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Estratégia d'ictus de les Illes Balears

PRESENTACIO

L'Estratégia d'ictus de les llles Balears que es presenta en aquest docu-
ment suposa el compromis de la Conselleria de Salut per abordar en els
propers anys l'atencié integral del pacient que ha sofert una malaltia
cerebrovascular, el suport als cuidadors o familiars de la persona que
ha tengut un ictus i les propostes d’organitzacié dels serveis que es
presten a aquestes persones.

Es tracta de l'adaptacié de l'Estratégia d’ictus del Sistema Nacional de
Salut, impulsada pel Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, a la
realitat de la nostra comunitat autonoma.

Les malalties cerebrovasculars sén un problema de salut de primera
magnitud l'abordatge de les quals requereix una organitzacio eficient
dels recursos sanitaris disponibles amb la finalitat d'assegurar l'acces-
sibilitat i l'aplicacié correcta dels tractaments i de les cures. En conjunt,
constitueixen la segona causa de mortalitat en la poblacié general i la
primera en les dones, a més de la primera causa de discapacitat en la
persona adulta i la segona causa de demeéncia.

Els objectius fonamentals d’aquesta Estratégia sén, d’'una banda, mi-
llorar-ne el pronodstic mitjancant un abordatge adequat i, de l'altra,
proporcionar les prestacions i cures adequades a cada cas i en cada
fase de l'ictus. No hem d'oblidar que es tracta d’'una patologia que pot
condicionar amb seqieles importants i diferents graus de discapacitat
i dependencia. Totes aquestes necessitats han de trobar una resposta
per part del sistema, el qual, a més, n'ha d’assegurar la sostenibilitat.
Aixi mateix, és imprescindible establir estratégies de prevencid i també
fomentar la promocié d'habits de vida saludables en la poblacié com a
pilars basics per reduir la incidencia de l'ictus.

L'Estratégia recull les accions en relacié amb l'atencié de lictus que
s’han de dur a terme en els propers anys. No obstant aix9, la feina no
acaba aqui. La publicacié d’aquest document suposa només una prime-
ra passa —sens dubte necessaria—, perd ara comenga el cami de la im-
plantacid i el desenvolupament per als proxims anys. Tenim l'avantatge
que a les Illes Balears no partim de zero, ja que des de fa anys hem
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recorregut una part important del cami, cami que es complementara i
ampliara amb aquesta Estratégia.

Aquest document no servira per a res si no s'inicia el procés d'imple-
mentacié de totes aquestes accions que donaran continuitat a tots els
processos que des de fa anys es duen a terme en aquesta matéria. Per
a aixo és imprescindible la implicacié dels professionals, dels gestors i
dels politics, com també la participacié dels pacients i dels ciutadans.
Aquesta Estratégia pretén millorar l'organitzacié del sistema public per
afavorir les condicions que permetin aconseguir aquesta atencié de
qualitat que es persegueix amb aquest tipus d'accions.

Vull destacar especialment l'area d'interés estratégic en la qual s’es-
tableixen accions encaminades a respectar els drets de les persones
amb ictus. En aquest apartat ha estat fonamental la col-laboracié de la
figura del pacient expert. Es tracta d'una persona afectada per un ictus
que, a través de les seves reflexions —algunes de les quals es recullen
literalment en el text de l'Estratégia—, ha contribuit a donar una visié
diferent a la dels professionals. Aquestes reflexions, basades en la seva
experiéncia i les necessitats sentides al llarg del procés, han enriquit
notablement el document.

Finalment, vull donar les gracies a totes les persones que han col-laborat
en l'elaboracié d’aquesta Estratégia, professionals dels diferents cen-
tres i serveis que, de manera altruista, han posat els seus coneixements
i la seva experiéncia al servei d’aquest projecte.
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1. ASPECTES GENERALS

1.1. INTRODUCCIO

Les malalties cerebrovasculars, en conjunt, constitueixen una de les principals patologies amb
implicacions sociosanitaries a Espanya i, per tant, a les Illes Balears. S6n la segona causa de mor-
talitat en la poblacié general i la primera en les dones, a més de la primera causa de discapacitat
en l'adult i la segona causa de deméncia. Es tracta d’un problema de salut de primera magnitud,
['abordatge del qual requereix una organitzacié eficient dels recursos sanitaris disponibles amb
la finalitat d'assegurar l'accessibilitat i l'aplicacié correcta dels tractaments i de les cures.

El Grup d’Estudi de les Malalties Vasculars Cerebrals de la Societat Espanyola de Neurologia
recomana la utilitzacié del terme ictus per fer referéncia, de manera genérica, a la isquémia ce-
rebral, a l'hemorragia intracranial i a 'hemorragia subaracnoidal. Parlam, per tant, dels trastorns
bruscs del flux sanguini, per obstruccié o trencament d'un vas sanguini cerebral, que alteren de
forma transitoria o permanent la funcié d'alguna de les regions de l'encefal. Amb la lesié del vas
sanguini, la circulacié s'interromp i les cél-lules nervioses de |'area del cervell afectada no reben
oxigen, deixen de funcionar i moren uns minuts després.

L'ictus és una malaltia complexa, considerada una emergencia medica, que necessita l'aplicacié
de mesures adequades de suport vital i un procés diagnostic i terapéutic inicials que duguin
a terme especialistes en ictus com més aviat millor. La lesié cerebral es posa de manifest de
manera sobtada, a través d’uns simptomes o uns altres segons la zona afectada, i pot ser perma-
nent, amb la qual cosa ocasiona una discapacitat, o fins i tot pot arribar a provocar la defuncié
de la persona. Tot i que la persona afectada sobrevisqui, la malaltia cerebrovascular comportara
un risc vascular elevat per a la resta de la seva vida, que exigira unes mesures perfectes de
prevencié secundaria, a més de la cura de la possible discapacitat associada. D'altra banda, co-
existira el risc de patir una complicacié o un problema de salut afegit, com ara l'Alzheimer, que
s'intensificara a mesura que se superi l'edat de 65 anys.

A Europa, l'ictus ocupa el segon lloc quant a carrega de malaltia, i correspon al 6,8 % dels AVAD";
ocasiona la pérdua de molts anys de vida laboral i afecta greument la vida personal i familiar
dels afectats. En definitiva, la persona que pateix un ictus es converteix en un malalt cronic amb
la necessitat de ser atés des d’'una perspectiva pluridisciplinaria, en la qual la seva propia impli-
cacié i la seva autocura seran imprescindibles.

No obstant aixo, l'evolucié historica del tractament de l'ictus evidencia com la intervencid ra-
pida dels neurolegs amb experiéncia en malalties cerebrovasculars millora l'evolucié dels paci-
ents, en redueix la probabilitat de mort i les seqlieles que provoca la malaltia i, conseqlientment,
els costs del procés.

1 Anys de vida ajustats per discapacitat
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En I'ambit nacional, el Grup d’Estudi de Malalties Cerebrovasculars esmentat va publicar, 'any
2006, el Pla d'Atencié Sanitaria de Ulctus (PASI) amb l'objectiu de proposar un sistema or-
ganitzatiu d'atencid a l'ictus que donas resposta a les necessitats de cada malalt, alhora que
permetés optimitzar la utilitzacié dels recursos sanitaris i garantis aixi 'equitat en l'atenci6 sa-
nitaria de l'ictus. Anys més tard, fruit del consens entre les comunitats autdonomes, col-lectius de
professionals i malalts i societats cientifiques, el 26 de novembre de 2008, l'aleshores Ministeri
de Sanitat i Consum, en el marc del Pla de Qualitat del Sistema Nacional de Salut, va aprovar
en el Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut la posada en marxa de |'Estratégia
nacional en ictus del Sistema Nacional de Salut. Es va aconseguir recollir aixi un document
consensuat que reflecteix en qué consisteix l'atencié integral a l'ictus, alhora que mostra una
imatge de quina era la situacié a Espanya en termes epidemiologics, de provisié de serveis, d'es-
tructures d'atencid i bones practiques. En aquest document s’estableixen les linies d’actuacié
estratégiques i es determinen els objectius i les accions que han de dur a terme les comunitats
autonomes per millorar l'actuacié davant l'ictus en totes les seves fases, des de la promocié de
la salut i la prevencié primaria fins a la rehabilitacié i reinsercié en la vida quotidiana, passant
per la ineludible atencid a la fase aguda, i unificar-la en tot el territori espanyol.

El document d’aquesta Estratégia nacional recull en gran manera el tipus de model organitzatiu
que proposava el PASI I'any 2006. No obstant aixo, 'aparicié d'avencos en el tractament de la
fase aguda de l'ictus a mesura que transcorre el temps va suggerir la necessitat de fer-ne una
revisio, per la qual cosa 'any 2010 es va publicar el PASI Il. D'altra banda, 'any 2011 comencga la
recollida de dades i es fa una analisi per dur a terme la primera avaluacié de |'Estratégia nacional
en ictus de I'SNS, els resultats de la qual es feren publics I'any 2013. Actualment hi ha en marxa
la tercera versid del PASI i l'actualitzacié de |'Estratégia nacional.

A la nostra comunitat autonoma, el 12 de maig de 2010 es constitueix un comité técnic, format
per professionals sanitaris i no sanitaris pertanyents a les diverses arees i especialitats relaci-
onades amb l'abordatge i la gesti6 de l'ictus en les diferents fases, amb l'objectiu d'elaborar
l'estrategia d'ictus de les Illes Balears. D’aquesta manera, no només es continuen les recoma-
nacions que marquen el PASI Il i I'Estratégia nacional en ictus del Sistema Nacional de Salut,
sind que s'apliquen tenint en compte les especificitats i la casuistica presents a les nostres illes.

No obstant aixo, l'abordatge de l'ictus a les Illes Balears té un recorregut llarg atés que l'any
1996 el Servei de Neurologia de 'Hospital Universitari Son Dureta comenca a treballar en la
modificacié de l'actitud nihilista present davant aquesta malaltia. Per a aix0, es va crear un
“equip d'ictus” intrahospitalari de caracter multidisciplinari, es varen formar metges i personal
d’infermeria i es va escriure el primer protocol d'actuacid per al maneig d'aquests pacients, aixi
com els acords d’actuacié des d’Atencié Primaria. Paral-lelament, es varen presentar diverses i
repetides propostes d'organitzacié que varen culminar a finals de 2002 amb |'obertura d’una
unitat d’ictus especifica, situada a la planta de Neurologia. Aquesta unitat es constitui peca fo-
namental, tot i que no aillada, de la cadena assistencial a l'ictus. EL 2002 mateix, es va comengar
a treballar intensament perqué hi hagués una continuitat assistencial entre els hospitals que
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atenen l'ictus en fase aguda, els serveis d’Atencié Primaria, el servei d'urgéncies SAMU 061 i
['Hospital General, aquest darrer per donar cobertura a l'atencié subaguda. Es va aconseguir, a
més, un consens amb el SAMU 061 per derivar com a codi ictus els pacients que necessitaven
una intervencié immediata, i s'inicia el recorregut l'any 2004, coincidint amb la implantacié del
tractament fibrinolitic per a l'ictus isquémic.

