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Presentacion

Es objetivo de la Consegjeria de Salud desplegar cuantas herramientas a su
alcance considere necesarias para la mejora de la salud de la ciudadania y, por
extension, de su calidad de vida.

El Plan Andaluz de Salud establece la elaboracion y desarrollo de planes como
los instrumentos mas adecuados para reducir la morbilidad, la mortalidad pre-
matura y la discapacidad asociada a distintos problemas de salud.

El envejecimiento de la poblacion junto con el incremento de la esperanza de
vida en nuestro entorno, nos obligan a adoptar una actitud proactiva ante la
enfermedad ya que las tasas de incidencia y de mortalidad por ictus aumentan
exponencialmente con la edad.

La atencion al Ictus, en todas sus fases, requiere articular respuestas coor-
dinadas entre todos los sectores y agentes implicados. Desde la prevencion
en los distintos @mbitos, como en la atencion en la fase aguda, hasta la fase
de recuperacion. Basada en las mejores evidencias disponibles y capaz de
garantizar la continuidad asistencial, y haciendo valida la maxima del “Tiempo
es Cerebro”.

En este contexto, me complace presentar el Plan Andaluz de Atencion al Ictus
que contribuira a proporcionar una atencion de calidad al ictus en todas sus
fases: la prevencion, la atencion en fase aguda y la recuperacion.

La puesta en marcha de esta iniciativa supone un paso mas en la linea de
colaboracion horizontal desarrollada en los Ultimos afos, como demuestra el
hecho de que en el Plan de Ictus converjan, entre otras estrategias, el Plan
Andaluz de Urgencias y Emergencias, el Plan de Diabetes, el Plan para la Pro-
mocion de la Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada, el Plan Integral de Ta-
baquismo en Andalucia 2005-2010, el Plan Integral de Atencién a las Cardio-
patias de Andalucia 2005-2009, o el Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas.

Asi mismo, se pretende fomentar la formacion de los profesionales implicados
y el desarrollo de la investigacion necesaria, garantizando, en todo momento, el
seguimiento, la evaluacion y la comunicacion de las estrategias emprendidas.

Quisiera acabar destacando y agradeciendo el magnifico trabajo realizado por
el grupo de profesionales que han intervenido en la elaboracion de este do-
cumento con la incorporacion exhaustiva de las mas recientes evidencias, un
generoso empeno que aporta a la comunidad sanitaria andaluza mas conoci-
mientos y mejores instrumentos para combatir el Ictus.

M? Jesiis Montero )
Cosejera de Salud. Junta de Andalucia



Introduccion




M El término enfermedad cerebrovascular (ECV) incluye todas las alteraciones encefalicas
secundarias a un trastorno vascular, reservandose el término ictus para el trastorno brusco
del flujo sanguineo cerebral que altera de forma transitoria o permanente la funcién de una

determinada region cerebral’

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2004 la ECV represento la 22 causa global de mor-
talidad a nivel mundial, tras la cardiopatia isquémica,
con un total de 5,7 millones de muertes (9,7% de las
defunciones totales), aunque su importancia relativa
varia en funcion del sexo, ya que es la primera causa
de muerte en las mujeres, mientras que es la tercera
en los hombres, tras la cardiopatia isquémicay el can-
cer de pulmon.

Atendiendo a la comorbilidad, el ictus genera limitacion
funcional entre las personas que no fallecen, lo que se
traduce en una importante fragilidad y empeoramiento
del estatus vital de la persona debido al incremento
del riesgo de infarto de miocardio y cerebral asi como
al progresivo deterioro cognitivo, que genera un grado
variable de dependencia y alteraciones en su entor-
no familiar y social. Ademas hay que tener presente
el importante coste social secundario a la pérdida de
empleo productivo y a la necesidad de asistencia sa-
nitaria de manera permanente.

Los avances que se han venido produciendo desde
las Ultimas décadas de siglo XX, tanto en el campo de
la neurociencia como en el de las técnicas diagnodsti-
cas y terapéuticas, han convertido a la ECV en una en-
fermedad tratable. El ictus ha pasado de ser una en-
fermedad sin terapia preventiva ni curativa, hace unas
décadas, a ser una enfermedad prevenible y cada vez
mas abordable durante el episodio agudo y en la fase
de recuperacion funcional.

Esto nos ha llevado, en el momento actual, a asumir
la realidad del paciente que presenta un ictus como
una verdadera urgencia sanitaria, haciendo valido la
maxima del TIEMPO ES CEREBRO.

Igualmente destaca el aumento del conocimiento en
las areas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad. Asi se sabe, hoy dia, que hasta un 80%
de los casos de ictus estan relacionados con un deter-
minado estilo de vida y con la presencia de determina-
dos factores de riesgo, por lo que serian susceptibles
de prevencion mediante la adquisicion de habitos de
vida saludables y el control de los principales factores
de riesgo modificables.

También, se sabe que hasta un 40% de pacientes que
han sufrido un ictus previo presenta un riesgo de pa-
decer otro a los 5 anos, habitualmente, con mas se-
cuelas y mas mortal. Avances en estos campos con-
tribuiran notoriamente a disminuir la morbimortalidad
de la ECV2,

La OMS ya establecio, en el afo 2005, la “Estrate-
gia para la Vigilancia de Accidentes Cerebrovascula-
res” con el objetivo de incrementar el conocimiento
epidemioldgico sobre la enfermedad, crear redes in-
ternacionales de investigacion, promover una mayor
concienciacion de la poblacion ante este problema de
salud y determinar las prioridades de cada pais en la
prevencion y tratamiento de las ECV, en el contexto de
planes nacionales integrados.
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En nuestro pais, la Constitucion Espafola en su arti-
culo 43 establece el Derecho a la Salud y su desarrollo
através de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, instandose al Sistema Nacional de Salud y a
los Servicios Sanitarios de las Comunidades Autono-
mas a desarrollar Planes Integrales o Planes Autondmi-
cos de Salud. En elano 2003 se apruebalaLey 16/2003
de Cohesion y Calidad del SNS que recomienda la ela-
boracion de Planes Integrales de Salud sobre las “pato-
logias mas prevalentes, relevantes o que supongan una
especial carga sociofamiliar, garantizando una atencion
sanitaria integral que comprenda la prevencion, el diag-
nostico, el tratamiento y la rehabilitacion”.

En el ano 2009, el Ministerio de Sanidad y Politica So-
cial presenta la Estrategia en Ictus del SNS?, enmarca-
da dentro del Plan de Calidad del SNS. Esta estrategia
representa un consenso entre el Ministerio de Sanidad
y Politica Social, las Comunidades Autonomas vy las
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Sociedades Cientificas para conseguir una mejor pre-
vencion, atencion y rehabilitacion de las personas que
han sufrido un ictus.

En nuestra Comunidad Auténoma, ha habido a lo lar-
go de estos anos, diferentes estrategias entorno al
ictus. Asi, la puesta en marcha del | Plan de Calidad
de la Consejeria de Salud, en el afo 2001, priorizd
la descripcion e implantacion del Proceso Asisten-
cial Integrado Ataque Cerebrovascular?, herramienta
de mejora continua utilizada en el marco organizativo
que supone la gestion clinica en el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA), cuya primera edicion se
publicé en el ano 2002 y que actualmente esta en fase
de revision. Esta revision, pretende incorporar tanto
el conocimiento actual disponible, como las nuevas
dimensiones que emanan de las diferentes estrategias
desarrolladas: seguridad del paciente, uso adecuado
de medicamentos y cuidados enfermeros, entre otras.

En el ano 2008, y con el objetivo principal de mejo-
rar la atencion a la patologia vascular cerebral y paliar,
en la medida de lo posible, las graves consecuencias
que padecen los pacientes que sufren un Ataque Ce-
rebral Agudo (ACV), surge el Plan Andaluz de Ataque
Cerebral Agudo (PLACA) elaborado desde el Plan de
Urgencias y Emergencias (PAUE), con el consenso de
las sociedades cientificas y en cuyo plan de actuacion
se incorpora el Codigo ICTUS.

El Plan Andaluz de Atencion al Ictus, nace desde la
necesidad de aglutinar todas estas estrategias y dis-
poner de un sistema integral de atencion al paciente
con ictus, que permita dar respuesta global a las ne-
cesidades individuales de cada paciente, y que pue-
dan ser atendidos con los medios mas adecuados y
eficientes para conseguir los mejores resultados en



salud y converge necesariamente con otras estrate-
gias desarrolladas en la Comunidad Autbnoma.

Este Plan, se va a desarrollar durante el periodo 2011-
2014 y propone el desarrollo de nuevos mecanismos
que aumenten la participacion y capacidad de decision
del ciudadano, la seguridad clinica del paciente, asi
como el impulso de proyectos que faciliten su interac-
cioén con un sistema mas personalizado, transparente
e interactivo, incorporando la promocion de la salud, la
educacion sanitaria y la prevencion de la enfermedad.
Junto con todo lo anterior, el Plan propone gestionar el
conocimiento a través de la formacion, la acreditacion
y la investigacion en este problema de salud e impulsar
la innovacion diagndstica y terapéutica con la incorpo-
racion de los Ultimos avances técnicos en este campo.

Para su elaboracion se ha contado con un grupo mul-
tidisciplinar de profesionales que han realizado una
revision documental, un andlisis cualitativo con el ob-
jetivo de identificar los factores criticos de éxito que
influyen en la atencion al paciente con ICTUS en An-
dalucia y han analizado la respuesta sanitaria actual
en la atencion al ictus en Andalucia desde el sector
publico. Se han identificado oportunidades de mejora
en diferentes areas, se han establecido las acciones
que puedan contribuir en mayor medida a aumentar
la calidad en la atencion y se han incorporado indica-
dores de resultados en salud para la evaluacion del
impacto del Plan asi como un cronograma de trabajo.

Estamos seguros de que la participacion de todos los
agentes (sanitarios y no sanitarios) implicados en la
atencion de las distintas fases de la enfermedad, asi
como la formacion e investigacion sobre ésta se tra-
ducira en la mejora de la salud de los y las ciudadanas
de Andalucia en los proximos afos. |
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Analisis de
situacion




M El ictus es un proceso vascular cronico que constituye un problema individual y de salud
publica de primer orden, tanto a nivel mundial como en el ambito nacional por su elevada
frecuencia, y por el impacto que origina tanto en el paciente como en su familia y en la sociedad.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), en Espana, es el principal motivo de discapaci-
dad grave en la edad adulta, la segunda causa de de-
mencia* y la segunda causa de muerte tras la cardio-
patia isquémica.

Si bien es verdad que, en los Ultimos afos, se ha ob-
servado un descenso en la mortalidad por ECV, el en-
vejecimiento de la poblacion junto con el incremento
de la esperanza de vida en nuestro entorno nos obli-
gan a adoptar una actitud proactiva ante la enferme-
dad ya que las tasas de incidencia y de mortalidad del
ictus aumentan exponencialmente con la edad de la
poblacion.

