association — Stroke Outcome
Classification

Accidente Isquémico Transitorio

Atencion Primaria

Asociacion Profesional Espafiola de Terapeutas
Ocupacionales

Modo de Transferencia Asincrona

Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

Afos de Vida Perdidos

Actividades de la Vida Diaria

Base de datos clinicos del Sistema de informacion de AP
Comunidad Autébnoma

Clasificacion Internacional de Enfermedades

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

Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espafia
Electrocardiograma

Enfermedad Cerebrovascular

Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud

Fibrilacién Auricular

Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y
Atencion Primaria

Frecuencia Cardiaca

Administracion de Alimentos y Farmacos

Foro Espariol de Pacientes

Factores de Riesgo

Grupo Espafiol de Neurorradiologia Intervencionista
Lipoproteinas de Alta Densidad

Gonadotropina menopausica humana

Hemorragia Subaracnoidea

Hipertension Arterial

Hipertension Intracraneal

Investigacion + Desarrollo + innovacion

indice de Confianza

indice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Estadistica

Ratio Internacional Normalizada

Institute of Medicine

Instituto de Salud Carlos Il
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ISEDIC
i.V.
LDL
MAYV
MSC

MTHFR
NAOS
NIH
NIHSS
NINCDS

NINDS
NNT
NRL
OMS

OR
OSTEBA

PA
PAPPS

RCV
REGICOR
RENEVAS
RETICS
RNM

RNM

RPM

RR

re-PA

SAMUR
SCORE
SEA
SEDENE
SEEGG

SEEUE

SEGG

SEH-LELHA

SEM

SEMERGEN

SEMES

SEMFYC
SEMG
SEMI

Impacto social de los enfermos dependientes por ictus
Intravenoso

Lipoproteinas de Baja Densidad

Malformaciones Vasculares

Ministerio de Sanidad y Consumo

Metilentetrahidrofolato Reductasa

Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
National Institutes of Health

Escala de Ictus del National Institute of Health

National Institute of Neurological and Communicative
Disorders and Stroke

National Institute of Neurological Disorders and Stroke
NUmero necesario para tratar

Neurdlogo

Organizacion Mundial de la Salud

Odds Ratio

Servicio de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del
Departamento 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 Investigacion Cooperativa en Salud
Resonancia Nuclear Magnética

Resonancia Nuclear Magnética

Randomizada del Padrén Municipal

Riesgo Relativo

Tratamiento trombolitico con el activador tisular
recombinante del plasminégeno

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

Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis

Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica
Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontologia

Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y
Emergencias

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
Sociedad Espafiola de Hipertension Arterial

Servicios de Emergencia Médica

Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
Sociedad Esparfiola de Medicina General

Sociedad Espafiola de Medicina Interna
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SEMICYUC

SEN
SENEC
SENP
SENR
SENR
SERMEF
SESPAS

SIAP
SITS-MOST

SNS
SONES
SUMMA
TAC
TACI
TC

TSI
TTPA
ucCl
VCIA

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-Rehabilitacién
Sociedad Espafiola de Neurorradiologia

Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica
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