Tant en el document que recull I'Estratégia nacional en ictus de I'SNS com en el PASI es defi-
neixen i expliciten les caracteristiques que han de complir els hospitals dels diferents nivells
assistencials per ser classificats com “hospital de referéncia per a ictus”, "hospital amb unitat
d'ictus” o "hospital amb equip d'ictus”. Ara mateix, la comunitat autonoma de les Illes Balears
disposa de set hospitals a la xarxa sanitaria publica per als quals s’ha desenvolupat un model
assistencial per a l'atencié a l'ictus agut que adopta una estructura en xarxa en la qual 'hospital
de referéncia per a l'ictus és |'Hospital Universitari Son Espases (abans era I'Hospital Univer-
sitari Son Dureta). En aquest hospital es disposa d'una unitat d'ictus semiintensiva amb 6 Llits
monitorats amb telemetria, personal d’infermeria especificament capacitat i un neuroleg les
24 hores del dia. Es disposa, a més, de la col-laboracié de totes les especialitats implicades en
['atencié a aquestes persones, la qual cosa permet ['abordatge pluridisciplinari de la malaltia. Els
pacients ingressen d’acord amb uns criteris, se’ls fa un monitoratge clinic no invasiu i se segueix
un protocol de diagnostic i tractament, juntament amb un pla de cures d'infermeria. Aixi mateix,
també s'inicia de manera precog la fisioterapia i, quan és necessari, se'n fa una valoracié social.

Els centres hospitalaris de Son Llatzer i Manacor a Mallorca, Can Misses a Eivissa i Mateu Orfila a
Menorca, estan dotats d’equips d'ictus amb llits a les unitats de medicina intensiva, on ingressen
les persones amb ictus en fase aguda i on es fan cures especialitzades similars a les d'una unitat
d’ictus. A més, 'Hospital Son Llatzer disposa d’'un especialista en neurologia de preséncia fisica
24 hores la meitat dels dies de cada mes i localitzat fins a les 22 hores del vespre l'altra meitat.
En la resta de centres hospitalaris s'avaluen els pacients que ho necessiten a través de teleme-
dicina. Aquest procés de videoconferéncia, denominat teleictus, permet al neuroleg de guardia
de l'hospital de referencia —en el nostre cas |'Hospital Universitari Son Espases— compartir les
exploracions dels pacients, avaluar les TC (tomografia computada) i conversar amb els metges
i familiars dels hospitals remots. Es tracta d'una col-laboracié interhospitalaria i pluridisciplina-
ria (neurolegs, internistes, intensivistes i metges d'urgéncies en hospitals no dimensionats per
tenir especialista en neurologia de guardia) necessaria per garantir que el tractament envers les
persones amb ictus sigui optim i segur. Els sistemes de telemedicina i I'adopcié d'un protocol
consensuat d'actuacié que inclou la fibrinolisi (o tractament per a la dissolucié dels coaguls san-
guinis) ofereix a tots els serveis d’'urgéncies i a les unitats de vigilancia intensiva (UCI) dels cen-
tres hospitalaris remots els mitjans necessaris, en temps real, per establir el diagnostic i decidir el
tractament adequat de manera conjunta amb el neuroleg de guardia de 'hospital de referéncia.
Per dur a terme aquest procediment de teleictus, la comunicacié entre els equips per videoconfe-
réncia dels diferents hospitals es fa a través de la xarxa interna propia dels centres, ja connectats
per una xarxa ATM, de manera que la connexié no suposa cap cost addicional d’infraestructura de
comunicacions ni es veu afectada pel temps que requereixi cadascuna de les connexions.
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El servei d’atencié medica urgent SAMU 061 treballa amb un codi ictus per al trasllat im-
mediat de les persones amb simptomes suggestius d'estar patint un ictus cap a l'hospital
més apropiat, en funcié de la seva ubicacié i de les caracteristiques (qualitat de vida prévia
i temps d’evolucié dels simptomes), per seleccionar el tipus de trasllat i 'hospital de des-
tinacid. Aixi mateix, també es treballa en col-laboracié amb els centres de salut d’Atencié
Primaria, els quals disposen d'un algorisme de derivacié que inclou l'activacié del codi ictus
i en els quals es fan activitats de formaci6 als professionals de manera periodica?

Un vegada rebuda l'alta hospitalaria per part de ['hospital d’aguts, la persona torna al seu
domicili amb seguiment per part del seu equip d'Atencié Primaria si la seva condici6 de sa-
lut ho permet o ingressa en un altre centre hospitalari de mitjana o llarga estada per conti-
nuar la rehabilitacié i rebre-hi les cures apropiades. La comunitat autdonoma té dos centres
hospitalaris de mitjana estada amb dedicaci6 a l'ictus en fase subaguda: 'Hospital General,
que té un programa definit especificament per a l'atencié a l'ictus, i l'Hospital Sant Joan
de Déu, que disposa de neurorehabilitacié dirigida al dany cerebral adquirit, incloent-hi la
malaltia cerebrovascular.

En cas que al final del procés la persona afectada per l'ictus presenti una discapacitat, és
molt important proporcionar el suport adequat i necessari per al tipus i per a la gravetat
de la discapacitat. En aquest sentit fan una labor encomiable les associacions de pacients.

En la data de redaccié d’aquest document ja no hi ha cap associacié especifica per a per-
sones afectades per ictus, tot i que si hi ha una associacié adrecada a totes les persones
afectades per algun tipus de dany cerebral adquirit, entre els quals s’inclou lictus. Es tracta
de l'associacié REHACER.

1.2 ANALISI DE SITUACIO DE L'ICTUS A LES ILLES BALEARS

Segons dades de 'Enquesta de morbiditat hospitalaria, l'any 2013 es varen produir a les
Illes Balears un total de 2.561 altes hospitalaries a causa de malalties cerebrovasculars,
en centres tant de la xarxa assistencial publica com privada® (55 % eren homes i 45 %

2 L'any 2011, la Gerencia d'Atencid Primaria de Mallorca va editar la Guia clinica 5 de recomanacions d'actuacié
en l'atencié primaria en la malaltia cerebrovascular per al maneig de persones amb ictus, en qualsevol de les seves
fases, des d'Atencié Primaria.

3 L'enquesta de morbiditat hospitalaria (EMH) la fa 'Institut Nacional d’Estadistica i consisteix en una recollida
mixta de dues fonts d'informacid de registres clinicoadministratius: el conjunt minim basic de dades a 'alta hos-
pitalaria (CMBD) i el llibre de registre (en els centres que no tenen un control informatitzat de la seva activitat),
d’ambit nacional, que s’estén a tots els centres hospitalaris, tant de titularitat publica com privada, aixi com als
hospitals militars. Es fa amb una periodicitat anual i permet coneixer la morbiditat de la poblacié atesa en funcié
del seu diagnostic en l'alta hospitalaria, aixi com la durada de l'estada. Ara com ara, és ['inica via per conéixer les
caracteristiques demografiques i sanitaries de la poblacié que ingressa en els hospitals, a més de ser un resum
d'utilitzacid de serveis hospitalaris, que desagrega l'activitat entre centres publics i privats.

Atesa la configuracid de la xarxa de provisid de serveis sanitaris de la comunitat autonoma, en la qual els serveis
privats conformen un gruix important de l'oferta, 'EMH és una font de l'analisi necessaria, pero no suficient.

11



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

restant, dones). En termes generals, aquest volum d'altes va suposar, per segon any consecutiu,
una disminucié del 2,14 % respecte del nombre d'altes de ['any anterior. No obstant aixo, si
s'analitza segons el sexe de la persona afectada, varen disminuir les altes en els homes en un 4,9
%, mentre que en les dones varen experimentar un creixement de '1,4 %.

L'atencié hospitalaria en la malaltia cerebrovascular va significar, en volum durant el 2013, el
2,08 % del total de l'activitat hospitalaria que va requerir ingrés. En analitzar la informaci6 se-
gons la titularitat del centre, el 71,4 % d’aquestes altes (1.898) van ser ateses en hospitals de
la xarxa assistencial publica, després d'haver experimentat una disminucié del 3,31 % respecte
de l'any anterior. El 25,9 % restant del total d’altes per malaltia cerebrovascular (663) es varen
atendre en centres privats, i l'atencié a aquest conjunt d’episodis s’incrementa un 1,4 % per a
aquests centres. El pes de l'activitat que l'atencié a aquesta malaltia representa pel que fa al to-
tal d'altes per qualsevol causa va ser, segons la titularitat del centre, del 2,55 % en els hospitals
publics, mentre que per als centres de titularitat privada aquest pes es redueix a ['1,36 %. En la
taula 1 es mostra informacié detallada sobre aquests resultats.

TAULA 1. Altes hospitalaries per malaltia cerebrovascular, segons titularitat del centre

Altes Altes

EALe RS t‘:;t:l: hosp. PSAHPub PSAGA A;:z‘: hosp. PSAHPrv PSAGA Aa':r;
public privat

2011 126.085 --- 77478 61.4% --- 48.607 38.6% -—-
2012 122.638 -2.7%  75.281 614% -28% 47.357 386% -2.6%
2013 123.000 0.3% 74315 60.4% -13% 48.685 39.6% 2.8%
(430-438) VII.7 MALATIA CEREBROVASCULAR
2011 2.701 2.14% - 2.052 265% 76.0% --- 649 1.34% 24.0% -—-
2012 2617 2.13% -3.11% 1.963 261% 75.0% -434% 654 1.38% 250% 0.77%
2013 2.561 2.08% -2.14% 1.898 2.55% 74.1% -331% 663 1.36% 259% 1.38%

pes pes pes

s/total s/total s/total

ECV ECV ECV
(435) Isquémia cerebral transitdria
2011 378 14.0% --- 229 11.2% 60.6% --- 149  23.0% 39.4% ---
2012 364 139% -3.7% 234 11.9% 64.3% 2.2% 131 20.0% 36.0% -12.1%
2013 350 13.7% -3.8% 238 12.5% 68.0% 1.7% 112 16.9% 32.0% -14.5%
(Resta 430-438) Altres malalties cerebrovasculars
2011 2.323 86.0% - 1.823 88.8% 785% -—- 500 770% 21.5% -—-
2012 2252 86.1% -3.1% 1.729 88.1% 768% -52% 523  80.0% 23.2% 4.6%
2013 2211 863% -1.8% 1.660 87.5% 751% -4.0% 551 83.1% 24.9% 5.4%

Font: Enquesta de morbiditat hospitalaria (INE). Elaboraci6 propia
PSTA: pes sobre total altes; PSAHPub: pes sobre altes totals hospitals publics; PSAGA: pes sobre altes global any; PSAHPrv pes
sobre altes totals hospitals privats
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Les darreres dades oficials disponibles del registre de defuncions* indiquen que l'ictus a la
comunitat autonoma va ser, 'any 2012, el causant del 4,7 % del total de defuncions per totes
les causes (el 3,78 % en el cas dels homes i el 5,67 % en les dones), percentatge una mica
inferior que el corresponent al conjunt del territori nacional on va ser del 5,81 % (4,83 % en
homes i 6,84 % en dones). L'any 2012 varen morir a les Illes Balears 379 persones a causa directa
o indirecta d'un ictus, el 58,8 % de les quals eren dones (a l'illa de Menorca aquest percentatge
és més acusat amb un 66,7 %). En termes globals la xifra d'éxitus per ictus va augmentar un
11,14 % pel que fa a l'any anterior. No obstant aixo, si s'analitza per sexes, les defuncions en
els homes varen disminuir un 7,7 % mentre que en les dones es varen incrementar un 29,7 %.
La taula 2 mostra 'evolucié experimentada durant la darrera década de les xifres absolutes de
defuncions a causa d'ictus per illes i sexe, i la taula 3 mostra l'evolucié del pes, en percentatge,
que aquestes defuncions per ictus varen representar pel que fa al total de causes.