El ictus engloba un grupo heterogéneo de procesos
que se caracterizan por una alteracion brusca del flu-
jo sanguineo cerebral, que perturba de manera transi-
toria o permanente la funciéon de una determinada re-
gion del encéfalo (Tabla 1). Los ictus pueden dividirse
en dos grandes grupos segun su mecanismo de pro-
duccion: la isquemia cerebral y la hemorragia intracra-
neal. Los ictus isquémicos representan el 80-85% de
todos los ictus, mientras que el 15-20% restante son
hemorragicos.

Dentro de la isquemia cerebral se distingue la isque-
mia cerebral focal, que afecta a una sola zona del en-
céfalo, y la isquemia cerebral global, que afecta al
encéfalo de forma difusa. Dentro de los ictus hemo-
rragicos se diferencian el hematoma cerebral y la he-
morragia subaracnoideaZ.

M Tabla 1

Clasificacion de la ECV seguin su forma de
presentacion clinica.

Asintomatica

Disfuncion cerebral focal:

1. Ataques isquémicos transitorios (AIT): carotideo,
vertebrobasilar, ambos, localizacion no definida, posible AIT
2. Ictus:
a) Perfil temporal: Mejoria, progresion, ictus inestable
b) Tipos de ictus:
e Hemorragia cerebral
¢ Hemorragia subaracnoidea
¢ Hemorragia intracraneal asociada a malformacion
arteriovenosa
e |nfarto cerebral:
- Mecanismos: trombotico, embolico, hemodinamico
- Categorias clinicas: aterotrombdtico, cardioembolico,
lacunar, otros
- Localizacion: arteria carétida interna, arteria cerebral
media, arteria cerebral anterior, sistema vertebrobasilar
(arteria vertebral, arteria basilar, arteria cerebral posterior)

Demencia vascular

Encefalopatia hipertensiva

Fuente: modificado de National Institute of Neurological Disorders and Stroke.
Clasification of Cerebrovascular Diseases lll. Publicado en: Stroke 1990; 21: 637-76

Para poder planificar la atencion integral a los pacien-
tes con ictus es necesario un analisis global de este
problema de salud, desde una triple perspectiva: epi-
demioldgica, de los recursos disponibles y de carac-
ter cualitativo.

Andlisis de situacion



Analisis
epidemiolégico

El objetivo de este analisis es conocer la poblacién
diana y su distribucién, de cara a planificar las ac-
ciones y los recursos.

Analisis demografico.

El total de poblacion, en 2008, para Andalucia es de
8.202.220 habitantes. Los mayores de 65 afos repre-
sentan el 14,6% de la poblacion, descomponiéndose
esta cifra en 3,6% de 80 y mas (de los cuales el 42%
son de 85y mas) y 11% de 65 a 79 anos. Los meno-
res de 0 a 14 anos, son el 16,2%?°.

El porcentaje de personas de 65 0 mas anos ha ido
aumentando en los ultimos anos y seguira aumentan-
do. El porcentaje de poblacion mayor de 80 anos se
prevé que sea incluso mayor. Este hecho, denomina-
do «envejecimiento del envejecimiento», es un feno-
meno que es eminentemente femenino, ya que los
grupos de mas edad estaran compuestos mayorita-
riamente por mujeres.

El indice de Envejecimiento representa el nimero de
personas de 65 y mas anos por cada 100 habitantes.

Plan andaluz de atencion al Ictus. 2011-2014

En Andalucia, el porcentaje es del 14,6%, siendo el in-
dice mas elevado en las provincias de Jaén y Cérdoba
y el mas bajo en Almeria y Cadiz.

El indice generacional de ancianos (IGA), representa el
numero de personas de 35 a 64 anos por cada per-
sona de 65 y mas. Estima, el nimero de personas
de 35 a 64 anos que podrian hacerse cargo de cada
persona de 65 y mas y tedricamente, relaciona la ge-
neracion de los mayores con la de sus hijos, es de-
cir, con la de sus cuidadores naturales, informandonos
indirectamente sobre la necesidad de cuidados. Hay
amplias zonas, en el norte y este de Andalucia, con
un IGA inferior a 1,47 es decir, con muy poca capa-
cidad de cuidados. Las zonas geogréficas potencial-
mente, con mas apoyo familiar, con indices IGA mayor
de 2,43 se corresponden con el litoral andaluz y Sevi-
lla, en su mitad sur, y Cadiz.

Factores de riesgo.

Son numerosos los factores de riesgo (FR) que se
han relacionado con el ictus, los mas importantes son
la hipertension arterial (HTA) y la edad, pero también
destacan; el tabaquismo, la diabetes (DM), el consu-
mo de alcohol y otras drogas, las dislipemias, la obe-
sidad, la presencia de cardiopatias emboligenas (fun-
damentalmente la fibrilacion auricular y las valvulopa-
tias) y el sexo.

Teniendo en cuenta que la carga de enfermedad que
un FR genera en la poblacion depende de su preva-
lencia, de la intensidad de la asociacion de dicho fac-
tor con la enfermedad y de su valor predictivo; estos
FR son los responsables de una parte muy importan-
te de los ictus en la poblacion andaluza. Ademas, los



FR se potencian entre siy se presentan frecuentemen-
te asociados.

Se conoce que la frecuencia de FR en Andalucia es
superior a la media espanola. El estudio DRECA 2
(Evolucion del riesgo vascular en la poblacion anda-
luza,1992-2007)8, realizado en una muestra represen-
tativa de la poblacion andaluza, estudiada inicialmen-
te en 1992 y posteriormente en 2007, con una edad
actual de 20 a 74 afnos, da respuesta a la situacion en
nuestra comunidad de los FR clasicos, en términos de
prevalencia y evolucion temporal y recoge informacion
sobre el nivel de gjercicio fisico y el grado de adheren-
cia al patron de dieta mediterranea, como indicadores
del estilo de vida.

Los resultados resumidos de dicho estudio son los
siguientes:

> La prevalencia global actual de los factores de
riesgo vascular (FRV) clasicos es elevada, es-
pecialmente en los hombres (Tabla 2) y a medi-
da que aumenta la edad. De forma especifica por
grupos de edad y sexo, son mas frecuentes en
hombres hasta los 59 afios de edad, a partir de
los 60 o mas afos la prevalencia se iguala o es
mayor en mujeres, excepto para el tabaquismo.

M Tabla 2.

Prevalencia de Factores de Riesgo.
Estudio DRECA 2.

FRCV % Total % Mujeres % Hombres
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
HTA 30,9 28,7 33,3
(29,0-32,8)  (26,0-31,3) (30,5-36,2)
Dislipemia 44,4 37,2 52,3
(42,3-46,5) (34,3-40,0) (49,3- 55,4)
Diabetes 11,9 10,3 13,8
(10,5-13,3) (8,5-12,1) (11,6-16,0)
Tabaquismo 32,1 30,0 34,4
(30,2-34,0) (27,4-32,5) (31,6-37,2)
Obesidad 28,7 27,7 29,9
(26,9-30,6) (25,2-30,2) (27,2-32,6)

> El porcentaje de personas sin ningun FR es bajo;
alrededor del 33% tienen 2 o mas FR, siendo este
porcentaje mucho mayor en hombres que en mu-
jeres (39,6% versus 27,9%) (Tabla 3)

H Tabla 3.

Asociacion de factores de riesgo.
Estudio DRECA 2.

Numero de Global Mujeres Hombres
FRCV Mayores
0 28,0 32,8 22,7
1 38,5 39,4 37,7
2 23,5 20,4 26,9
3 9,0 5,9 11,2
4 1 0,5 1,5

Andlisis de situacion



> El porcentaje de personas con normopeso es ba-
jo, solo un 32% de la poblacién, también con di-
ferencias importantes segun el sexo, con datos
mas desfavorables en los hombres para la obesi-
dad total y en las mujeres para la obesidad de ti-
po central (Tabla 4):

H Tabla 4.

Distribucion del IMC y obesidad central.
Estudio DRECA 2.

Clasificacion % Global % Mujeres % Hombres

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Normopeso 31,9 39,7 23,1
IMC < 25 (27,7-315)  (35,0-406)  (20,8-25,9)
Sobrepeso 39,4 32,5 47
IMC 25-29,9 (37,2-413)  (30,5-35,8)  (43,3-49,4)
Obesidad 28,7 27,7 29,9
Periférica (25,9,7-30,6,5 (252-30,2)  (27,2-32,6)
IMC > 30
Obesidad 47,9 59,1 36,0
Central (46-50,2)  (55,9-61,6)  (32,9-38,8)
(ATP 11I)

> La poblacién andaluza es bastante sedentaria. En
el tiempo libre, sélo el 24% de los hombres realizan
actividad fisica regular o mas, siendo este porcen-
taje ain menor en mujeres (12,8%), mientras que el
46,1% de las mujeres y el 34,2% de los hombres
no hacen ningun ejercicio fisico (Figura 1):
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M Figura 1.

Realizacidén de ejercicio fisico en el tiempo
libre. Estudio DRECA 2.

100% 46,13 34,16 No hago ejercicio
. Alguna actividad fisica o
80% deportiva ocasional
(caminar o pasear en
bici, jardineria,
60% 41,86 gimnasia suave)
41,05

= Actividad fisica regular
40% varias veces al mes
(tenis, gimnasia, correr,
natacion, ciclismo,

20% 18,17 juegos equipo)
9,49 = Entrenamiento fisico
0% s 3,33 M 5,80 varias veces a la
Mujer Hombre semana

> El 67,5% de los participantes tienen un grado

de adherencia elevado a la dieta mediterranea,
mayor en mujeres y a medida que aumenta la
edad. Por otra parte, una mayor adherencia a
la dieta mediterranea se asocia con una situa-
cion mas favorable para algunos FRV: descenso
de la presion arterial (PA), menor indice de ma-
sa corporal (IMC), menor perimetro abdominal y
mejor perfil lipidico.

> Un aspecto importante del estudio es el cambio

en la prevalencia de los FR (1992-2007). Para ello
se comparan las prevalencias obtenidas en la po-
blacién de 20 a 59 afios, Unico rango de edad con
representacion en ambos estudios, siendo los re-
sultados obtenidos favorables tanto en la preva-
lencia global de cada uno de los FR como de la
carga de los mismos (Figuras 2 y 3).



M Figura 2.

Prevalencia de factores de riesgo.
Comparacion de los Estudios DRECA 1y

DRECA 2

I 24,93%
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Diabetes
N 6,75%
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M Figura 3.