TAULA 2.Total éxitus a causa d'ictus. Resultats nacionals i autonomics per illes i sexe

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

115 575 486 522 537 496 408 445 451 410 351 380 341 379

Balears
Homes 250 221 225 227 212 186 210 204 181 146 165 169 156
Dones 325 265 297 310 284 222 235 247 229 205 215 172 223

Espanya  32.288 32.079 31.212 32.320 29.622 29.710 27.882 28.028 26.552 25.682 24.416 23.190 23.430
Homes 13.256 13.149 12.924 13.263 12.265 12.510 11.788 11.985 11.277 10.840 10.263 9.824 9.955
Dones 19.032 18.930 18.288 19.057 17.357 17.200 16.094 16.043 15.275 14.842 14.153 13.366 13.475

Mallorca 456 401 438 423 375 318 356 346 320 281 310 262 298
Homes 197 172 187 178 155 145 168 158 136 116 138 131 125
Dones 250 229 251 245 220 173 188 188 184 165 172 131 173
Menorca 58 40 25 58 55 45 41 52 34 33 27 27 39
Homes 27 21 7 20 21 2 19 2 13 16 11 11 13
Dones 31 19 18 38 34 23 22 32 21 17 16 16 26
Pvissal 61 45 59 56 66 45 48 53 56 37 43 52 42
Homes 26 28 31 29 36 19 23 26 32 14 16 27 18
Dones 35 17 28 27 30 26 25 27 24 23 27 25 24

Font: Registre de defuncions (INE i IBESTAT). Elaboracié propia

4 Codificats segons la versié 10 de la Classificacié estadistica internacional de malalties i altres problemes de salut
(CIE-10), seleccionant els codis del 160 al 164, a més del 169.
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TAULA 3. Evoluci6 del pes dels éxitus a causa d'ictus respecte del total de morts

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

llles Balears 787 7.02 734 730 704 555 6.14 624 548 450 495 445 470

Homes 652 607 6.04 590 564 480 551 535 463 363 413 420 378
Dones 936 806 877 883 863 637 683 722 639 544 582 472 567
Espanya 896 891 847 840 796 767 751 727 687 667 639 598 581
Homes 700 693 669 663 629 620 607 59 565 544 518 492 483
Dones 1113 11.11 1043 1030 981 927 908 871 818 799 769 711 684
Mallorca 759 688 740 702 651 525 598 579 520 434 490 416 454
Homes 630 565 6.11 566 514 458 540 508 426 351 424 399 373
Dones 899 822 877 852 801 597 660 656 622 520 560 434 538
Menorca 905 777 442 866 869 734 675 922 543 521 441 451 6.05
Homes 826 739 247 592 603 677 588 707 408 486 329 343 400
Dones 987 823 636 1145 1193 799 775 1139 684 557 576 576 8.13
Eglri;feanit - 924 775 946 843 1012 661 701 766 785 580 578 673 49
Homes 682 900 816 797 916 494 607 621 802 357 400 634 392
Dones 1254 630 1148 900 1158 878 817 989 764 790 785 720 6.02

Font: Registre de defuncions (INE i IBESTAT) i elaboraci6 propia. Unitat de mesura: tant per cent

A Espanya, la mortalitat per ictus mostra que al llarg d'aquesta darrera década hi ha una tendén-
cia decreixent, i aquest comportament s'observa d’una manera més acusada a les llles Balears,
malgrat la petita pujada en la mortalitat de les dones l'any 2012. Un dels motius que explicaria
aquest descens acusat, principalment a partir de 'any 2004, és el comencament de |'aplicacio
del tractament fibrinolitic. L'any 2012, en termes relatius, les xifres de defuncions a causa d'ic-
tus a les Illes Balears, mostrades en la taula anterior, situen la taxa crua en 34 de cada 100.000
habitants. En homes, aquesta taxa va ser de 28 de cada 100.000 i en dones, 40 de cada 100.000.
Aquest diferencial de valors entre homes i dones es mostra en la grafica 1.

GRAFICA 1. Evolucié de la taxa crua de mortalitat per ictus a les Illes Balears desagregada
per sexes
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Font: Registre de defuncions (INE i IBESTAT) i elaboracié propia. Unitat de mesura: tant per cent mil

14



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

No obstant aix0, malgrat que la taxa crua aporta una visié que cal considerar, atesa 'hetero-
geneitat entre l'estructura poblacional dels diferents nuclis de poblacié amb els quals interessa
comparar, és necessari ajustar aquesta taxa. En aquesta ocasid, s'ha recorregut al métode d’es-
tandarditzacié directa fent Us de la poblacié estandard europea®. Els resultats de les taxes ajus-
tades a aquesta poblacid europea, tant del global de la comunitat autdonoma com del conjunt
del territori nacional i desagregat per illes i sexe, es mostren en les grafiques 2'i 3.

GRAFICA 2. Evolucié de la taxa de mortalitat per ictus, ajustada a la poblacié estandard
europea. Resultats nacional i autonémic
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GRAFICA 3. Evolucié de la taxa de mortalitat per ictus, ajustada a la poblacié estandard
europea. Resultats per illes i sexe
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5  United Nations. World Population Prospects 1990.
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El decrement que s'observa en el global/agregat de la mortalitat per ictus no es reflecteix amb
la mateixa intensitat quant a mortalitat prematura. Estam davant una malaltia cronica que
s'associa a una perdua potencial de l'esperanca de vida de les persones que la pateixen. Any rere
any, més dones que homes moren per ictus, i representa una de les causes principals de defuncié
en aquest col-lectiu. No obstant aixo, és major el nombre d’'homes que moren de manera pre-
matura, és a dir, a una edat més primerenca respecte de les dones, amb la qual cosa es genera
un major nombre d'anys potencials de vida perduts. En l'analisi desenvolupada per a aquest
document s’ha fixat en 75 anys el llindar per considerar una defuncié prematura. L'any 2012,
el 21,11 % dels éxitus de les illes i el 16,79 % del conjunt d'Espanya es consideren defuncions
prematures. Aquests percentatges no sén els més alts pero tampoc els més baixos experimen-
tats al llarg dels darrers dotze anys analitzats. Per sexes, el percentatge d’homes que varen morir
per ictus a les Illes Balears en edat prematura va ser del 27,6 % enfront del 16,6 % de les dones
['any 2012. No obstant aix0, aquest darrer grup ha experimentat un increment el darrer any de
3,8 punts percentuals, la qual cosa afecta logicament l'index resultant d'anys perduts. El total
d’anys de vida potencialment perduts a causa d’'una mort prematura (APVP) generat per un
ictus va ser en 2012 a les Illes Balears de 930 (468 en homes i 463 en dones), i situa l'index en
8,96 per cada 10.000; 8,87 per cada 10.000 en homes i 9,04 per cada 10.000 en dones.

La mortalitat prematura esta associada, entre altres factors, a una pérdua potencial de producti-
vitat per al teixit productiu. Reduir aquesta mortalitat prematura és un aspecte considerat tant
en |'Estratégia nacional d'ictus de I'SNS com en aquesta Estrategia d'ictus de les Illes Balears.
Per a aixo és necessari identificar accions especificament adregades al control de factors de risc,
la identificacié rapida de simptomes i el diagnostic precog, com també un tractament adequat,
prestant especial atencié als homes més joves. Els resultats de mortalitat prematura i la seva
evolucié es mostren en la taula 4 i l'index d’anys potencials de vida perduts a causa d’un ictus
en la taula 5.
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TAULA 4. Evolucié de les defuncions prematures sobre el total d'éxitus a causa d'ictus

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Illes Balears 2365 20.37 2375 19.74 1935 1838 1843 21.06 20.73 2336 19.74 2493 21.11

Homes 31.20 26.70 32.00 2731 29.72 24.73 2810 29.41 29.28 30.14 32.73 37.28 27.56
Dones 17.85 15.09 1751 1419 1162 1306 9.79 14.17 1397 1854 9.77 12.79 16.59
Espanya 2203 22.03 2134 2020 2032 20.21 20.40 19.64 1932 1858 1732 17.26 16.79
Homes 3237 32.47 3133 3039 3063 29.97 30.07 2892 2861 2699 26.00 2559 24.93
Dones 1483 14.79 1428 13.11 13.04 13.11 1332 1271 1246 12.44 11.04 11.13 10.78
Mallorca 2368 1870 2352 1868 16.00 19.18 19.38 1936 21.25 2420 20.00 2366 20.13
Homes 30.96 24.42 31.02 2584 2387 2621 29.17 29.75 3235 3448 3333 3511 26.40
Dones 18.15 1441 1793 1347 1045 1329 10.64 10.64 13.04 1697 930 1221 1561
Menorca 12.07 2500 24.00 17.24 2182 1556 1220 23.08 11.76 1515 14.81 29.63 25.64
Homes 14.81 2857 4286 30.00 38.10 22.73 21.05 30.00 7.69 1250 18.18 4545 38.46
Dones 968 2105 16.67 10.53 11.76 870 455 1875 1429 1765 1250 1875 19.23
E)vrir?rf:r:tera 3443 31.11 2542 3036 3636 1556 16.67 30.19 23.21 2432 2093 2885 2381
Homes 50.00 39.29 35.48 34.48 50.00 15.79 26.09 2692 2500 1429 3750 4444 27.78
Dones 2286 17.65 1429 2593 20.00 1538 8.00 3333 2083 3043 1111 12.00 20.83

Font: Registre de defuncions (INE i IBESTAT) i elaboraci6 propia. Unitat de mesura: tants per cent
TAULA 5. Evolucié de l'index d’'anys potencials de vida perduts per mort prematura a causa
d'ictus

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Illes Balears 2229 1230 16.74 13.71 13.07 1107 1063 1080 876 919 964 882 896

Homes 2729 16.51 21.88 1513 16.84 1142 14.09 1273 1066 9.15 1461 1225 887
Dones 1718 798 1143 1224 9.16 1071 7.04 879 677 924 448 528 904
Espanya 18.47 1830 17.64 1669 1549 1553 15.04 1432 1386 1254 11.16 10.94 10.82
Homes 2283 2292 2182 20.67 1982 19.81 1896 1793 17.50 1545 14.14 1330 13.80
Dones 14.13 13.67 13.44 1268 1110 1118 11.06 10.65 10.15 957 813 854 781
Mallorca 21.79 1134 17.51 13,57 1046 11.73 1080 10.88 9.86 10.29 10.37 880 9.04
Homes 2680 14.06 22.07 15.08 1395 1266 1401 1338 1220 1122 1556 12.15 9.62
Dones 16.71 856 1282 1201 687 10.77 748 829 743 934 501 536 845
Menorca 831 1803 735 11.07 1949 13.08 507 1225 344 653 226 6.20 1297
Homes 8,57 2597 592 1154 2225 896 937 1032 056 224 335 1059 9.49
Dones 805 985 882 1058 1663 1735 061 1426 641 1095 114 171 16.52
IE(i;/ri::ear:t - 36.01 14.62 1838 1649 2535 546 1357 929 558 430 10.09 1063 598
Homes 4426 2594 3185 1792 3131 545 1787 1040 807 143 16.14 1381 439
Dones 2735 260 396 1496 1888 548 887 806 283 746 346 7.16 772

Font: Registre de defuncions (INE i IBESTAT) i elaboracié propia. Unitat de mesura: tants per deu mil
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Els pacients amb simptomes suggestius d'ictus, tant si sén persistents com transitoris, han de
ser atesos de manera immediata en hospitals que disposin dels facultatius i dels mitjans di-
agnostics i terapéutics necessaris. Aquests centres hospitalaris han d’estar preparats i han de
disposar d'un circuit de trasllat definit previament i coordinat amb el servei d'urgéncies extra-
hospitalaries —codi ictus extrahospitalari— i d’un protocol d'actuacié immediata que s’activi
després de l'arribada d’'un pacient —codi ictus intrahospitalari. No tots els pacients sén suscep-
tibles de necessitar el mateix tipus d’atencié i s’ha de concretar en diferents models segons les
caracteristiques de la persona afectada per l'ictus i la complexitat del nivell assistencial. Una
xarxa assistencial de base territorial ha de permetre que el pacient sigui atés en el centre més
adequat en cada fase de la malaltia. L'evidéncia mostra al llarg dels darrers anys que és molt
beneficiés que les persones que pateixen un ictus rebin una atencié neurologica especialitzada
i precog, alhora que posa de manifest els avantatges obtinguts gracies a l'organitzacié de les
cures médiques i d'infermeria en les unitats d'ictus.