Asociacion de factores de riesgo.
Comparacion de los Estudios DRECA 1y

DRECA 2.
DRECA 1

0,87%

4
s 719%

2 28,63%

1 41,50%

0 21,80%

DRECA 2

4 0,68%
3 B 579%

20 1955%

1 40,72%

0 33,25%

Para las poblaciones de mayor edad no existen estu-
dios especificos en Andalucia. En una publicacion del
estudio de Prevencion de Riesgo de Ictus (PREV-IC-
TUS)?, un estudio multicéntrico transversal sobre mas
de 7.000 sujetos de edad igual o mayor a 60 afios de
edad en centros espanoles de atencion primaria (AP),
se concluye que la prevalencia de HTA en personas de
60 o mas anos es muy elevada (73% con HTA cono-
ciday 12,8% con cifras elevadas de PA sin diagnosti-
co previo de HTA. En otra publicacion de este estudio?®
se muestran las diferencias de la prevalencia de HTA
entre las Comunidades Auténomas, con un rango de
56,5% (IC: 50,1-62,8) de Asturias y 79,4% (IC: 77,0-
81,7) de Andalucia, si bien nuestra comunidad es una
de las que presenta un porcentaje menor de cifras ele-
vadas de PA sin diagnostico previo de HTA (11,9%,
con un rango entre 8,6% de Canarias y 23,7% de As-
turias). En Andalucia, por otra parte, la tasa de control
de la HTA en esta poblacion es del 28,5%, una de las
mas baja del pais. Las diferencias en mortalidad por
ictus en todas las comunidades auténomas de Espa-
na se asocian con indices de mayor prevalencia de
HTA, peores tasas de control de la PA y mayor preva-
lencia de hipertrofia ventricular izquierda.

El Estudio PREV-ICTUS también analiza la prevalencia
de fibrilacion auricular (FA), otro de los FR principales
para padecer un ictus. En la poblacion espafnola de
60 o0 mas anos de edad, la frecuencia global de FA es
8,5% (9,3% en hombres y 7,9% en mujeres)®.

En relacion con el control de los FR y otras medidas en
prevencion secundaria, la situacion es parecida. Es de
destacar que las deficiencias en el control de los FR
en prevencion secundaria son especialmente frecuen-
tes en la poblacion de edad mas avanzada®. Son nu-
merosos los estudios que reflejan la infrautilizacion de
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los tratamientos para el control de los FR a pesar de la
abrumadora evidencia a favor de estos tratamientos10.

Asi, transcurridos 9 meses de un episodio de ictus,
aproximadamente solo la mitad de los pacientes reci-
be &cido acetil salicilico (AAS) u otro antiagregante!.

De forma parecida, datos de nuestro entorno senalan
que tan solo el 50,6% de los pacientes con FA recibe
tratamiento anticoagulante®, hasta un 20% de los pa-
cientes hipertensos que han sufrido un ictus no recibe
ningun tratamiento antihipertensivo, y tan sélo un 40%
de los pacientes que reciben un tratamiento antihiper-
tensivo tras un ictus consigue mantener las cifras de
PA por debajo de 140/90 mmHg'2. La situacion es pa-
recida para el uso de tratamientos hipolipemiantes; en
un estudio sobre mas de mil pacientes con ictus agu-
do en Andalucia, menos de la mitad de los pacientes
con ictus e hipercolesterolemia fueron dados de alta
con hipolipemiantes?s.

Epidemiologia del ICTUS.

En Espafa los estudios epidemiolégicos sobre el ictus
son escasos Y heterogéneos, por lo que es dificil ob-
tener datos fiables, la mayoria de la informacion se ba-
sa en registros hospitalarios, registro de defunciones
y en encuestas por muestreo de la poblacion general.

Prevalencia

Las tasas de prevalencia del ictus en Espana, al com-
pararlas con otros estudios europeos, ocupan un lu-
gar intermedio y siguen la misma tendencia en cuanto
a la distribucion por edad y sexo. La prevalencia de ic-
tus es de un 2% en mayores de 20 anos, aumentan-
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do a 6-7% en mayores de 65 afos'415. La prevalencia
ajustada por edad es mas baja en mujeres (5,6%) que
en hombres (7,3%), aunque en las edades mas avan-
zadas la proporcion aumenta mas en las mujeres.

En Andalucia, al igual que en el resto de Espana,
los estudios epidemioldgicos sobre el ictus son muy
escasos y no hay datos de prevalencia.

Incidencia y morbilidad hospitalaria

En cuanto a la incidencia, el Estudio IBERICTUSTS,
estudio de incidencia en poblacion espanola mayor
de 17 anos, realizado en diferentes areas de Espa-
na, observd en un pilotaje previo, tasas crudas de in-
cidencia (por 100.000 habitantes-afio) de ictus de
181,3; 152,81 y 166,9 y de AIT de 37,1; 36,4 y 36,7
para hombres, mujeres y todos respectivamente. Es-
tudios poblacionales previos internacionales!” y na-
cionales?, establecen una tasa bruta de incidencia
anual de ictus isquémico entre 150 y 250 casos por
100.000 habitantes.

En Andalucia no existen estudios de incidencia de ba-
se poblacional. Utilizando como fuente de datos el
CMBD, la tasa bruta de ictus Isquémico en 2008 fue
de 133,34 por 100.000 habitantes, siendo de 150,31
para los hombres 'y de 116,61 para las mujeres. En los
ultimos anos se observa un discreto aumento de pa-
cientes ingresados con el diagndstico principal al alta
de enfermedad cerebrovascular (tabla 5A, 5B, 5C), in-
cremento que se produce a expensas fundamental-
mente del nimero de ingresos de hombres con ictus
isquémico (figura 4).



M Tabla 5.
Morbilidad hospitalaria por enfermedad cerebrovascular en Andalucia.

A. Hombres
2004 2005 2006 2007 2008
Ictus isquémicos 4172 4.277 4.590 4.876 5.173
Ictus hemorragicos 1.601 1.549 1.650 1.643 1.749
AIT 1.005 1.159 1.048 1.042 947
Ictus mal definidos 618 585 353 325 271
Total ictus hombres 7.396 7.570 7.641 7.886 8.140
B. Mujeres
2004 2005 2006 2007 2008
Ictus isquémicos 3.257 3.340 3.769 3.747 3.943
Ictus hemorragicos 1.166 1.159 1.234 1.226 1.319
AIT 908 990 923 972 874
Ictus mal definidos 684 588 343 341 284
Total ictus mujeres 6.015 6.077 6.269 6.286 6.420
C. Todos
2004 2005 2006 2007 2008
Ictus isquémicos 7.439 7.617 8.359 8.623 9.116
Ictus hemorragicos 2.767 2.708 2.884 2.869 3.068
AIT 1.913 2.149 1.971 2.014 1.821
Ictus mal definidos 1.302 1.173 696 666 555
Total ictus 13.411 13.647 13.910 14.172 14.560
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Enfermedad cerebrovascular por edad y sexo.

M Figura 4. M Figura 5.
Morbilidad hospitalaria por ECV en Andalucia
por sexos y tipo de ictus. Afo 2008
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La incidencia de ictus aumenta claramente con la
edad, sobre todo en las mujeres. En los hombres el
66,5% de los ictus se dan en personas de 65 ¢ mas
anos y en las mujeres este porcentaje aumenta al
80,3% (tabla 6 y figura 5).

M Tabla 6.

Enfermedad cerebrovascular por edad y sexo. Aho 2008.

M (ctus hombres

45-64 anos

M Ictus mujeres

65-79 aflos  >79 afos

0-24 anos  25-44 aios 45-64 anos 65-79 anos >80 afios  Total
ICTUS HOMBRES
Isquémico 17 (0,3%) 168 (3,2%) 1.420 (27,4%) 2.514 (48,6%) 1.054 (20,4%) 5.173
Hemorragico 18 (1,0%) 151 (8,6%) 544 (31,1%) 747 (42,7%) 289 (16,5%) 1.749
Total 35 (0,5%) 319 (4,6%) 1.964 (28,4%) 3.261 (47,1%) 1.343(19,4%) 6.922
ICTUS MUJERES
Isquémico 12 (0,3%) 79 (2,0%) 546 (13,8%) 1.700 (43,1%) 1.606 (40,7%) 3.943
Hemorragico 23 (1,7%) 103 (7,8%) 277 (21,0%) 534 (40,5%) 382 (29,0%) 1.319
Total 35 (0,7%) 182 (3,4%) 823 (15,6%) 2.234 (42,5%) 1.988 (37,8%) 5.262
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Mortalidad

Con respecto a la mortalidad, el ictus representa, ac-
tualmente, en Espana la segunda causa de muerte,
después de la cardiopatia isquémica. Segun datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) las ECV agudas
0 ictus fueron, en el ano 2008, la segunda causa de
muerte en la poblacion espafiola y la primera causa de
muerte en la mujer, aunque su distribucion es diferente
en las distintas comunidades auténomas.

A pesar del aumento de la incidencia del ictus en los
ultimos anos, se ha observado un descenso progresi-
vo de la mortalidad por esta causa en Andalucia. Asi
ha pasado de 7.835 fallecimientos por ictus en 2003 a
6.527 fallecimientos en el afo 2008, 3.653 mujeres y
2.874 hombres. Esto, supone una disminucion relativa
del 16,7%, siendo este descenso de la mortalidad mas
marcado en las mujeres que en los varones (Figura 6)
y representa una tasa bruta de mortalidad de 70,58 en
hombres y 88,43 en muijeres (por 100.000 habitantes).

M Figura 6.

Evolucién de la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular por sexos. Ahos 2000-2008.
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La mortalidad ocurre en personas mayores; el 67,3%
de los hombres tienen 75 o mas anos y el 86% de las
mujeres de ese mismo grupo de edad (Figura 7):

M Figura 7.

Distribucién de la mortalidad por edad y sexo.
Ano 2008.
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A pesar de este descenso de la mortalidad por ic-
tus, Andalucia sigue teniendo una mortalidad que se
encuentra por encima de la media en Espafna don-
de existe una importante variabilidad entre las distin-
tas Comunidades Autbnomas en cuanto a mortalidad
por esta causa (Tabla 7).
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M Tabla 7.

Mortalidad por enfermedad cerebrovascular segiin Comunidad Auténoma (a)

Comunidad Auténoma Mortalidad  Poblacién Tasa bruta Tasa estandarizada RME

(@) (b) (©)
Andalucia 6.881 8.202.220 83,89 56,13 144,15
Aragén 1.337 1.326.918 100,76 42,92 109,80
Principado de Asturias 1.047 1.080.138 96,93 37,95 96,57
Islas Baleares 588 1.072.844 54,81 36,39 93,99
Canarias 713 2.075.968 34,35 28,21 71,58
Cantabria 491 582.138 84,34 39,36 98,83
Castillay Leén 2.248 2.557.330 87,90 32,76 93,01
Castilla La Mancha 1.629 2.043.100 79,73 39,31 100,14
Cataluia 4.664 7.364.078 63,33 34,41 88,30
Comunidad Valenciana 3.495 5.029.601 69,49 41,84 106,71
Extremadura 960 1.097.744 87,45 42,83 108,03
Galicia 2.915 2.784.169 104,70 41,60 107,74
Comunidad de Madrid 2.611 6.271.638 41,63 26,35 67,28
Region de Murcia 1.028 1.426.109 72,08 51,21 132,40
Comunidad Foral de Navarra 397 620.377 63,99 29,25 79,66
Pais Vasco 1.532 2.157.112 71,02 35,44 88,90
La Rioja 277 317.501 87,24 42,08 104,62
Ciudad Autonoma de Ceuta 39 77.389 50,39 48,10 123,83
Ciudad Auténoma de Melilla 31 71.448 43,39 41,52 106,78
Espaia 32.883 46.157.822 71,24

a). Tasa bruta de mortalidad (por 100.000 habitantes) por enfermedades cerebrovasculares. Fuente de Datos: INE Afio 2007. Poblacion del
padron municipal actualizada a 1 de enero de 2008.

b). Tasa estandarizada por edad.
¢). Razon estandarizada de mortalidad.
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Coste y carga de la enfermedad

El coste de la enfermedad, desde una perspectiva so-
cioecondmica, se estima entre el 3% y el 4% del gas-
to sanitario en los paises de rentas elevadas, distribu-
yéndose el 76% de los costes sanitarios directos en el
primer ano, concentrado mayoritariamente en los cos-
tes hospitalarios™!. En la revision que analiza los estu-
dios europeos publicados entre 1994 y 2003, se es-
tima que el coste del ictus el primer ano tras el even-
to se sitta entre 20.000 y 30.000 euros. A ello hay
que anadir los costes indirectos’?, entendidos como
los asociados a la pérdida de produccion de bienes y
Servicios que ocasiona una enfermedad.

El ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a la car-
ga de enfermedad en Europa, considerandose res-
ponsable del 6,8% de los anos de vida perdidos por
discapacidad (AVAD)'3 y un 2,4% de los anos vividos
con discapacidad, asi, la incidencia de discapacidad
residual grave a los 6 meses, en pacientes mayores
de 60 anos, es de 75 por 10.000 personas.

Los datos epidemioldgicos disponibles, indican que a
los 6 meses del ictus, el 26,1% de los pacientes han
fallecido, el 41,5% son independientes y el 32,4% son
dependientes, estimandose de forma global que en-
tre los supervivientes del ictus el 44% quedan con una
dependencia funcional. De forma desagregada, la de-
pendencia funcional a los 6 meses de un episodio de
ictus, representa que un 20-25% de los supervivientes
contindan siendo incapaces de caminar sin asistencia
fisica, un 70% presentan una capacidad de marcha
reducida, alrededor del 65% no pueden incorporar la
mano afectada a la realizacion de las actividades de la
vida diaria y mas del 20% presentan déficit de lengua-
je. Por tanto existe una gran necesidad de alcanzar

nuevas estrategias de tratamiento y de rehabilitacion,
que estén acorde con las necesidades de los pacien-
tes, y mejoren el nivel funcional de éste y su participa-
cion en la sociedad.

Segun estas estimaciones, cada ano alrededor de
2.800 mujeres y 3.550 hombres andaluces quedan
con dependencia funcional tras un ictus.

Segun datos de la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud (INE 1.999), en Es-
pafa existen 2.072.652 personas de 65 o0 mas anos
con algun grado de discapacidad (65,6% mujeres y
34,4 hombres), de ellos 175.282 tienen como causa
un ictus (8,45% del total, de ellos. el 53% son muje-
res) y 136.866 demencias, incluyendo las demencias
tipo Alzheimer (6,60% del total, de ellos, el 69,5% son
mujeres).
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2.2

Analisis de
recursos

Cartera de Servicios

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria inclu-
ye, desde la década de los 90, servicios relacionados
con la prevencion de las enfermedades vasculares,
por un lado atencion de las personas con FR clasicos,
sobre todo atencién a personas con HTA, DM vy ha-
bito tabaquico; y por otro lado, actividades relaciona-
das con el control y seguimiento de los pacientes con
tratamiento anticoagulante oral (TAO) en el que una
de las principales indicaciones es la FA y las valvulo-
patias cardiacas, factores de riesgo principales para
padecer un ictus.

Las fuentes de datos de AP, SIGAP y Diabaco nos
permiten obtener informacion de los servicios relacio-
nados con la atencion a pacientes con HTA y DM. La
evolucion del nimero de personas en seguimiento por
estos procesos es ascendente a lo largo de los anos,
con una cobertura de HTA del 10,50% de la poblacion
general y de DM del 5,43% (Tabla 8, Figura 8).
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M Tabla 8.

Evoluciéon del seguimiento de personas con
HTA y DM en AP. Aios 2003-2008.

Ano HTA DM

2003 833.198 400.405
2004 846.678 397.079
2005 861.050 408.029
2006 829.975 310.324*
2007 855.711 423.968
2008 961.956 445.960

* la disminucion con respecto al afio anterior se debe a cambios en el sistema de
registro para la DM (de SIGAP a DIABACO)

M Figura 8.

Evolucion del seguimiento de personas con HTA
y DM en AP. Aihos 2003-2008.
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En cuanto a los pacientes en control y seguimiento del
TAO ocurre algo parecido, experimentando un aumen-
to progresivo. En el ano 2008, en Andalucia 113.242
personas estaban con TAO (1,38% de la poblacion
andaluza), de ellos el 56,3% la indicacion que ha mo-
tivado el tratamiento es la FA 'y el 10,1% es por prote-
sis valvulares cardiacas.



Otros servicios no son especificos de atencion a los
pacientes con ictus, pero estan incluidos en ellos, co-
mo es el caso de la atencion al alta hospitalaria, que
consiste en el seguimiento de personas que tras un
alta hospitalaria necesitan continuidad asistencial, la
atencion a personas fragiles y dependientes y aten-
cion a personas cuidadoras de grandes discapacita-
dos. No es posible aportar datos especificos para ic-
tus relacionados con estos servicios y actividades.

La cartera de AP también incluye rehabilitacion vy fisio-
terapia, definidos como la atencion rehabilitadora que
se oferta a la poblacion en el centro y en el domici-
lio, con objeto de prevenir o intervenir sobre procesos
discapacitantes mediante tratamientos fisioterapéuti-
co, sobre patologias cuyo curso se modifica favora-
blemente con este tratamiento y asistencia domiciliaria
de terapia ocupacional para valorar y entrenar a las y
los pacientes en las actividades basicas de la vida dia-
ria, adaptacion de principios ergonémicos para la sa-
lud y adaptaciones del entorno.

Como en el caso anterior no se tienen datos especi-
ficos para ictus, pero una actividad importante es la
atencion domiciliaria dada por los equipos moviles y
por el 20% del tiempo de trabajo de los fisioterapeu-
tas de sala. Para ello, los recursos actualmente dispo-
nibles en AP son 197 salas y 10 unidades maviles in-
tegrados por 48 equipos con 291 fisioterapeutas, 10
rehabilitadores y 13 terapeutas ocupacionales.

Por otro lado, la Cartera de Servicios por Procesos
Asistenciales establece los criterios de calidad del mo-
delo asistencial de la gestion por Procesos Asisten-
ciales Integrados (PAl), entre los que se incluye el PAI
Ataque Cerebrovascular (ACV o ictus), en vigor des-
de el ano 2002, asi como otros PAls relacionados con

diferentes aspectos de abordaje del ictus, fundamen-
talmente de la prevencion (PAI Riesgo Vascular, PAI
Diabetes, PAI Atencion a Personas Fumadoras, PAI
Arritmias, PAI Insuficiencia Cardiaca). El PAI Ataque
Cerebrovascular se define como aquél en el que, tras
la deteccion e identificacion inmediata del episodio, se
procede al diagndstico de confirmacion, investigacion
etioldgica y tratamiento del mismo, se produce la co-
nexion y coordinacion con los centros de atencion pri-
maria y se aborda la prevencion secundaria y la reha-
bilitacion.

Cartera de Servicios de Atencion Hospitalaria.

En todos los hospitales del SSPA existen las especiali-
dades de Medicina Interna, Cuidados Intensivos y Re-
habilitacion y Medicina Fisica. Los hospitales de nivel |
y Il tienen especialidad de Neurologia. Ademas, todos
los de nivel | y Torrecardenas de Almeria, Puerta del
Mar de Cadiz, San Cecilio de Granada y Juan Ramon
Jiménez de Huelva disponen de Neurocirugia. Existe
Radiologia Intervencionista en fase aguda en los hos-
pitales Virgen del Rocio de Sevilla y Virgen de las Nie-
ves de Granada.

En todos los centros hospitalarios del SSPA se dis-
pone de tomografia computarizada (TC). 22 hospita-
les han realizado fibrinolisis en el ictus, pero en el ano
2008 solo 16 han comunicado este procedimiento en
el CMBD, 14 hospitales realizan angioplastia y en 12,
endarterectomia. En cuanto a los servicios de Reha-
bilitacion y Medicina Fisica, tienen terapeutas ocupa-
cionales 24 hospitales y logopedas 11 (tabla 9, figu-
ra 9A, 9B).
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M Tabla 9. Recursos hospitalarios relacionados con la atencion al ictus.

Hospital Mi ucCl Reh. NC R.Int TC Ang. End. TO
_ _

Reina Sofia ° ) ) ° ° ) ) ) ) )

Virgen Nieves ° ° ° ° ° [} [} [} ° ° ° °

Ciudad de Jaén ° ° ° ° ° ° ° ° ° °

Carlos Haya ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° °

Virgen del Rocio ° ° ° o ° ° ° ° ° ° ° °

Virgen Macarena ° [ ° ° ° ° ° ° ° ° °
_ |

Torrecardenas o ° ° o ° ° ° ° ° °

Puerta del Mar ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

Puerto Real ° ° ° ° ° ° ° ° °

Jerez de la Frontera ° ° ° ° ° ° ° ° °

Campo de Gibraltar ° ° ° ° ° ° °

San Cecilio ° ° ° ° ) ° ° ° ° °

Juan Ramon Jiménez ° ° ° ° ° ° ° ° °

Virgen de la Victoria L] o o o ° ° ° ) ° °

Costa del Sol ° ° ° °

Virgen de Valme ° ) ) ° ° ° ° ° °
_ |

Poniente ° ° ° ° °

Infanta Margarita ° ° ° °

Infanta Elena ° ° ° ° ° °

San Juan de la Cruz ° ° ° ° °

° ° ° ° °

San Aﬁustl’n

Norte de Almeria ° ° ° ° °
Norte de Cérdoba o ° ° °

Montilla ° ° ° °

Baza ° ° ° ° °
Sur de Granada ° ° ° ° °
Norte de Huelva ° ° ° ° ° °
Alto Guadalquivir ° ° ° °

Norte de Mélaga ) ° ° ° °
Serrania de Malaga ° ° ° ° °

Este de Malaga ° ° ° ° °
Osuna ° ° ° ° °

San Juan de Dios ° ° °

Nivel V Hospitales de Alta Resolucion |

El Toyo ° o
Puente Genil ° ° ° °
Valle de Guadiato o o o o
Guadix* o ° °
Loja ** ° ° °
Sierra de Segura (] (] (] (]
Alcaudete ° ° °
Alcala la Real ** ° ° ° °
Benalmadena
Utrera o o o
Ecija o °
Sierra Norte o o °
Morén
Fuente: Tabla de elaboracion propia con informacion facilitada por el Servicio Andaluz de Salud y * EI HAR Guadix dispone de TC en turno de mafana.
las Empresas Publicas. ** Loja y Alcald La Real tienen prevista apertura progresiva en 2011, las urgencias funcionardn a
MI: Medicina Interna, UCI: Cuidados Intensivos, Reh: Rehabilitacion y Medicina Fisica, N: partir del segundo semestre.
Neurologia, NC: Neurocirugia, RI: Radiologia Intervencionista, TC: Tomografia computerizada, En los HARs indicados, correspondientes a la EPH Alto Guadalquivir; las UCI corresponde a la
F: Fibrinolisis, Ang: Angioplastia, End: Endarterectomia, TO: Terapia ocupacional, L: Logopedia Unidad de Criticos (no Unidad de Cuidados Intensivos). El resto de empresas también cuentan con

Unidad de Criticos, no con UCI.