En aquest sentit, la taxa de mortalitat intrahospitalaria per ictus isquémic en persones majors
de 18 anys es pot percebre com un dels indicadors d'acompliment hospitalari en l'atencié a
aquesta patologia. El grup de |'Atles de Variacions en la Practica Médica en el Sistema Nacional
de Salut reflecteix en el seu nové document —!’atles de variacions en el maneig de la malaltia
cerebrovascular isquémica®— com al llarg del periode 2005-2010 la mortalitat intrahospitalaria
per ictus isquémic mostra no només una baixa variabilitat entre les arees sanitaries del Sistema
Nacional de Salut espanyol, siné també un decrement en el valor de la taxa al llarg d'aquests
anys, observacié ja esmentada a la llum d’altres fonts d'informacié explicades amb anterioritat.
Els valors actualitzats l'any 2013 de les taxes de mortalitat intrahospitalaria en adults ajustades
al risc, dels hospitals de la xarxa assistencial publica espanyola, es mostren a la grafica 4 desa-
gregats per comunitats autobnomes.

6  http://www.atlasvpm.org/atlas-ictus-isquemico
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La recta horitzontal taronja mostra la taxa de mortalitat intrahospitalaria ajustada mitjana
per al conjunt d’hospitals espanyols, que es correspon amb un valor de 118,23 de cada 1.000
casos atesos. El coeficient de variacio resultant de la distribucié és de 48,5 %. Emmarcats en
el rectangle vermell es mostren els hospitals de la comunitat autdonoma de les llles Balears.

La grafica 5 mostra de bell nou els valors de les taxes ajustades al risc de cadascun dels hospi-
tals, encara que en aquesta ocasi6 en relaciéd amb el volum total de persones amb ictus isquemic
ateses. Al seu torn, s’hi inclouen els intervals de confianca per a un nivell de significacié del 95
i del 99 % que permet observar els hospitals que mostren taxes significativament diferents, sia
per sota o per sobre dels valors mitjans esperats, i s'indiquen amb aixo els nivells d’acompliment
bons, i fins i tot excel-lents, enfront dels que requereixen una analisi més profunda per detectar

vies de millora.
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Tal com s’observa en la grafica, la dispersié en les taxes de mortalitat intrahospitalaria per ictus
isquémic en adults, durant l'any 2013, continua essent moderada. En relacié amb l'index de re-
feréncia o mitjana com a mesura de referéncia, el 67 % dels hospitals (responsables de |'atencié
del 64,6 % dels casos d'ictus isquémic) troben la seva taxa en la zona d’acompliment mitja o
de diferéncia no significativa amb el valor mitja esperat. Un 18 % (que va tractar el 24,6 % dels
casos) es troben en la zona d’acompliment bo o excellent i el 15 % restant d’hospitals (que
tracten el 10,8 % de casos) requereix la cerca de vies de millora.

En aquest context, els hospitals de la xarxa assistencial publica de les Illes Balears que atenen
casos d'ictus isquémic en fase aguda (ressaltats en la grafica 5) es troben en una bona posicié
relativa. Els hospitals Son Llatzer i Manacor, que atenen conjuntament el 39 % dels casos, se
situen tots dos en la zona d’acompliment bo, i l'Hospital Son Espases, responsable de 'atencid
del 39,7 % dels casos, es troba situat en la zona d'acompliment excel-lent.

No obstant aixo, la gestié i l'abordatge enfront de lictus s'inicien abans que succeeixi. El
millor tractament és, precisament, la prevencié. S'estima que prop del 80 % dels ictus seri-
en prevenibles si s’haguessin identificat, reconegut i tractat adequadament els factors de risc
vasculars. Amb un control adequat dels factors de risc es podrien prevenir els ictus en per-
sones que mai no han presentat simptomes d'origen cerebrovascular (prevencié prima-
ria) o, una vegada esdevingut, evitar que no es presentin episodis nous (prevencié secunda-
ria), ja que les recurréncies agreugen la discapacitat i augmenten la probabilitat de defuncid.
Molts dels factors de risc com ara la hipertensi6 arterial, la diabetis mellitus, la fibril-lacié auri-
cular, etc., no només predisposen o afavoreixen l'aparicié d'un episodi d’ictus siné que també
aporten una carrega de comorbiditat que augmenta el risc de patir complicacions posteriors,
tant en la fase aguda com en la fase de recuperacid.

20



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Seguint el criteri de classificacié exposat en l'Estratégia nacional en ictus de 'SNS, les taules
6 i 7 enumeren els factors de risc, i especifiquen les causes i la possibilitat d'incidir-hi o no
per prevenir-lo.

TAULA 6. Prevalenca d’HTA en la poblacié de les Illes Balears

FACTORS DE RISC BEN DOCUMENTATS FACTORS DE RISC MENYS DOCUMENTATS

FRV NO MODIFICABLES FRV NO MODIFICABLES
edat estacio de l'any
raga/étnia clima

sexe

historia familiar/factors hereditaris

localitzacié geografica

FRV POTENCIALMENT MODIFICABLES

FRV POTENCIALMENT MODIFICABLES

Diabetes Mellitus
Homocisteinemia
Hipertrofia ventricular

Dislipemias
Sedentarisme

- estrés

- migranya

Obesitat

Factors dietétics
Hematocrito elevat
Hiperinsulinemia
Hipercoagulabilidad
Malaltia subclinica
Gruix intima-mitja
Ateromatosis aortica

Desencadenants aguts:

Altres cardiopaties

- miocardiopatia

- discinesia de la paret
ventricular

- endocarditis no
bacteriana

- calcificacié de l'anell
mitral

- prolapse mitral

- contrast ecocardiografico
espontani

- estenosis aodrtica

- foramen oval permanent

- aneurisma del septe atrial

Consum de drogues

Consumo excessiu

d'alcohol

Us d'anticonceptius orals

Factors socioecondomics

FRV MODIFICABLES

FRV MODIFICABLES

Hipertensié arterial (HTA)
Cardiopatia

- fibril-lacié auricular

- endocarditis infecciosa

- estenosis mitral

- infart de miocardi recent

Tabaquisme
Anémia de cél-lules
falciformes
Accident Isquémico
Transitori previ
Estenosis carotidea
asintomatica

Font: FIC i GAP. Elaboracié propia
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TAULA 7. Factors de riscs de patir ictus hemorragic

HEMATOMA CEREBRAL HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

FRV NO MODIFICABLES

Edat *k %k *%
Sexe femeni t ok
Raga/étnia oK ox
FRV POTENCIALMENT MODIFICABLES

Hipertensio ok o
Tabaquisme * ok
Consum excesiu d'alcohol ok *
Anticoagulacié ok *
Angiopatia amiloide ok [}
Hipocolesterolemia * [
Us anticonceptius orals [ *

*** fort evidencia, ** evidéncia positiva moderada, * evidéncia dubtosa, T evidéncia inversa moderada,
@ no hi ha relacio

Font: Sacco, R.L. [et al.]. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.

Per informar sobre la prevalenca d’algun d’aquests factors de risc modificables, en el context
de la comunitat autonoma, es recorre a dues fonts d'informacié que poden no ser coincidents.
D’una banda, s'aporten dades de caracter subjectiu extretes de les respostes a les preguntes
sobre percepcié d’estats de salut de l'Enquesta nacional de salut, i, de l'altra, es mostren els re-
sultats dels registres sanitaris normalitzats. L'extraccié de dades dels registres es fa mitjangant
consultes especifiques i conjuntament dissenyades per la Factoria d'Informacié Corporativa del
Servei de Salut de les Illes Balears (FIC) i la Unitat de Sistemes d'Informacié (SIS) de la Geréncia
d'Atencié Primaria de Mallorca (GAP). La font d'informacié objectiva dels registres sanitaris,
encara que inicialment s’hagués de prendre amb cautela, ara, després d’'anys de consolidacio, és
una eina molt Gtil que ens apropa al coneixement de l'estat de salut real de la poblacié de les
Illes Balears.

La hipertensio arterial (HTA) es considera un dels principals factors de risc evitables per desen-
volupar un ictus, tant isquémic com hemorragic. La relacié amb la incidéncia de la malaltia i la
mortalitat posterior associada sén inqliestionables. Fins al 77 % de les persones que presenten
un primer ictus tenen una tensid arterial (TA) superior a 140/90 mmHg. Les persones amb una
TA sistolica superior a 160 mmHg o diastolica superior o igual a 95 mmHg estan exposades a
un risc relatiu de patir un ictus quatre vegades superior que les persones amb TA normal. No
obstant aixo, la relacié que s'estableix entre la HTA i l'ictus presenta un comportament lineal i
comenca a partir de xifres més baixes (115 mmHg de TA sistolica i 70 mmHg de TA diastolica).

En ['Enquesta nacional de salut per als anys 2011-2012, el 15,2 % de la poblacié major de 15

anys de les llles Balears (el 16,5 % dels homes i el 13,9 % de les dones) declara que és hiper-
tensa com un problema de salut cronic. Aquests percentatges sén similars als observats en els
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registres, encara que sén més alts en les dones que en els homes, i atesa la relacié de I'HTA amb
l'envelliment, aquesta incidéncia augmenta a mesura que concretam la xifra per a grups etaris
de més edat. La taula 8 mostra els valors de prevalenca d’hipertensié per grups d’edat i sexe.
L'any 2013 tenen registre d’hipertensié arterial un total de 173.275 persones, un 3,7 % més que
['any anterior, el 48,1 % dels quals sén homes i el 51,9 % restant sén dones.

Malgrat que any rere any sén més les dones amb diagnostic d’hipertensid, és en els homes en
els quals s’experimenta un increment més accentuat: el 2013 un 4,5 % enfront del 3 % de crei-

xement experimentat per les dones.