Plan andaluz de atencion al Ictus. 2011-2014



M Figura 9. Recursos hospitalarios relacionados con la atencion al ictus.
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Desde hace unos afnos estan disponibles una serie de
procedimientos terapéuticos, destacando la fibrinoli-
sis, cuya mayor o menor efectividad depende de que
se cumplan una serie de requisitos, comenzando por
el reconocimiento del ictus como una emergencia sa-
nitaria, ya que estos tratamientos pretenden reducir
al maximo la lesion cerebral y suelen tener una ven-
tana terapéutica estrecha. Para la fibrinolisis es has-
ta 4,5 horas desde el inicio de los sintomas'é, reco-
mendandose que debe realizarse una evaluacion del
paciente y decision del tratamiento dentro de los pri-
meros 60 minutos desde que el paciente es atendido
en cualquier punto del sistema sanitario. Las personas
con ictus que pueden beneficiarse de la realizacion de
endarterectomia tienen un margen de tiempo mayor
(puede llegar hasta las 72 horas), pero el diagnéstico
preciso debe realizarse antes de las 6 horas, ya que
en funcion de dicho diagndstico, el tiempo de instau-
racion es un factor determinante de la efectividad del
tratamiento.

En Andalucia, la informacion disponible sobre el nu-
mero de procedimientos realizados en pacientes con
ictus es también escasa y procede del CMBD, obser-
vandose en los tres ultimos afos un aumento progresi-
vo de fibrindlisis, angioplastia y endarterectomia, aun-
que con importantes diferencias segun el sexo. Existe
un claro predominio de hombres y casi la mitad de los
casos se realiza en personas de 65 anos o0 mayores.

AUn son menos los datos sobre rehabilitacion, que

nos permitan conocer el grado de discapacidad de
las personas con ictus.
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Recursos para la atencién de urgencias y
emergencias.

En el ano 2010, en Andalucia existen en Atencion Pri-
maria 486 Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias (DCCU), de ellos 366 son Unidades de Cuidados
Criticos y Urgencias (UCCU) y 120 equipos moviles;
44 Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU)
en los centros hospitalarios; la Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias (EPES) dispone de 30 equipos
terrestres, 5 de coordinacion avanzada y 5 aéreos y
la red de transporte urgente esta compuesta por 438
unidades operativas, 12 ambulancias para pacientes
criticos y 8 centros de coordinacion, uno por provin-
cia. La distribucion provincial es variable, dependiendo
del nUmero de habitantes y de la dispersion geografica
de las diferentes areas.

También se dispone del Codigo Ictus; aunque los datos
disponibles de su activacion son escasos. Solo se tiene
datos de la activacion por parte de los Centros Coor-
dinadores Provinciales de Urgencias y Emergencias
(fuente de datos: Empresa Publica de Emergencias Sa-
nitarias) y no existen datos de activacion de otras situa-
ciones (AP, DCCU y SCCU) (Tabla 10, Figura 10)

H Tabla 10.
Activacion Cédigo Ictus. EPES 061.
Anos 2005-2009

2005 2006
30 145

2007
156

2008
157

2009
273

Los sistemas de informacion disponibles no permiten conocer la activacion del
Codigo Ictus en Atencion Primaria y en los hospitales.



Analisis
cualitativo

La importancia de saber reconocer un ictus
por parte de la ciudadania.

En la mayoria de los paises, aun en sociedades avan-
zadas como Estados Unidos, Australia, Corea del Sur
y Canada, el nivel de informacion publica sobre el ic-
tus es muy deficiente, incluyendo la identificacion de
sintomas y signos y la conducta apropiada a adoptar.
En nuestro medio, los estudios sobre el nivel formativo
de la poblacion son escasos. Segura et al.1® demostra-
ron mediante la técnica de entrevista telefonica que s6-
lo un 36% conocia algun sintoma del ictus, siendo los
mas comunmente reconocidos la pérdida de fuerzas y
las alteraciones del habla. Otros estudios han corrobo-
rado estos resultados. Asi, en el reciente trabajo de Pé-
rez-Lazaro et al.2% un 56% de los pacientes que acude
a la consulta de neurologia no sabia identificar ningun
sintoma en relacion con el ictus. Aun mas, la mayo-
ria de la poblacion no conoce la palabra ictus, recono-
ciendo en cambio términos que les son mas familiares
como infarto, embolia 0 hemorragia cerebrales.

En cuanto a la identificacion de los factores de riesgo
para el ictus la situacion es parecida, en torno aun 51%
de los encuestados en los distintos trabajos consulta-

dos conoce algun factor de riesgo, siendo el 30% ca-
paz de nombrar los cuatro factores de riesgo mas co-
nocidos, asumiendo que el muestreo de las poblacio-
nes analizadas podrian haber sesgado los resultados.

Analisis cualitativo.

El andlisis de situacion del presente Plan se ha com-
pletado con la realizacion de un analisis cualitativo por
el grupo elaborador, con el objetivo de identificar los
factores criticos de éxito que influyen en la atencion al
paciente con ictus en Andalucia. Del andlisis de los re-
sultados se desprende que, para el grupo, existen tres
factores que destacan como de intervencion critica,
es decir, factores que han de ser priorizados en el de-
sarrollo del Plan, estos son:

B Fibrinolisis universal

B Soporte sociosanitario a los pacientes con ictus
y familia en los distintos niveles asistenciales

B La participacion ciudadana.

Otros factores de intervencion critica que se identifi-
can en el analisis GAP son:

B Formacion integral a profesionales

B Centros de postfase aguda

B Equipo/ Unidad de ictus, universal y coordinada
por neurdlogo.

Por su parte se identifican, entre los factores criticos
de éxito, como puntos fuertes en la atencion sanitaria
al ictus en Andalucia, que dan una respuesta adecua-
da a su valor competitivo, la identificacion y control del
riesgo en fase aguda, y la prevencion e identificacion
de los factores de riesgo.

Andlisis de situacion



Conclusiones y
areas de mejora
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El ictus es un problema de salud por su frecuencia y por el impacto
que origina a nivel individual, familiar y social en las personas que lo
padecen, especialmente en personas mayores y en mujeres.

Atendiendo a la epidemiologia del ictus, se prevé un aumento de su
incidencia y su prevalencia, directamente relacionado con el enveje-
cimiento progresivo de la poblacién y la disminucién de la mortalidad
por esta causa.

El ictus es actualmente la segunda causa de muerte en Espana y An-
dalucia, a pesar de observar una disminucion de su mortalidad en las
ultimas décadas.

Desde una perspectiva de género, el ictus representa un problema di-
ferente en el hombre y en la mujer, que debera abordarse desde el
Plan. Las mujeres, a partir de los 60, tienen mayor prevalencia que los
hombres de factores de riesgo, ingresan menos, reciben un menor nu-
mero de procedimientos terapéuticos que han demostrado eficacia y
las tasas de mortalidad son mayores que en los hombres. Todo ello se
produce de 10 a 15 aflos mas tarde que en los hombres.




B El conocimiento de la epidemiologia y la atencion a las personas con
ictus presenta importantes lagunas.

B Los datos disponibles sugieren la necesidad de alcanzar nuevas es-
trategias de organizacién para un adecuado abordaje de los pacientes
en riesgo y que ya han tenido un ictus, que estén acordes con la evi-
dencia cientifica y con sus necesidades, para mejorar el nivel de auto-
nomia funcional y su participacion en la sociedad.

B Hay tres factores criticos de intervencion, segun el analisis cualitativo
realizado por equipo que ha elaborado este Plan:

a. Fibrinolosis universal.
b. Soporte sociosanitario a los pacientes.
c. Participacién Ciudadana

Andlisis de situacion



Objetivos




Disminuir la incidencia del ictus

Reducir el impacto que produce el ictus (discapacidad y mortalidad) y favorecer el mayor
nivel de autonomia funcional y social posible.

Garantizar el abordaje integral en cada una de las fases de la historia natural de la enfer-
medad cerebrovascular a través de:

a. Mejorar la deteccidn precoz y el control de los factores de riesgo.

b. Promover la interpretacion correcta de los sintomas de ictus por parte de la ciudadania para
conseguir una accesibilidad rapida y eficaz al circuito sanitario.

c. Garantizar una respuesta rapida y eficaz de la red asistencial ante la sospecha de un ictus, po-
tenciando la coordinacion de todos los profesionales y niveles asistenciales implicados.

Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera eficiente y
efectiva, que incluya el uso de nuevas tecnologias.

Reducir las inequidades que pudieran producirse en la atencion al ICTUS.

Desarrollar estrategias formativas y de investigacion relacionadas con el ictus.

Impulsar la participaciéon de la ciudadania y de la persona como agente auténomo en la
deteccidn, prevencion y tratamiento del ictus.

Objetivos



Estrategias
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Linea estratégica 1

Atencion
Sanitaria

LLa atencion a la persona con ictus debe ser una respuesta multidisciplinar, cientifica y humana a las ne-
cesidades de cada paciente y su familia en relacion a la promocion y prevencion de la salud, la atencion
en la fase aguda y la rehabilitacion funcional, contribuyendo a su recuperacion. En base a esto, la aten-
cion sanitaria debe realizarse desde una perspectiva integral y coordinada que garantice la equidad
en el acceso a las tecnologias diagndsticas y terapéuticas, segun el conocimiento disponible, promo-
viendo la reorganizacion y adecuacion de los servicios sanitarios del SSPA, como refleja el PAI ICTUS.

PROYECTO

1.1/ Potenciar la promocién de la salud y estilos de vida saludables asi como las ac-
tividades de prevencion primaria y secundaria del ictus.

ACCIONES

B Potenciar la implantacién de las actividades que promocionen habitos de vida saludable en
los centros de Atencion Primaria.

B Promover la realizacidn de la deteccion precoz y estimacion del Riesgo Vascular segun los
parametros descritos en el Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular, mediante el im-
pulso de su implantacion.

B Impulsar la incorporacion a la Historia de Salud Digital de la estimacion del riesgo vascular.

B Favorecer la elaboracion de planes personalizados de modificacién de estilos de vida tanto
para la prevencioén primaria como secundaria del ictus.

B Aumentar la adherencia al tratamiento terapéutico de los pacientes que han sufrido ictus.

Estrategias



PROYECTO

1.2/ Proporcionar una intervencién precoz, coordinada y de calidad en la fase aguda
del ictus.