TAULA 8. Prevalenca d’HTA en la poblacié de les Illes Balears

HIPERTENSIO 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 10.78% 11.88% 12.99% 13.57% 14.30% 14.98% 15.64%
Homes 9.63% 10.77% 11.96% 12.71% 13.52% 14.31% 15.08%
Dones 11.95% 13.00% 14.02% 14.45% 15.07% 15.65% 16.20%
TOTAL = 30 anys 16.58% 18.15% 19.67% 20.34% 21.21% 22.08% 22.99%
Homes = 30 anys 14.93% 16.56% 18.24% 19.15% 20.17% 21.21% 22.30%
Dones = 30 anys 18.22% 19.72% 21.09% 21.52% 22.23% 22.93% 23.67%
TOTAL = 60 anys 40.42% 44.63% 48.07% 48.98% 50.66% 52.58% 54.57%
Homes = 60 anys 36.49% 41.03% 44.81% 46.31% 48.25% 50.64% 53.16%
Dones = 60 anys 43.66% 47.61% 50.78% 51.20% 52.68% 54.20% 55.75%

Font: FIC i GAP. Elaboracié propia

Juntament amb I'HTA, a l'apartat de factors de risc modificables ben documentats, trobam les
cardiopaties, entre les quals hi ha la fibril-lacié auricular no valvular, com una de les causes més
freqlients d'ictus d’origen cardioembolic. Per aquest motiu, tant el PASI com I'Estratégia nacio-
nal en ictus del Sistema Nacional de Salut recomanen que les persones amb fibril-lacié auricular
i un altre factor de risc addicional (HTA, DM, ICC o MCV o fracci6 d’ejecci6 <35 %) del subgrup
d'edat de risc alt (persones majors de 75 anys) rebin tractament amb anticoagulants orals. A les
Balears, l'any 2014, consten en els registres normalitzats de la xarxa assistencial publica 3.694
persones majors de 75 anys amb les caracteristiques descrites i amb tractament anticoagulant.
Aquesta xifra indica que estan en tractament anticoagulant el 58,18 % del total de persones
majors de 75 anys amb fibril-lacié auricular i algun altre factor de risc addicional, és a dir, un 7,4
% més que l'any anterior.

Un altre dels factors de risc ben documentat dins la classificacié dels potencialment evitables
és el de la diabetis mellitus tipus Il. EL 6 % de la poblacié adulta de les Illes Balears refereix en
la darrera Enquesta nacional de salut per als anys 2011-12 que té un diagnostic de diabetis, un
punt percentual per sota de la xifra per al conjunt del territori nacional. Si s'analitza per sexes,
un 6,25 % dels homes i un 5,75 % de les dones presenten el diagnostic de diabetis. No obstant
aixo, la precisié en el calcul de la prevalenca de poblacié afectada per diabetis, no només a Espa-
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nya siné en el mén sencer, continua sent una incognita que no eximeix de discussié. S6n molts
els estudis amb diferent base metodologica, aplicats a diferents grups d’edat, que aporten dades
no coincidents, a més de suggerir que hi ha un gruix considerable de la malaltia en estat latent
o encara no diagnosticat, fet que pot situar la prevalenca de diabetis al voltant del 12 %. No
obstant aixo, a les Illes Balears, els registres normalitzats de poblacid atesa a la xarxa sanitaria
publica de la comunitat autonoma al llarg de 'any 2013 mostren que 64.886 persones tenen un
diagnostic de diabetis, el 56 % de les quals sén homes. Aix6 suposa un increment del 3 % pel
que fa a l'any anterior. Per sexes, va ser major el creixement experimentat en homes, un 3,7 %
enfront del de les dones, que va ser del 2,1 %. La prevalenca obtinguda a partir de les dades de
registres en la poblacié general se situa en el 5,86 % i és, per tant, similar, encara que lleugera-
ment inferior, a la mostrada en ['Enquesta nacional de salut. Aixo es deu, entre altres gliestions,
que no es recull informacié de les persones que sén ateses exclusivament en la xarxa assisten-
cial privada. En la taula 9 es mostra l'evolucid de la prevalenca, tant en la poblacié general com
per als grups especifics de majors de 30 i majors de 60 anys.

TAULA 9. Prevalenca de diabetis mellitus en la poblacié de les Illes Balears

DM DIAGNOSTICADA 2007 2008 2009 2010 rA k| 2012 2013
TOTAL 4.44% 4.80% 5.17% 5.29% 5.47% 5.64% 5.86%
Homes 4.68% 5.11% 5.57% 5.78% 6.02% 6.25% 6.55%
Dones 4.20% 4.49% 4.78% 4.80% 4.92% 5.04% 5.17%
TOTAL = 30 6.75% 7.25% 7.76% 7.85% 8.04% 8.25% 8.54%
Homes = 30 anys 7.19% 7.80% 8.42% 8.65% 8.93% 9.22% 9.63%
Dones = 30 anys 6.31% 6.71% 7.10% 7.06% 7.17% 7.30% 7.47%
TOTAL = 60 16.48% 17.93% 19.14% 19.15% 19.57% 20.16% 20.85%
Homes = 60 anys 17.83% 19.69% 21.22% 21.61% 22.20% 23.07% 24.18%
Dones = 60 anys 15.36% 16.48% 17.40% 17.10% 17.37% 17.72% 18.08%

Font: FIC i GAP. Elaboraci6 propia

La dislipémia és un altre dels factors de risc associats encara que esta inclosa en l'apartat de
“factors menys documentats” que, tant directament com indirectament, pot contribuir a l'apa-
ricié de l'ictus isquémic. Aquest factor com a tal no es recull en l'Enquesta nacional de salut, en
la qual només es demana als enquestats si han patit problemes de colesterol en el transcurs dels
darrers 12 mesos. Segons aquesta Enquesta, I'11,91 % de la poblacié de les Illes Balears diu que
en pateix, 10,22 % dels homes i 13,59 % de les dones. La xifra de colesterol per si sola aporta
escassa informacio ja que requereix complementar-se, per a l'estudi dels lipids (hiperlipidémies/
dislipémies), amb una altra série de components que en conjunt aportin una imatge biopato-
logica més precisa. No obstant aixo, si que es disposa d'informacié sobre aquest tema a través
dels registres normalitzats, en els quals apareixen, l'any 2013, 193.662 persones amb diagnostic
de dislipemia, el 52 % de les quals sén dones. Aquesta xifra situa la prevalenga enun 17,5 % i su-
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posa un increment del 7,3 % pel que fa a l'any anterior, sense diferéncia de sexes. En la taula 10
es mostren els valors de prevalenca per grups d’edat, majors de 30 i/o majors de 60 anys i sexes.

TAULA 10. Prevalenca de dislipémia en la poblacié de les Illes Balears

DISLIPEMIA 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 9.05% 10.40% 12.08% 13.44% 14.85% 16.17% 17.49%
Homes 8.34% 9.70% 11.39% 12.76% 14.20% 15.51% 16.83%
Dones 9.76% 11.11% 12.77% 14.12% 15.51% 16.83% 18.14%
TOTAL = 30 anys 13.75% 15.70% 18.04% 19.86% 21.73% 23.51% 25.33%
Homes = 30 anys 12.83% 14.81% 17.20% 19.04% 20.98% 22.78% 24.65%
Dones = 30 anys 14.66% 16.59% 18.88% 20.66% 22.47% 24.22% 26.00%
TOTAL = 60 anys 26.57% 30.62% 34.63% 37.50% 40.81% 44.20% 47.51%
Homes = 60 anys 22.95% 27.00% 30.92% 33.77% 37.13% 40.49% 43.78%
Dones = 60 anys 29.56% 33.61% 37.70% 40.60% 43.90% 47.30% 50.62%

Font: FIC i GAP. Elaboraci6 propia

Un altre dels factors de risc d'ictus isquémic potencialment modificable, dins l'apartat dels “fac-
tors menys documentats”, és |'obesitat; és a dir, xifres d'index de massa corporal (IMC) superiors
a 30 kg/m2. L'any 2013, els registres normalitzats de la comunitat autdbnoma varen identificar
124.028 persones obeses, el 55,9 % de les quals varen ser dones. Aixo situa la prevalenca en la
poblacié general en un 11,2 % (9,9 % en els homes i 12,49 % en les dones). La taula 11 mostra
l'evolucid de la prevalenca registrada d’aquest factor de risc, tant per al conjunt de la poblacié
com per als majors de 30 i 60 anys.

TAULA 11. Prevalenca d'obesitat en la poblacié de les Illes Balears

OBESITAT IMC = 30 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
TOTAL 6.13% 7.21% 8.31% 9.19% 9.91% 10.50% 11.20%
Homes 5.06% 6.02% 7.07% 7.93% 8.64% 9.21% 9.90%
Dones 7.22% 8.41% 9.57% 10.45% 11.19% 11.80% 12.49%
TOTAL = 30 anys 8.63% 10.08% 11.55% 12.64% 13.52% 14.27% 15.18%
Homes = 30 anys 7.24% 8.57% 9.98% 11.06% 11.95% 12.68% 13.60%
Dones = 30 anys 10.00% 11.59% 13.11% 14.19% 15.07% 15.82% 16.73%
TOTAL = 60 anys 15.57% 18.34% 20.73% 22.20% 23.59% 24.92% 26.48%
Homes = 60 anys 13.24% 15.90% 18.29% 19.93% 21.36% 22.80% 24.52%
Dones = 60 anys 17.48% 20.37% 22.76% 24.10% 25.46% 26.70% 28.11%

Font: FIC i GAP. Elaboraci6 propia
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Finalment, és important esmentar que la confluéncia de diversos factors de risc en una mateixa
persona augmenta la probabilitat no només de l'aparicié de la malaltia siné també de les pos-
sibles complicacions i de la seva gravetat. De ['analisi de les dades de registres normalitzades
de la xarxa assistencial publica corresponents a l'any 2014 s’extreu que tan sols el 9 % de les
persones de totes les edats que estan registrades amb diagnostic de diabetis no presenten, a
més, cap altre factor de risc vascular. Al mateix temps, destaca el fet que aquest percentatge ha
disminuit considerablement al llarg de la darrera década, la qual cosa vol dir que any rere any és
major el nombre de persones en les quals conflueixen dos factors de risc o més. Més elevat és
l'impacte si el que observam sén les xifres per a les persones majors de 60 anys d’edat, en qué
el percentatge de les persones amb diabetis sense un altre factor de risc associat descendeix al
5,9 %. De l'analisi de les dades de les Illes Balears de l'any 2014 de persones amb diabetis més
un altre factor de risc, de manera individualitzada, s'extreu el segiient:

+ EL 30,74 % de les persones majors de 30 anys amb diabetis estan registrades com a fumado-
res. Per sexes, un 42,62 % dels homes i un 15,58 % de les dones. Per grans grups d'edat, el més
prevalent en els homes és el que comprén entre 45 a 59 anys d'edat amb una prevalenga del
42,2 %, seguit molt de prop pel subgrup de 30 a 44 anys, la prevalenca dels quals és del 41,4
%. En el cas de les dones, el subgrup més prevalent és el d'edats compreses entre 30 i 44 anys
amb un 28,2 %.

+ EL 68,85 % de les persones majors de 30 anys amb diabetis tenen a més diagnosticada hi-
pertensio arterial. Per sexes, un 66,3 % dels homes i un 72,1 % de les dones. Per grans grups
d’edat, el més prevalent en els homes com en les dones és el corresponent a persones majors
de 75 anys, amb valors del 78,6 % i 85,7 %, respectivament.

+ EL61,22 % de les persones majors de 30 anys amb diabetis tenen registrat, a més, el diagnostic
de dislipémia, un 6,6 % més que l'any anterior. Per sexes, un 60,21 % dels homes i un 62,5 %
de les dones. Per grans grups d’edat, tant en els homes com en les dones, els compresos entre
60 i 74 anys d’edat son els més prevalents, amb percentatges del 64,8 i 69,2, respectivament.

+ EL 43,9 % de les persones amb diabetis majors de 30 anys té, al seu torn, un diagnostic d’obe-
sitat. Per sexes, un 39,5 % dels homes i un 49,5 % de les dones. Per grans grups d’edat, els dos
subgrups més prevalents, tant en homes com en dones, sén els compresos entre 60 i 74 anys
i 451 69 anys, per aquest ordre.