ACCIONES

B Garantizar la adecuada activacion del Codigo ICTUS en los recursos asistenciales, en cual-
quier punto de la red sanitaria, ante todo paciente con sospecha de ictus. (Anexo | Cédigo
Ictus).

B Fomentar que los Centros de Coordinacion de Urgencias y Emergencias de EPES, asi como
en los puntos de atencion a las urgencias del SSPA, se proceda a clasificar a los pacientes
con sospecha de ictus como Prioridad I.

B Promover las medidas organizativas y asistenciales que garanticen la realizacion de fibrino-
lisis, 24 horas al dia, a todos los pacientes con criterios clinicos, en todo el territorio anda-
luz haciendo especial hincapié en la accesibilidad.

B Favorecer las medidas organizativas y asistenciales para garantizar la accesibilidad a los
pacientes con criterios clinicos, para la realizacién de procedimientos de radiologia inter-
vencionista a las unidades de referencia a las Unidades de Radiologia Intervencionista.

B Implantar la teleasistencia, como herramienta para contribuir al acceso rapido y equitativo
a las medidas diagnosticas y terapéuticas e integrarla en la Historia de Salud Digital.

L
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PROYECTO

1.3/ Establecer una estrategia de intervencioén integral de rehabilitacién para cada
persona con ictus, favoreciendo un mayor grado de autonomia funcional.

ACCIONES

B Impulsar una valoracion inicial precoz por rehabilitacion, durante la fase aguda del ictus, es-
tableciendo protocolos para el diagnéstico funcional, con la incorporacion de instrumentos
de medida estandarizados.

B Promover el registro en la Historia de Salud Digital del déficit establecido, el nivel de activi-
dad o funcional y de participacion.

B Establecer las medidas que garanticen, desde el principio, la valoracion integral para la pla-
nificacion del alta hospitalaria, en pacientes con secuelas graves.

B Garantizar que las personas con ictus dispongan precozmente de un programa de rehabi-
litacion estructurado en base a su prondstico funcional, en el que se incluya el abordaje de
los déficits de la esfera sensitiva, fundamentalmente las afasias totales y parciales.

B Desarrollar protocolos de actuacion conjunta entre los profesionales de AP y los de rehabi-
litacién, para adecuar la atencién a las necesidades de las personas afectadas.

B Facilitar la incorporacién del paciente y su familia en el programa de rehabilitacion de las
personas con ictus, garantizando la formacion en el manejo y cuidado del paciente.

B Promover la incorporacion de la valoracion social precoz, en las personas afectadas dando
prioridad a pacientes en riesgo de exclusion.

Estrategias



PROYECTO

1.4/ Reorganizary adecuar los recursos y la cartera de servicios del SSPA para garan-
tizar una atencion integral y continuada al paciente con ictus.

ACCIONES

B Adaptar, progresivamente, la cartera de servicios basica para el manejo del paciente con ic-
tus, que se encuentra definida en la pagina XX del presente Plan.

B Promover, en los Acuerdos de Gestion Clinica, objetivos que contribuyan a la gestion del
PAIl Ictus y de la activacion del Codigo Ictus.

B Potenciar Unidades de Gestion Clinica (UGC) intercentros que establezcan en su cartera de
servicios la atencion global al paciente con ictus.

B Promover la gestion del PAI ICTUS en todo el SSPA, y todos los PAI relacionados: PAI Ries-
go Vascular, PAI Arritmias, PAI Diabetes y PAI Atencion a las Personas Fumadoras.

B Realizar un mapa de recursos de rehabilitacion que posibilite una respuesta adecuada a los
pacientes con ictus en cualquier punto del territorio andaluz.

B Fortalecer el registro de ictus con el objetivo de potenciar la atencion de calidad y corregir
las desviaciones que se producen en el tiempo de atencién en la fase aguda.
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Linea estratégica 2

Responsabilidad
compartida

y alianzas
estratégicas

El abordaje del ictus requiere de mudiltiples e in-
tegrales acciones que van dirigidas tanto a per-
sonas sanas, con riesgo de padecer la enferme-
dad, como a aquellas que ya la han sufrido y
han de recuperarse e reintegrarse en su entor-
no sociofamiliar habitual. Por ello es imprescin-
dible que desde el Plan se propicie y potencien
acciones intersectoriales entre las distintas ad-
ministraciones y entidades, publicas o privadas,
que participan directamente en la recuperacion
de estas personas.

De la misma manera, han de desarrollarse accio-
nes sinérgicas sustentadas en las distintas Es-
trategias y Planes de la Consegjeria de Salud y
que van a modular los resultados en salud tras la
atencion a estos pacientes.

Estrategias



PROYECTO

2.1/ Fomentar la colaboracién y la sinergia entre las diferentes politicas, estrategias y
planes de la Consejeria de Salud.

ACCIONES

B Impulsar una coordinacién efectiva con aquellos Planes y Estrategias del SSPA cuyo desa-
rrollo contribuya a disminuir la morbimortalidad del ictus y su recuperacion: Plan Integral de
Atencion a las Cardiopatias en Andalucia, Plan Integral de Atencion a la Diabetes en Anda-
lucia, Plan de Integral de Tabaquismo de Andalucia y el Plan para la Promocién de la Activi-
dad Fisica y la Alimentacion Equilibrada.

B Promover una coordinacion efectiva con aquellos Planes y Estrategias del SSPA cuyo desarro-
llo contribuya a aumentar el grado de autonomia: El Plan de apoyo a las familias, la Estrategia
para los Cuidados en la Andalucia del siglo XXI, Plan de Atencién a Cuidadoras familiares.

B Promover la gestion de los Procesos Asistenciales Integrados directamente relacionados
con el ictus.

B Asegurar la incorporacion temprana de las personas cuidadoras de pacientes con ictus al
Plan de Atencion a Cuidadoras familiares.
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PROYECTO
2.2/ Establecer mecanismos de participacion y coordinacion entre las diferentes Ad-

ministraciones Publicas para favorecer el desarrollo del Plan Andaluz de Aten-
cioén a personas con ictus.

ACCIONES

B Promover mecanismos de coordinacion agiles y efectivos entre la Consejeria de Salud y la
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social, en el marco del Sistema de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de Dependencia, para organi-
zar las prestaciones de apoyo a las personas con discapacidad residual tras el ictus y a sus
cuidadores.

B Promover la realizacion de alianzas con otras Administraciones Publicas como Diputacio-
nes Locales y Ayuntamientos para la utilizacion preferente de aquellos recursos que contri-
buyan tanto a promocionar estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad, como a me-
jorar la calidad de vida de los pacientes que ya han sufrido un ictus: piscinas publicas, gim-
nasios y zonas deportivas comunes, desarrollo de corredores y vias verdes, etc.

B Promover acuerdos de formacién con los Centros de Dia y Residencias de Mayores para la
identificacion precoz de factores de riesgo vascular y sintomas de alarma de ictus.

Estrategias



Linea estratégica 3

Comunicacion
y participacion
ciudadana

El objetivo de esta estrategia es potenciar la participacion de la ciudadania como agente activo del
proceso asistencial, proporcionandole la informacion adecuada y habilitando los canales de comuni-
cacion necesarios para contribuir a la prevencion, deteccion precoz y tratamiento del ictus. Asi mis-
mo desde el Plan se pondran en marcha acciones encaminadas a potenciar la participacion indivi-
dual y colectiva de las personas afectas de ictus, como mecanismos que facilitan la corresponsabi-
lidad del ciudadano en la atencion de su proceso.

PROYECTO

3.1/ Definir y desarrollar un plan de comunicacién e informacién sobre el ictus.

ACCIONES

B Elaborar un Plan de Comunicacion dirigido a la ciudadania sobre el ictus (deteccién rapida
de los sintomas, control de los Factores de Riesgo Vascular, tratamiento, etc.)

B Elaborar un Plan de Comunicacién dirigido a los cuidadores de pacientes con ictus, para
ayudarles a gestionar los problemas y situaciones mas frecuentes y prevenibles.

B Potenciar el Portal de Salud e “Informarse.es salud” como ambitos de difusion, a los ciuda-
danos y a los profesionales, de novedades y avances en relacion al ictus.

B Promover el acceso a informacion continua a través de Salud Responde.

B Incorporar a la cartera de servicios de la Escuela de pacientes actividades relacionadas con
la promocion de habitos de vida saludables para la prevencion del ictus, y de informacion
sobre el ictus agudo.

B Elaborar guias de informacion a la ciudadania sobre la atencién a personas con ictus (pre-
vencion, autocuidados, instrumentos de ayuda a la toma de decisiones, etc.).
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PROYECTO

3.2/ Potenciar la colaboracién con las asociaciones de autoayuda relacionadas con el
ictus.

ACCIONES

B Potenciar e incorporar el movimiento asociativo mediante el fomento de la creacion de aso-
ciaciones de autoayuda con la colaboracion de los profesionales sanitarios.

B Incorporar el Plan Andaluz de Ictus en el Plan de Participacion Ciudadana de los Centros
Sanitarios y las Unidades de Gestion Clinica. para la dinamizacion de los grupos de Ayuda
Mutua.

B Incorporacion de una plataforma de participacion constituida por la Direccién del Plan, con
otras instituciones con las que se estén creando alianzas de desarrollo de estrategias y las
asociaciones de pacientes

m Difundir el mapa de recursos sociosanitarios como guia para los profesionales sanitarios,
los pacientes y sus familiares.

Estrategias



Linea estratégica 4

Gestion del
conocimiento

La formacion de los profesionales tiene reconocido un lugar importante en la organizacion sanitaria
y se configura como un factor determinante en la calidad de la atencion de las personas con ictus.
Se considera que los profesionales que atienden a estas personas deben ser profesionales exper-
tos. Por esto los profesionales del SSPA deben disponer de una formacion adecuada en el abordaje
del ictus, orientada hacia la adquisicion y el mantenimiento de las competencias necesarias para el
correcto desarrollo profesional, que abarque todas las etapas formativas.

Ademas se debera potenciar la innovacion y la utilizacion de nuevas y contrastadas tecnologias que
contribuyan a garantizar una asistencia sanitaria de calidad, accesible y equitativa.

PROYECTO

4.1/ Mejorar la calidad de la atencién al ictus mediante la formacion y acreditacion de
profesionales.

ACCIONES

B Impulsar la acreditacion de las actividades y programas de formacién continuada en las
UGC de Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria relacionadas con la prevencion y aten-
cion al ictus.

B Incluir en los mapas de competencias de acreditacion, de los profesionales que intervienen en
la atencién al paciente con ictus, aspectos relacionados con la prevencion y la atencion al ictus.

B Establecer acuerdos entre las universidades y el SSPA para que los alumnos adquieran en
la formacion de grado los conocimientos y habilidades necesarias para la atencion al pa-
ciente con ictus.
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PROYECTO

4.2/ Impulsar y fomentar la investigacién e innovaciéon como claves para la atencion
al ictus.

ACCIONES

B Promover la incorporacion de tecnologia emergente y roboética en la valoracion, diagnosti-
co funcional y tratamiento de rehabilitacion, como instrumentos de mejora en la atencion de
las personas con ictus tras ser comprobada la evidencia cientifica.