Els percentatges de prevalenca de factors de risc detallats abans s'incrementen com més ele-

vada és |'edat del grup etari per analitzar. En les grafiques 6 i 7 es mostra l'evolucié d'aquestes
prevalences en els homes i les dones majors de 60 anys.
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GRAFICA 6. Evolucié de la prevalenca de factors de riscs en homes = 60 anys amb DM a les llles

Balears
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GRAFICA 7. Evolucié de la prevalenca de factors de risc en dones = 60 anys amb DM a les llles

Balears.
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En la grafica 8 es mostra la prevalenca concomitant de factors de risc vasculars (tabaquisme,
hipertensid, dislipémia i obesitat) en una mateixa persona que, al seu torn, té un diagnostic de
diabetis, en funcié de si conflueixen 2, 3 o més de 3 factors en una mateixa persona.

GRAFICA 8. Evolucié de la prevalenca concomitant de factors de risc en persones amb DM= 60
anys a les Illes Balears
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Els especialistes incideixen que la prevencié primaria i secundaria de l'ictus sén tan importants
com els farmacs trombolitics o neuroprotectors. Per tant, és crucial adoptar mesures apropiades
de prevenci6 i promoci6 de la salut, tant en 'ambit de la salut publica com en el de 'atencié
primaria. Per aix0, és necessaria una organitzacio assistencial que implementi activitats preven-
tives adrecades a les persones que presenten factors de risc i, alhora, que proporcioni una res-
posta immediata a la persona que pateix un ictus. Aquestes mesures han d’anar acompanyades
amb accions formatives especifiques dirigides als professionals implicats i també a fomentar
['educacié de la poblacié sobre com s’ha de prevenir un ictus i com s’ha d'actuar en cas que es
presenti.
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2. MISSIO, OBJECTIU PRINCIPAL,
VALORS | MODEL

Aquest document detalla |'Estratégia d’ictus de les Illes Balears amb ['objectiu de recollir, des
d’una perspectiva integral, el procés d’atencié a l'ictus a la comunitat autonoma, i reflectir tant
la situacid present de la prevencid i l'atencié a la malaltia com el futur. Per aixo, s’hi defineixen
uns objectius i s’estableixen una série de linies d’actuacié prioritaries i accions concretes per
dur a terme que sén necessaries per a la consecucié d'aquests objectius. Tot el conjunt d’acci-
ons que es mostren en aquesta Estratégia s'ajusten tant al compliment de les ja marcades en
l'Estratégia nacional com als criteris d’equitat, accés universal i excel-léncia. Conté |'opinié dels
pacients, els quals han estat degudament consultats, i el que estableixen les guies per a profes-
sionals i autoritats sanitaries.

2.1.MISSIO

Millorar la qualitat de l'atencié que reben les persones amb ictus o amb risc potencial de patir
un ictus, de manera que millori el pronostic i la qualitat de vida no tan sols de la persona que
pateix la malaltia siné també de la seva familia.

2.2. OBJECTIU PRINCIPAL

Reduir la incidéncia d’ictus a la comunitat autonoma de les Illes Balears, garantir-ne la iden-
tificacié immediata, l'abordatge, el tractament i el seguiment, mitjancant estandards de
qualitat assistencial que permetin millorar la qualitat de vida de les persones afectades i
dels seus familiars.

2.3. VALORS

Els valors de l'atencié a l'ictus s’han de regir per una atencié integral que englobi totes les
possibles fases de la malaltia des d'una primera fase preventiva i de promocié d’habits de vida
saludable fins a 'abordatge i el tractament de les possibles complicacions croniques posteri-
ors; integrada en els diversos nivells assistencials, en els quals es promoguin la comunicacid,
la col-laboracié i la coordinacié entre els diferents professionals implicats, de manera que tots
els aspectes de la malaltia s'abordin sota criteris homogenis per donar aixi una resposta eficag
basada en l'evidéncia cientifica. Equitat, promoure la igualtat de condicions i oportunitats per
a tota la poblacié que ho necessiti, d'acord amb els criteris explicits i racionals, facilitant-ne un
accés no discriminatori, adequat i suficient de les persones i comunitats als recursos disponibles.
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2.4. MODEL

Per a la consecucid de |'objectiu principal s’han de tenir en compte els valors descrits anterior-
ment. El model proposat és el model assistencial vigent a les Illes Balears, basat en les caracte-
ristiques fonamentals segtients:
« Els equips d’Atencié Primaria com a eix sobre el qual pivoti l'atencié al llarg de la vida de
la persona.
« Els serveis hospitalaris com a referents per garantir una atencié d'excel:léncia en la
fase aguda i integral en les possibles fases posteriors, en relacié amb les necessitats
especifiques de les persones amb ictus.
+ Les actuacions en materia de salut publica per a la promocié d’estils de vida saludable.
« La coordinacid efectiva de tots els dispositius assistencials per aconseguir la continuitat
de l'atencid.
« La coordinacié efectiva amb els dispositius de l'area social integrats en I'ambit de la
Conselleria de Salut.
« La coordinaci6 efectiva amb la xarxa d’associacions per aconseguir una atencié més bona
de les persones afectades i dels seus familiars.
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3. DESENVOLUPAMENT AREES
D'INTERES ESTRATEGIC

El desenvolupament de |'Estrategia se sustenta d'acord amb les 7 arees d'interés estratégic
(AIE), dins les quals s'identifiquen 12 objectius especifics (OE), en els quals es defineixen 56
linies d’actuacid estratégiques (LAE) per a les quals es proposen 287 accions concretes (AC).
L'esquema segiient detalla l'organitzacid, dins cadascuna de les arees d'interés estratégic, dels
objectius, les linies d'actuacid i les accions concretes que mantenen al llarg de tota |'Estrate-
gia la figura del pacient o persona afectada com a eix sobre el qual es focalitzen i/o dirigeixen
les accions.

AREES D'INTERES ESTRATEGIC (AIE)
L > OE Objectiu especific
L > LAE.Linia d'actuacié estrategica

L 5 AC. Accid concreta

RESPECTAR ELS DRETS DE LES PERSONES AFECTADES PER UN ICTUS

L'Estratégia d'ictus de les Illes Balears vol contribuir, en primer lloc, que l'ictus no succeeixi, tot
i que aquest document, en la major part, va adrecat a les persones que ja 'han patit. Els drets
de les persones afectades per un ictus que reflecteix la Carta mundial de drets de persones
afectades per ictus es resumeixen en el dret a rebre les millors cures, el dret a estar informades i
preparades, i el dret a rebre suport durant la recuperacié. En aquest sentit, s’ha considerat apro-
piat transcriure literalment, en aquest punt del document, les reflexions que ha duit a terme una
persona afectada per un ictus, la qual, al seu torn, ha estat un membre valuds del comité técnic
de l'Estratégia en representaci6 dels pacients.

Jo vaig tenir unictus

“Has tengut molta sort”. Que et diguin aixo quan acabes de patir un ictus, no dei-
xa de ser irdnic.

Quan tot el terra sota els teus peus s’ha remogut. Ni tan sols era capa¢ d’aguan-
tar-me dret. El meu costat esquerre estava completament paralitzat.

“Hiveus, parles i raones” m‘aclareixen. Només m’ha afectat la part motora.

Don gracies perqué sempre em vaig mantenir positiu. Es vera que també hi va haver
moments grisos, perd sempre vaig tirar cap endavant. Solia dir: "“Només tenc una alter-
nativa: continuar endavant, si o si”.

Trepitges un territori nou. No tot el que sents és congruent o et convé.

El teu cos i les teves neurones no sempre responen les teves pautes antigues. Per
aixo, has de reescriure les teves propies pautes i fer-les teves.

Nomeés et queda posar-hi coratge i continuar endavant. El cami es diu rehabilitacio:
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professionals sanitaris, neurdlegs, fisioterapeutes, terapeutes ocupacionals, rehabilita-
dors, psicolegs i psiquiatres. Entrenament personal, massatge terapéutic. Associacid d’ic-
tus. Tot un exercit huma per ajudar-te.

Record Jill B. Taylor (un atac de lucidesa) que va estar 8 anys recuperant-se, en contra
de ['estandard de protocols médics segons ['Us. | la seva forca interior que em va estimular,
aixi com l'experiéncia de molts altres que em varen transmetre el seu coratge.

“Faig feina i conduesc” resumesc per descriure la meva situacié actual després de lictus.

| continuu treballant en la meva recuperaci6.

Agraeix el que la vida té per a tu. Estas viu i aixo és un do.

La vida sequeix, i estic agrait d’aquesta segona oportunitat.

El suport de la familia és fonamental. | don les gracies per tenir-lo.

Si, he tengut molta de sort i don gracies per aixo.

L'experiéncia del pacient

La gent corrent de vegades té la idea que un ictus és un mal constipat, pero un cons-
tipat al cap i a la fi, en el sentit que quan et veu bé pensa que ja estas per funcionar com
abans del constipat, com si res no hagués passat.

No entenen que tens una lesié neuronal, de diferent grau i unes seqtieles que t'acom-
panyaran sempre, com una llosa que no et pots llevar de damunt.

El que no es pot consentir és que aquesta mentalitat la tenguin representants de [’Ad-
ministracié o legisladors, entre d’altres.

Alguns som especialment sensibles als dies de pluja i als terres mullats, al fred i a les
emocions; d’altres amb prou feines poden dormir i tot el seu interior és un volca; a d’altres,
se’ls remou el sol sota els peus. Supos que tot aixd depén de la part del cervell (la nostra
CPU) que ha quedat danyada.

L’estrés, especialment per a nosaltres, és un veri. En ocasions dificil de controlar. Com
puc conduir a 60 km/h en una autopista on la mitjana de conductors condueixa 110
km/h?, per posar un exemple. | aixo sense renunciar al dret de conduir. Com podem re-
conduir i controlar una situacié d’estrés en ['entorn laboral sense que aixo ens desbordi?

Incorporacio laboral

No tenc en general queixes respecte de la gent, els sanitaris, els companys de treball
o caps, pero si pel que fa a la normativa legal o la seva aplicacid.

El metge et diu: "incorpora’t poc a poc, progressivament”, “col-labora amb
tu l'ajuda de” (és a dir, no portis tu tota la carrega de la teva feina).
La realitat et diu tot el contrari: a la feina, si hi ets, has d’estar al 100 %. | en aquestes condicions
és molt dificil controlar els ritmes i [’estrés.

El meu cardidleg i amic si'té clar que un pacient amb ictus “ha de fer un esfor¢c major”
per dur a terme les mateixes tasques, sia caminar o treballar.

Demanam facilitats per a la nostra incorporacio al lloc de treball: demanam flexibilitza-
cié horaria i de ritmes (sense patir una reduccic en la nostra nomina per la nostra condicid).

Poder accedir a una jubilacié primerenca (58 anys).

”ou

, “sigues
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Normativa legal. En aquest camp potser ocorre el contrari: la normativa és bondadosa
(tranquil-litzadora de consciéncies) i la seva aplicacié, les persones que ['apliquen son en
moltes ocasions hipocrites i discriminadores, és a dir, el contrari del que plasma la llei. De
vegades per arglicies legals, d’altres sense dissimular. Tenim el cas de la no—aplicacié del
percentatge de reserva de minusvalidesa, que tothom déna per fet com una conquesta so-
cial dels minusvalids, o el suspens deliberat en les oposicions, fins i tot abans de comencar

la prova, o les pérdues del treball de molts minusvalids després de patir un ictus.

Tornam a treballar, pero ja no som els mateixos. L'experiéncia de l'ictus ens ha canvi-
at. Ens ha deixat marcats, pero també ens ha donat una altra oportunitat per viure. Hem
de refer la nostra vida de bell nou, amb esforg, pero també amb energies noves. Amb una
nova lucidesa, com diria Jill B. Taylor.

Els parquing de minusvalids: caldria apel-lar al civisme de la gent amb campanyes de
sensibilitzacié i/o multes (no ens facin fer de vigilants o policies); molta gent els respecta,
perd basta que només un 5 % no els respecti perqué arribem i el trobem ocupat. Recoma-
nacions: sol-licitar la col-laboracié de la Policia Local i dels vigilants de ['ORA.

LAE.1.

LAE.2.

LAE.3.

Juan Carlos Cémara

Assegurar que es respectin els drets de les persones amb ictus i els principis de la bioética

Facilitar informacié completa i adequada a les persones sobre el seu diagnostic i

estat funcional, les perspectives reals i els objectius terapéutics.

AC.1.  Promoure tallers d’habilitats en comunicacié entre els professionals i
incloure tallers especifics de comunicacié en situacions critiques.

AC.2.  Assegurar la continuitat assistencial, la multisdisciplinarietat i la coor-
dinacié entre els nivells d'atencid.

Consensuar amb la persona, quan aquesta sigui competent segons la Llei d'au-

tonomia del pacient” o amb la familia en cas contrari, els tractaments amb ob-

jectius realistes tenint sempre en compte que la darrera paraula la té la persona

afectada.

AC.3.  Fomentar la utilitzacié del consentiment informat.

AC.A4. Plantejar totes les alternatives terapéutiques possibles.

AC.5.  Registrar en la historia de salut de les Illes Balears les decisions preses
sempre que siguin rellevants per a l'evolucié del pacient.

Garantir que la normativa vigent respecti els drets de les persones en matéria de

voluntats anticipades i/o incapacitacions.

AC.6.  Formar els professionals en bioética.

AC.7.  Promoure el desenvolupament de sessions d'assessoria juridica amb
professionals especialistes en drets dels pacients.

AC.8.  Assegurar que els professionals puguin disposar de formacié en mate-
ria de legislacio relacionada amb les voluntats anticipades, incapacita-
cions i responsabilitats familiars.

Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de ['autonomia del pacient i dels drets i de les obligacions en

materia i documentacio clinica.
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Fomentar 'ocupacié de les persones amb discapacitat secundaria a un ictus.

AC.9.

Fomentar les iniciatives dels organismes pertinents i/o donar-hi su-
port, per al desenvolupament d’ajudes a empreses que mantinguin
empleats o generin ocupacié per a persones amb sequeles després de
patir un ictus.

Vigilar/vetllar per la seguretat viaria de les persones amb ictus.

AC.10.

AC.11.

AC.12.

Incloure la recomanacié de no conduir durant els primers 6 mesos
després d’haver patit un ictus en l'informe d'alta.

Informar sobre el Reglament de transit (Reial decret 818/2009) i les
seves modificacions als professionals, a les persones afectades per un
ictus i als seus familiars®.

Instar ['organisme competent a establir l'obligatorietat de dur a ter-
me controls per part d’experts que avaluin i certifiquin l'aptitud per
conduir sense risc i la possibilitat d'adaptacié dels vehicles d'aquestes
persones que han patit un ictus.

PROMOCIO D’ENTORNS | ESTILS DE VIDA SALUDABLES | PREVENCIO PRIMARIA |
SECUNDARIA®

En termes generals es podria dir que el millor tractament davant qualsevol malaltia és la preven-
cio. En el cas concret de l'ictus, s'estima que el 80 % es podrien prevenir si es reconeguessin i es
tractassin a temps els factors de risc vascular (FRV). La promocié d’entorns i estils de vida salu-
dables, mitjangant la coordinacié d'intervencions en l'ambit sanitari, familiar, educatiu i comuni-
tari, pot prevenir l'ictus en persones que mai no han tengut simptomes d’origen cerebrovascular
(prevencid primaria) o, si ja ha succeit el primer episodi, intentar que no torni a passar de bell nou
(prevencid secundaria). Per tant, es pot dir que la prevencié primaria i secundaria davant l'ictus sén
tan importants com els farmacs trombolitics o neuroprotectors.

OE.Il.  Reduir la incidéncia de l'accident isquémic transitori (AIT) i/o ictus
LAE.6. Minorar la prevalenca de consum de tabac en la poblacid.

8

AC.13.

AC.14.

Preservar el compliment adequat de la legislacié sanitaria en relacié
amb el consum de tabac, la regulacid de la venda, el subministrament i
la publicitat dels diversos productes del tabac, utilitzant totes les eines
necessaries.

Millorar la informacié disponible per a la poblacié sobre els efectes del
consum de tabac per a la salut, tant per als fumadors actius com per a
les persones exposades al fum ambiental generat pel tabac. Promoure
campanyes informatives adaptades a cadascun dels grups diana espe-
cifics segons l'edat, el génere i el nivell socioeconomic.

<http://revista.dgt.es/es/noticias/2014/T00CTUBRE/1029-Dia-Mundial-del-ictus.shtml#.VT9405tO7ml>

9 Algunes de les accions que es mostren a continuacié s'han extret de les estratégies de les llles Balears de malaltia
pulmonar obstructiva cronica, alimentacié saludable i vida activa, i diabetis, adaptades a l'especificitat de l'ictus
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AC.15.

AC.16.

AC.17.

AC.18.
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Desenvolupar un nou pla de tabaquisme a les Illes Balears com a con-
tinuitat del Pla sobre Tabaquisme a les Illes Balears 2007-2011.
Definir un model de deshabituacié tabaquica que sigui comu per a
totes les illes.

Desenvolupar una plataforma comuna que reculli tota la informacié
sobre el cataleg de recursos i programes relacionats amb la deshabitu-
acié tabaquica a les Illes Balears.

Potenciar el registre homogeneitzat en historia de salut de les Illes
Balears que permeti la identificacié de la poblacié fumadora.

LAE.7. Augmentar progressivament el percentatge de poblacié que fa activitat fisica.

AC.19.

AC.20.

AC.21.

AC.22.

AC.23.

AC.24.

Afavorir i construir, des de les institucions de la comunitat autdbnoma,
un entorn que faciliti als residents de les illes l'eleccié d’'una vida activa.
Fer campanyes institucionals amb l'objectiu d'informar i sensibilitzar
la poblacié sobre els avantatges d’'una vida i un envelliment actius, a
través de |'adopcié d’habits de vida saludables, de manera que fins i
tot les persones sanes incloguin en les seves prioritats la importancia
de dur una vida activa. Fomentar-ne el registre en |'apartat de “con-
sells” de la historia de salut de les llles Balears.

Promoure intervencions conjuntes amb altres institucions, aprofitant
l'oferta de recursos locals i comunitaris, per a la promocid de la vida i
l'envelliment actius.

Difondre i fomentar la utilitzacié de les webs institucionals <http://e-al-
vac.caib.es> i <http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/> en les
quals tots els agents implicats poden interactuar (professionals, centres
educatius, empreses i ciutadans en general) i on s'informa i se sensibilit-
za sobre la importancia de la realitzacid d'activitats fisiques adequades a
les diferents etapes de la vida i caracteristiques fisiques de cada persona.
Promoure i ampliar, en I'ambit dels centres de salut, el projecte de
“Rutes saludables”™ <http://e-alvac.caib.es/rutas-portada.html>.
Homogeneitzar el sistema de mesurament i registre de |'activitat fisica
que fa la poblacid, integrant el que hi ha en el sistema de gestid integra-
da de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears, i incor-
porar-hi algun sistema d’alarma per demanar sobre aquesta quiestid.

LAE.8. Incrementar el percentatge de poblacié que segueix una dieta saludable.

AC.25.
AC.26.

Fomentar en la poblacié 'adopcié d'habits d’alimentacié saludables.

Fomentar la utilitzacié de la web institucional <http://e-alvac.caib.es>
i <http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/> com uns espais
dotats amb informacid i eines especifiques que sensibilitzen sobre la

10 La Conselleria de Salut ha engegat el projecte “Rutes saludables” entorn dels centres de salut. Per al disseny
d'aquestes rutes s'ha comptat amb la col-laboracié d’entitats, associacions i ciutadans dels barris implicats, aixi com dels
responsables municipals dels ajuntaments participants. S’han pogut definir rutes adaptades a la vida quotidiana que fo-
menten la socialitzacié dels veinats, alhora que es fomenta l'activitat fisica, per millorar aixi la salut de tota la comunitat.
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AC.27.

AC.28.

AC.29.

AC.30.

AC.31.

AC.31.

AC.33.
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importancia d'adoptar habits de vida saludables per prevenir |'excés
de pes. Entre les eines disponibles s'inclouen taules amb la composicié
dels aliments i models de dieta saludable, s'exposen els riscs per a la
salut de 'excés de pes i s'expliquen les patologies associades a aquesta
condicid, juntament amb les mesures adequades per prevenir-la.
Desenvolupar les politiques de lactancia materna de la comunitat
autonoma’.

Garantir la continuitat del programa d'alimentacié saludable a l'es-
cola, que pretén millorar la qualitat nutricional dels menus escolars i
dels aliments que s'ofereixen a les cafeteries dels centres educatius i a
través de les maquines expenedores'?.

Dissenyar i implantar programes de prevencid i intervencié contra
l'obesitat, especialment a l'entorn escolar: Comunitat escolar 2.0
(<http://e-alvac.caib.es/entorno-escolar.html>).

Afavorir i potenciar convenis de collaboracié amb associacions
d’empresaris de la industria alimentaria per millorar la qualitat nu-
tricional dels productes que s'ofereixen (per exemple: projecte
“Sabor del Mediterrani”: sistema d’acreditacié dels establiments
promotors de la dieta mediterrania <http://e-alvac.caib.es/sm>,
<http://www.estilosdevidasaludable.msssi.gob.es/>).

Complir els criteris d’una dieta saludable que promou la Conselleria de
Salut en els menjadors institucionals.

Promoure |'alimentacid saludable a través de programes i/o tallers per
part dels professionals d'Atencié Primaria.

Implicar els professionals sanitaris en les recomanacions i el seguiment
de les dietes dels seus pacients, les quals s’han de consensuar amb els
especialistes en nutricié i basar-se en l'evidencia cientifica actualitzada.

LAE.9. Crear entorns que afavoreixin l'adopcié d’habits de vida saludables.

AC.34.

Afavorir i potenciar els convenis de col-laboracié amb les diferents are-
es de 'Administracid, entitats publiques i associacions, tant autono-
miques com locals, mitjancant l'establiment d’'aliances que millorin
l'eficacia de les intervencions.

11 Politica de lactancia de les Illes Balears. Implantacié del Protocol de lactancia materna de la comunitat autdnoma
de les Illes Balears segons la Proposicié de llei de 4 de desembre de 1997 del Parlament de les Illes Balears i segons la Llei
5/2003, de 4 d'abril, de salut de les Illes Balears.

12 EL5dejuliol de 2011 es va aprovar la Llei de seguretat alimentaria i nutricié que regula les mesures de salvaguar-
da i embargament de productes, aixi com el regim sancionador i la coordinacié entre administracions publiques, entre
d’altres. Aixi mateix, també ddna suport legal a la prevencié de l'obesitat i el sobrepés. La Llei afecta de ple la industria de
venda automatitzada, especialment en l'article 40.6, que incideix especialment en |'expedicié automatitzada de pro-
ductes en centres escolars en limitar el contingut de greixos saturats en els articles que es venen a través de maquines

expenedores.
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AC.35.