B Promover el uso de las nuevas tecnologias de la comunicacién favoreciendo el desarrollo
de la teleasistencia, los telecuidados y la telemedicina.

B Potenciar la transferencia del conocimiento sobre el ictus

B Impulsar la creacion de grupos de investigacion en ictus en colaboracién con las universi-
dades y otros organismos tanto publicos como privados,

B Impulsar la priorizacion de lineas de investigacion relacionadas con el ictus en las convoca-
torias de financiacién de proyectos y becas de Investigacion publicas.

B Potenciar lineas especificas de investigacion en ictus en los siguientes niveles:
Investigacion experimental

Estudios epidemioldgicos descriptivos y analiticos.

Prevencion primaria y secundaria.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos en ictus

Cuidado y rehabilitacion de personas afectadas por el ictus.

vV V. V V V V

La aplicacion de tecnologia en el diagnéstico funcional de la marcha

Estrategias



Evaluacion y
seguimiento
del Plan

—

T




M Para poder valorar el cumplimiento de las acciones que se han determinado

en este Plan, debemos establecer una evaluacion y seguimiento de los objetivos
definidos. Para ello hay que crear una Comision asesora del Ictus que se encargara
de evaluar los indicadores que determinamos a continuacién, analizar puntos
criticos y determinar propuestas de mejora, que presentara periédicamente a la
Comision de Seguimiento de los Planes.

Estrategia 1: ATENCION SANITARIA.

N° centros con Implantacién de PAl ictus. (evaluacion anual)

Numero de centros que han definido el protocolo de activacién de cédigo ictus. (evalua-
cion semestral)

N° centros con Implantacion de PAI Riesgo Vascular. (evaluacion anual)

N° de pacientes con sospecha de ictus que son clasificados como prioridad I. en el CCU
(evaluacion anual)

N° de fibrinolisis realizada a pacientes con ictus/ total de ictus isquémicos en un centro
hospitalario durante un afio. (evaluacion anual)

N° de centros hospitalarios que han implantado el servicio de telemedicina para la atencién
a los pacientes con ictus. (evaluacion anual)

N° de pacientes con ictus en los que se utiliza la teleasistencia en un centro hospitalario
emisor en el transcurso de un ano. (evaluacion anual)

Elaboracién del mapa de recursos y de la cartera de servicios. (en el aho 2011)

N° de Equipos de Ictus, Unidades de Ictus y Unidades de Referencia establecidos. (eva-
luacion anual)

10

Demora en la primera valoracién por el médico de rehabilitacion tras el ictus. (evulacion se-
mestral)

11

Numero de pacientes valorados por rehabilitacion, estableciéndoles su plan de rehabilita-
cion al alta hospitalaria. (evaluacion semestral)

12

Cuantificacion del grado de discapacidad de los pacientes que han sufrido un ictus a los
6 meses del episodio con analisis especifico de aquellos que han recibido rehabilitacion..
(evaluacion semestral)

13

% de mortalidad de los pacientes que han sufrido un ictus a los 6 meses del episodio. (eva-
luacion anual)

14

Estudio de la incidencia y prevalencia del ictus en Andalucia y valoracion tras la implanta-
cién de este plan. (2° semestre 2014)

Evaluacion y seguimiento del Plan



Estrategia 2: RESPONSABILIDAD COMPARTIDA Y ALIANZAS ESTRATEGICAS.

15 Actualizacion del PAI Ictus. (2° semestre 2011)

16 Evaluacion de las medidas de seguridad del paciente con ictus, puestas en marcha en los
centros. (evaluacion anual a partir de la actualizacion del PAI ICTUSI)

Estrategia 3: COMUNICACION Y PARTICIPACION CIUDADANA.

17 Elaboracion del Plan de Comunicacion dirigido a pacientes, cuidadores y poblacién de ries-
go. (en el 2011)

18 Elaboracion de al menos dos guias informativas a pacientes y cuidadores. (2011)

19 Creacion de mapa de recursos sociosanitarios para el ictus. (2012)

Estrategia 4: GESTION DEL CONOCIMIENTO.

20 N° de actividades y programas de formacion relacionas con el ictus acreditadas. (evalua-
cion anual)

21 N° de publicaciones, ponencias y comunicaciones a congresos relacionadas con el ictus.
(evaluacion anual)

22 Evaluacion de los proyectos de investigacion financiados con fondos publicos y privados.
(evaluacion anual)
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CRONOGRAMA PARA LA EVALUACION

RESULTADOS 2011 2012 2013 2014

1 Anual Anual Anual Anual

2 Semestral Semestral Semestral Semestral

3 Anual Anual Anual Anual

4 Anual Anual Anual Anual

5 Anual Anual Anual Anual

6 Anual Anual Anual Anual

7 Anual Anual Anual Anual

8 2° Semestre

9 Anual Anual Anual Anual
10 Semestral Semestral Semestral Semestral
11 Semestral Semestral Semestral Semestral
12 Semestral Semestral Semestral Semestral
13 Semestral Semestral Semestral Semestral
14 2° semestre
15 2° Semestre
16 Anual Anual Anual Anual
17 2° Semestre
18 2° Semestre
19 2° Semestre
20 Anual Anual Anual Anual
21 Anual Anual Anual Anual
22 Anual Anual Anual Anual

Evaluacion y seguimiento del Plan






ANexo |

Organizacion
de recursos
y cartera de

servicios

La estructura organizativa para la atencion a la perso-
na con ictus en la comunidad andaluza, se basa en
una estructura en red que garantiza el acceso de toda
la poblacion a una asistencia de calidad.

Existe para ello un planteamiento asistencial integral
y multidisciplinar, dirigido al paciente, apoyandose en
una red de profesionales con las competencias nece-
sarias para el abordaje del paciente que ha sufrido un
ictus, asi como en la teleasistencia como herramien-
ta para contribuir al acceso equitativo a las medidas
diagnosticas y terapéuticas que permita una disminu-
cion de la mortalidad de los pacientes vy la intensidad
de las secuelas

Los objetivos primordiales en la organizacion estruc-
tural de la asistencia al paciente con ictus han de ser:

B Garantizar a todos los pacientes el acceso a una
atencion asistencial completa y de calidad.

B Disminuir la mortalidad del paciente con ictus.

B Disminuir la discapacidad y el nivel de dependen-
cia del paciente tras el ictus, lo que resulta en una
mejor calidad de vida.

La estructura del documento esta definida en base a
los distintos niveles asistenciales donde se presta la
atencion, con independencia del momento en el que
el paciente se incorpore a la cadena asistencial.

Atencién urgente

En la fase de atencion urgente al paciente con ictus o
sospecha del mismo se articularan de manera coordi-
nada los recursos asistenciales que sean necesarios
para lograr una atencion precoz y eficaz.
En este nivel de la atencion intervendran:

B Los Centros Coordinadores de Urgencias y Emer-
gencias (CCUE) de EPES.

B Los Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgen-
cias (tanto los puntos fijos de atencién como los
Equipos Moviles de los dispositivos de apoyo) de
los Distritos de Atencion Primaria.

B Los Equipos de Emergencias del 061, tanto aé-
reos como terrestres (UVI moévil y ECA)

B Los Servicios o UGC de Cuidados Criticos y Ur-
gencias hospitalarios.

En cada uno de los dispositivos que pueden intervenir
en esta fase, estan descritos los distintos tipos de re-
cursos humanos y materiales que lo conforman.

La cartera de servicio en este nivel de atencion, viene
definida por la puesta en marcha de:

B Activacion de Cdédigo Ictus (ver anexo Cédigo Ictus)

B Soporte vital basico y avanzado

Anexos



Atencion hospitalaria

La atencion sanitaria hospitalaria se estructura en red,
configurandose tres niveles de respuesta en base a la
complejidad del paciente en la fase aguda de su pro-
ceso: equipos de ictus, unidades de ictus y uni-
dades de referencia. Estos se articulan y comple-
mentan para garantizar una atencion adecuada que
posibilite los objetivos propuestos en cuanto a acce-
sibilidad, mortalidad, y disminucion de discapacidad y
nivel de dependencia.

Es imprescindible que los hospitales con Equipos de
Ictus tengan implantados los procesos asistenciales
y vias clinicas eficientes para identificar y valorar clini-
camente 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.

Equipo de ictus

Existira en todos los hospitales del Sistema Sanitario
Publico Andaluz que cumplan los requisitos que se es-
pecifican a continuacion y garantizaran la asistencia
coordinada y multidisciplinar a toda la poblacion de su
area de influencia.

Los Equipos de Ictus son un grupo multidisciplinar
coordinado por un especialista con competencias en
el manejo del ictus. Son responsables del diagndstico
y tratamiento del paciente con ictus. Estos equipos se
coordinaran con las unidades de ictus o las unidades
de referencia.
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Los principales unidades o servicios que participan
en este nivel asistencial son:

B UGC o Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias

B UGC o Servicio de Medicina Interna

B UGC o Servicio de Radiologia

B UGC o Servicio de Rehabilitacion

B UGC o Servicio de Laboratorio y Analisis Clinicos

B Enfermeria, con competencias en el cuidado de
estos pacientes

B Profesional de Trabajo social

Los requisitos minimos para su constitucion son:

B Equipo multidisciplinar coordinado de atencion al
ictus y con las competencias profesionales nece-
sarias para el diagnostico y tratamiento del ictus

Disponer de servicio de UCI 24horas

Disponer de TC 24horas

Disponibilidad de servicio de urgencias 24h

Servicio de Laboratorio de urgencias las 24h

Transporte sanitario, a los hospitales de alta tec-
nologia, para la aplicaciéon de técnicas diagnosti-
cas y/o terapéuticas muy especificas

H Disponer de tecnologia para teleasistencia que
posibilite, como centro emisor, la coordinacién
24horas, si fuera precisa, con una unidad de ictus
de referencia




La cartera de servicios viene definida por las siguien-  Unidad de ictus
tes actuaciones:
Las unidades de ictus, que prestaran atencion asis-

m Activacién del Cédigo Ictus (si no se hizo con an- tencial a Ios.paC|ent§s de su area hospltlalarla y Sopor-
terioridad). te a los equipos de ictus que tengan asignados.

> Valoracién clinica del paciente: estado clinico Los principales unidades o servicios que particioan
general (con monitorizacién de signos vitales P P que p P

como temperatura, dolor, frecuencia cardiacay ~ ©n este nivel asistencial seran las descritas para los
respiratoria, presion arterial y saturacion de oxi- ~ EQuipos de Ictus mas las UGC de Neurologia o Neu-
geno) y del estado neuroldgico (valoracién pe- rociencias.

riodica mediante las escalas definidas en el PAI

ICTUS) que debera mantenerse durante las pri- | a5 unidades de ictus cumpliran los requisitos defini-

meras 48 horas. dos para los equipos de ictus més los que se resefian
> Analitica sanguinea a continuacion:

> TC craneal

> Valoracion e inicio de tratamiento especifico se-
gun indicaciones:

e Tratamiento fibrinolitico con rtPA iv

H Atencion por neurdlogo las 24 horas. (Disponibles
mediante localizacion o presencia fisica)

¢ Tratamiento antitrombotico H Disponer de tecnologia para teleasistencia 24 horas
e (Otros: hipertension, hiperglucémia, hipertermia, como centro receptor, que posibilite la coordinacion
etc. 24 horas con los Equipos de ictus asignados.
Ml Identificacion y tratamiento de las complicacio-
nes mas frecuentes (edema cerebral, crisis epi- La cartera de servicios viene definida por las siguien-
Iépticas, infecciones, tromboembolismos, etc.) tes actuaciones:

B Cuidados de enfermeria segun las necesidades
del paciente. B Coordinacién y apoyo mediante sistemas de tele-
medicina con el Equipos de Ictus.

H Valoracion del grado de discapacidad e inicio del
tratamiento rehabilitador de forma precoz en los B Las definidas en la cartera de servicio de los Equi-
casos en los que asi se indique. pos de Ictus.

Estaran ubicados, preferentemente, en hospitales de  Estaran ubicadas, preferentemente, en hospitales de
nivel Il y IV. nivel [y Il.
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Unidad de referencia

Las unidades de referencia contaran con los recursos,
infraestructura y programas necesarios para diagnosti-
car y tratar a los pacientes con ictus que requieren una
atencion médica y quirirgica altamente especializada.

Prestaran atencion a los pacientes de su area hospita-
laria y de las unidades y equipos de ictus asignados,
que pueden ser trasladados a esta Unidad. Conexion
con las Unidades de Ictus y Equipo de Ictus corres-
pondientes. Existiran al menos dos unidades de refe-
rencia en Andalucia.

Las principales unidades o servicios que participan
en este nivel asistencial seran los descritos en las Uni-
dades de Ictus mas:

B UGC o Servicio de Radiologia diagndstica

B UGC o Servicio de Radiologia Intervencionista

La cartera de servicios viene definida por las siguien-
tes actuaciones:

B Ademas de las definidas en la cartera de servicio
de las Unidades de Ictus, se realizara terapeuticas
quirdrgicas y neurointervencionista avanzadas en:

> Ateromatosis carotidea: endarterectomia, angio-
plastia carotidea

> Oclusion aguda de la arteria carotidea interna ex-
tracraneal: tratamiento endovascular.

> Aneurismas y malformaciones arteriovenosas in-
tracraneales

> Vasoespasmo intracraneal

> Reperfusion y recanalizacion intraarterial. Trom-
bolisis mecanica

> Hemorragias intracerebrales
> Hipertension intracraneal
> Infarto maligno de la cerebral media

> Cirugia cardiovascular

B UGC o Servicio de Neurocirugia.

B UGC o Servicio de Cirugia Vascular

Ademas de los requerimientos antes descritos y los
referidos para las unidades de ictus, las unidades de
referencia deberan contar con:

B Radiologia Intervencionista 24 horas al dia todos
los dias del afio

B Neurocirugia 24 horas al dia todos los dias del afo

B Cirugia vascular disponible
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Atencion primaria

En este nivel de atencion se proveeran todas las ac-
tuaciones encaminadas a promover estilos y habitos
de vida saludables y a prevenir la enfermedad cere-
brovascular, mediante la minimizacion de los factores
de riesgo vascular. Asi mismo se llevaran cabo de los
planes individualizados de seguimiento y rehabilitacion
de pacientes con ictus.

Los principales recursos sanitarios que intervienen en
este nivel asistencial son:

B Médico de familia

Derivacion al SCCU de pacientes con AlT que ha-
ya sucedido hace mas de 48 horas cuando exista
soplo carotideo o sospecha de origen cardioem-
bdlico.

Derivacion a consulta preferente para valoracion
neurologica de pacientes con AlT sin soplo caro-
tideo una vez iniciadas las medidas terapéuticas y
preventivas que procedan.

Las condiciones de traslado estaran en funcién de
criterios de gravedad clinica, segun las indicacio-
nes recogidas en el Proceso Asistencial.

B Consejo sobre estilos de vida saludables.

B Enfermera de familia

B Enfermera gestora de casos

B Abordaje grupal de actividades preventivas: edu-

cacion y promocion de la salud.

B Fisioterapeuta / terapeuta ocupacional

B Profesional de Trabajo social

La cartera de servicios viene definida por las siguien-
tes actuaciones:

Atencion al riesgo cardiovascular (hipertension,
dislipemia, obesidad y actividad fisica). Implanta-
cioén y desarrollo del PAI Riesgo Vascular y del PAI
Accidente Cerebrovascular.

Atencién al tabaquismo. Implantacion del PAI
Atencién a personas fumadoras.

M Valoracion de los sintomas y signos de las perso-
nas afectadas, segun indicaciones recogidas en
anexo del proceso, dirigida a la identificacion del
ataque cerebrovascular.

Manejo del paciente anticoagulado.

Atencién al alta hospitalaria.

Continuacion de cuidados de enfermeria.

B Realizacion de anamnesis, exploracion fisica ge-
neral que debe incluir auscultacién carotidea y
constantes vitales, exploracion neuroldgica vy
pruebas complementarias. Glucemia en sangre
capilar. Electrocardiograma (ECG).

Atencion a inmovilizados.

Atencion a personas necesitadas de cuidados y a
sus cuidadores.

B Derivacion inmediata al SCCU de las personas con
ataque isquémico transitorio (AIT) de repeticion o
episodio Unico ocurrido en las Ultimas 48 horas y
pacientes con sospecha de infarto cerebral isqué-
mico establecido o hemorragia cerebral.

Atencién al riesgo social en salud.

Continuacién del plan de rehabilitacién indicado
durante el ingreso hospitalario.

Programas de formacion relacionados con el ictus
a pacientes y cuidadores.
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Anexo |

Cadigo Ictus

M En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que favorezcan una
interconexion precisa entre los servicios de emergencia extra e intrahospitalarios.

El Codigo Ictus es un sistema que permite la rapida
identificacion, notificacion y traslado de los pacientes
con ictus a los servicios de urgencias. De este modo,
puede ponerse en marcha el proceso intrahospitala-
rio de diagndstico definitivo y el potencial tratamiento
mientras se traslada al paciente con ictus hasta el Ser-
vicio de Urgencias.

El objetivo del Codigo Ictus es la puesta en marcha
de forma inmediata de los componentes y estructu-
ras implicadas en el diagndstico y tratamiento en fase
aguda del ictus. El término es universal y su uso tra-
ta de transmitir la urgencia que tiene que prevalecer
en las actuaciones a partir de ese momento. Todos
los profesionales entenderan asi que se trata de “una
emergencia”. Este sistema puede reducir los tiempos
de latencia tanto pre- como intrahospitalarios, permi-
tiendo asi el tratamiento de reperfusion, con fibrindlisis
(rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes, de forma
mas precoz, lo que se traduce en una mejor evolucion
clinica del paciente.
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Se activara el Codigo Ictus en los Centros Coordina-
dores de Urgencias y Emergencias del 061, como
en cualquier otro punto de la red asistencial urgente
(Centro de Salud, Hospital de Alta Resolucion, Urgen-
cias Hospitalarias).




Criterios de activacion

1 Edad igual o inferior a 80 afos. Este Iimite no es tan preciso en la actualidad y debe estar relacionado
con la situacion previa del paciente, en cuanto a antecedentes médicos, comorbilidad y grado de auto-
nomia.

2 Situacioén previa:
> Autosuficiente para las labores de comida, aseo y control de esfinteres.
> Ausencia de demencia. Ausencia de ictus isquémicos 0 hemorragicos previos, con secuelas perma-
nentes. Seran valorados los cuadros de AIT e infartos lacunares sin déficit residual.
> Ausencia de enfermedades hepaticas cronicas en estado activo (hepatitis, cirrosis).
> Ausencia de otras enfermedades terminales de cualquier origen.

3 Tratamiento y medicaciones previas:
> Clarificar la toma de anticoagulantes orales, AAS y otros antiagregantes (o antitrombéticos).

4 Tiempo de evolucién:
> Menor de cuatro horas, documentado por testigos.

5 Déficit neurolégico:

> Paciente con algun déficit neurolégico como paresia, que se mantiene durante la fase extrahospitalaria,
incluyendo pardlisis facial, trastornos del lenguaje y trastornos visuales (hemianopsia).

6 Nivel de conciencia:

> La situacion de coma no invalida el Codigo Ictus. Estos enfermos, a través de la prioridad 2, deben ser
trasladados al hospital con medios de soporte vital necesarios.

7 Otros criterios:
> El embarazo contraindica la fibrinolisis, por lo que entraria en un capitulo similar al anterior.

La telemedicina, usando un equipo de video-confe-  los conseguidos en hospitales de referencia con Uni-
rencia bidireccional, posibilita el tratamiento con rtPA  dades de Ictus. Por este motivo, se recomienda con-
en pacientes con ictus en hospitales rurales o que se  siderar el uso de la telemedicina especialmente en pa-
encuentren a largas distancias de hospitales con per-  cientes que se encuentren en zonas rurales o remo-
sonal experimentado en el manejo del ictus. Segun  tas en los que no sea viable un transporte répido a un
estudios previos, la calidad del tratamiento, frecuen-  hospital con Unidad de Ictus y experiencia en el trata-
cia de complicaciones y los resultados a corto y lar-  miento con rtPA (nivel de evidencia Il, grado de reco-
go plazo con el uso de telemedicina son similares que  mendacion B).
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Glosario de
términos

AAS Acido acetil salicilico IGA indice generacional de ancianos
ACV Ataque cerebrovascular IMC indice de masa corporal
AETSA Agencia de Evaluacion de tecnologias de Andalucia INE Instituto Nacional de Estadistica
AIT Accidente isquémico transitorio oMS Organizacion Mundial de la Salud
AP Atencion primaria PA Presion arterial
AVAD Afios de vida ajustados segun discapacidad PAI Proceso Asistencial Integrado
CCUE Centros coordinadores de urgencias y emergencias PAUE Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias
CMBD Conjunto minimo basico de datos PLACA Plan Andaluz de Ataque cerebrovascular agudo
DIABACO Aplicacjén Qe Diraya para la explotacion de datos de Aten- RME Razon estandarizada de mortalidad
el rnPA Activador del plasmindgeno tisular recombinante, alteplasa
DCCU Dispositivo de cuidados criticos y urgencias ooy Sevicio de cuidados criticos y urgencias
oM Diabetes mellius SIGAP Sistema de Informacion para la Gestion de Atencion pri-
ECG Electrocardiograma maria
ECV Enfermedad cerebral vascular SNS Sistema Nacional de Salud
EPES Empresa Publica de Emergencias Sanitarias SSPA Sistema Sanitario Pablico de Andalucia
FA Fibrilacion auricular TAO Tratamiento anticoagulante oral
FR Factor de riesgo TC Tomografia computerizada
FRV Factor de riesgo vascular Uccu Unidad de cuidados criticos y urgencias
HTA Hipertension arterial UGC Unidad de Gestion Clinica
IC Intervalo de confianza uvi Unidad de Vigilancia Intensiva
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