AC.36.

AC.37.

AC.38.

AC.39.
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Potenciar |'Gs del material didactic ja elaborat adrecat a la poblacié
general, introduit i accessible perqué s'utilitzi a través de l'aplicacié
informatica que dota d’eines i habilitats els professionals sanitaris a
l'hora d'aportar suggeriments i recomanacions o instruccions als seus
pacients sobre estils de vida i habits saludables.

Potenciar la formacié sobre habits de vida saludables com a mateé-
ria transversal en els centres educatius, proporcionant eines que
augmentin les habilitats dels professors, alumnes i pares en aspectes
com l'alimentacié saludable i la vida activa (Comunitat escolar 2.0
<http://e-alvac.caib.es/entorno-escolar.html>).

Fomentar una alimentacié saludable entre el col-lectiu d’adolescents
a través de l'establiment d’horaris i locals especialment habilitats per
menjar durant 'horari escolar en els centres d'educacié secundaria
publics i concertats, tant en els menjadors escolars com en els locals
habilitats per menjar, en els quals els alumnes duen el menjar preparat
de casa. Aprofitar aquests entorns per orientar sobre les millors pautes
d’alimentacid.

Potenciar 'habit d'un esmorzar saludable des de l'inici de l'etapa es-
colar, a través d’actuacions conjuntes entre Salut, Educacié i les asso-
ciacions de pares i mares d'alumnes.

Potenciar entre els professionals la indicacié de modificacié d’estils de
vida en els pacients que estiguin en situacié de prediabetis.

LAE. 10. Fomentar la deteccid precog dels principals factors de risc vascular.

AC.40.

AC.41.

AC.42.

AC.43.

AC.44.

Potenciar 'educacié sanitaria a través de campanyes institucionals i
proporcionar de manera més directa la informacid a la poblacié sobre
els principals factors de risc vascular, promovent programes d'inter-
vencié d'infermeria en els centres de salut.

Promoure els habits saludables en tota la poblacié per sensibilitzar i
donar a conéixer tant la malaltia com els seus factors de risc, de ma-
nera que es puguin evitar o controlar. Promoure a través de ['educacié
per a la salut, com a activitat continuada dins Atencié Primaria, inter-
vencions escolars, en farmacies, suports publicitaris com ara premsa,
radio o televisid, etc. Conscienciar la poblacié dels riscs de l'abus de
l'alcohol i de les drogues.

Afavorir ['establiment de criteris homogenis en els missatges que les
comunitats autdonomes i els diferents ministeris del Govern central
donen a la poblacié.

Incloure en els objectius assistencials dels centres de salut d'Atencié
Primaria la realitzacié d’activitats de prevencid, promoci¢ i educacié
per a la salut. Incentivar la realitzacié d'aquestes activitats per part
dels professionals.

Impulsar tasques de formacié en prevencié en tots els ambits sanitaris.
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AC.45.

AC.46.

AC.47.

AC.48.

AC. 49.

Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Dur a terme la prevencid i deteccid precog dels factors de risc des
d’Atencié Primaria, tant oportunista (aprofitant |'Gs de qualsevol con-
sulta médica o d'infermeria) com mitjancant la captacié activa de la
poblacié de risc.

Incloure en els sistemes d'informacid els registres pertinents, amb ca-
racter homogeni, que permetin la identificacié de persones amb els
principals factors de risc per ictus (consum de tabac, hipertensié arte-
rial, diabetis mellitus, dislipémies i fibril-lacié auricular).

Mantenir un sistema d'alarmes, d’acord amb les recomanacions vi-
gents sobre risc vascular®.

Millorar la cobertura de deteccié de tabaquisme, hipertensid, dislipe-
mia i diabetis.

Donar continuitat a les revisions médiques de deteccié de malalties
cardiovasculars abans de qualsevol practica esportiva.

LAE.11. Dur a terme el seguiment i control adequat de les persones amb hipertensio,
diabetis i/o dislipemies.

AC.50.

AC.51.

AC.52.

AC.53.

AC.54.

AC.55.

AC.56.
AC.57.

Actualitzar la Guia de risc vascular per oferir recomanacions actualit-
zades i basades en 'evidéncia cientifica més recent, de manera que
es faciliti la presa de decisions en la practica clinica dels professionals
sanitaris.

Difondre els canvis i/o actualitzacions de la Guia de risc vascular mit-
jangant activitats de formacié acreditada.

Mantenir actualitzats els sistemes d'informacié per al monitoratge
correcte dels principals factors de risc d'ictus.

Potenciar, dins la historia de salut de les Illes Balears, sistemes de regis-
tre adequats i homogenis que permetin millorar el tractament i grau
de control de la poblacié fumadora i/o hipertensa, amb diabetis i/o
dislipémia.

Integrar la informacié dels sistemes d'informacié d'Atencié Primaria
i dels diferents hospitals de la comunitat autonoma en la historia de
salut de les llles Balears.

Incloure les persones amb factors de risc en el sistema de gestié inte-
grada de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears per
poder fer un seguiment optim de la persona i la seva situacié de risc.
Potenciar l'autocura en els diferents aspectes del risc vascular.
Analitzar i avaluar periddicament la informacié obtinguda del sistema
de gestid integrada de patologies croniques d'historia de salut de les
Illes Balears per promoure intervencions/accions de millora.

13 Guia clinica: Recomanacions d'actuacié en 'Atencié Primaria en la Malaltia Cerebrovascular. Geréncia d’Atencid
Primaria de Mallorca. Servei de Salut de les llles Balears, 2011.
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LAE.12. Assegurar un tractament antitrombdtic adequat de les persones amb cardiopa-
ties emboligenes.

AC.58.

AC.59.

AC.60.

AC.61.

AC.62.

AC.63.

Implementar les guies de practica clinica en la practica diaria dels pro-
fessionals sanitaris, amb mecanismes que en garanteixin 'actualitzacié.
Aplicar i mantenir actualitzats els protocols locals d’acord amb ['evi-
déncia cientifica.

Formar els diferents professionals implicats en el maneig adequat de
les cardiopaties emboligenes.

Integrar la informacié d’'Atencié Primaria i dels diferents hospitals de
la comunitat autonoma en la historia de salut de les Illes Balears.
Incloure les persones amb cardiopatia emboligena, especialment amb
fibril-lacié auricular no valvular, dins el programa Sistema de gestid in-
tegrada de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears,
per fer-ne el seguiment integral corresponent.

Dur a terme el seguiment de ['adhesié al tractament.

OE.IIl. Disminuir les recurréncies d’accident isquémic transitori (AIT) o ictus
LAE.13. Tenir controlats els factors de risc vascular en les persones que ja han tengut un
primer esdeveniment cerebrovascular i prescriure el tractament preventiu adequat.

AC.64.

AC.65.

Adaptar a la malaltia cerebrovascular els programes d'educacid per a la
salut desenvolupats per a la cardiopatia isquémica.

Dur a terme el seguiment de les persones que han tengut un accident
isquémic transitori (AIT) o ictus, de manera interdisciplinaria, segons
l'etiologia de l'episodi™.

14 A continuacié s'exposen algunes de les pautes marcades en el document Recomanacions d'actuacid en |'Atencié
Primaria en la malaltia cerebrovascular:
+ Persones amb ateromatosi dels troncs supraadrtics no quirtirgics en el moment de l'ictus o AIT:
- Revisid als 3-6 mesos i anualment, una vegada estabilitzat.
- Control dels troncs supraaodrtics mitjangant una ecografia Doppler i transcranial individualitzant segons el grau d’este-
nosi, el risc vascular i la progressio.
+ Persones amb ateromatosi dels troncs supraaortics intervinguts després de l'ictus o AlT:
- Seguiment via cirurgia vascular, que ha d'indicar els controls mitjangant una ecografia Doppler dels troncs supraaor-
tics com correspongui en cada cas.
- Revisié en un servei de neurologia als 6-12 mesos.
+ Persones amb muiltiples factors de risc vascular, malaltia de petit vas i sense ateromatosi dels troncs supraaortics:
- Pot ser alta pel servei de neurologia, encara que és recomanable el control neurologic durant el primer any, almenys

en dues ocasions.

- Si és necessari, s’ha de derivar la persona als serveis de les diferents especialitats implicades per a la seva patologia de
base (endocrinologia, nefrologia, medicina interna, cardiologia, etc.).
+ En els casos d'ictus en el context de malalties sistémiques, a més de les revisions neurologiques especifiques que s'indi-
quen, s’ha de derivar la persona al servei de l'especialitat implicada.

+ Ictus hemorragic:

- Control durant almenys un any, amb revisions als 3-6-12 mesos, en funcid de la patologia de base.
- Derivacid, si es considera necessaria, a altres especialitats implicades (nefrologia, medicina interna, hematologia,

neurocirurgia, etc.).
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AC.66. Difondre els continguts del document Recomanacions d’actuacid en
[’Atenci6 Primaria en la malaltia cerebrovascular i formar-ne els pro-
fessionals.

AC.67. Desenvolupar un pla de revisié i actualitzacié del document esmentat
amb caracter biennal, alhora que es difonen els canvis entre els dife-
rents professionals.

AC.68. Identificar clara i especificament, mitjancant els codis CIE correspo-
nents, els ictus ocasionats per cardiopaties emboligenes.

AC.69. Establir en els sistemes d'informacid, les regles/normes que permetin
identificar el tractament antitrombotic associat al codi de la malaltia.

AC.70. Informar adequadament les persones afectades dels beneficis i riscs de
l'anticoagulacié oral.

AC.71. Atendre els pacients que presenten patologia oclusiva d'artéries de
gran calibre i tenen indicacié de cirurgia o tractament endovascular
a l'hospital de referéncia per ictus, ja que disposa d’equip de cirurgia
vascular i neuroradiologia intervencionista.

AC.72. Realitzar una revaluacié diagnostica de la persona després d'una recur-
réncia d'ictus que inclogui adhesié al tractament preventiu, interacci-
ons farmacologiques i concurréncia de nous factors etiologics.

LAE.14. Promoure ['adhesié al tractament.

AC.73. Establir mesures objectives per garantir el compliment terapéutic en
els diferents sistemes d'informacié integrats amb historia de salut de
les Illes Balears com a instrument unificador.

AC.74. Dur a terme una comptabilitzacié d'envasos dispensats a les farmacies
(modul de RELE). Inserir en el registre de dispensacions la funcionalitat per
valorar el compliment terapéutic en funcié de la recollida de medicacié™.

+ Si l'ictus provoca epilepsia, les revisions s’han de perllongar en el temps i s’han de fer amb més o menys freqiiéncia
segons el grau de control.

+ Si empitjora el déficit previ o si s'afegeixen simptomes nous, s’ha de derivar la persona a un servei de neurologia.

+ Si se sospita un nou ictus, s’ha de considerar com un ictus agut, per la qual cosa s’ha d'actuar seguint les recomanaci-
ons vigents.

15  Elsistema calcula aquesta comptabilitzacio a través de la férmula segiient:

CT= unitats d’administracié recollides/unitats d’administracié prescrites x100

Si *CT< 80 %, s’ha d'assignar el valor de NO COMPLIDOR

Si *CT= 80 %, s'ha d'assignar el valor de COMPLIDOR

Aquesta férmula s’ha d'aplicar per a periodes d'analisis de tres mesos comptadors a partir de la data actual o data en
que es fa la consulta, cap enrere en el temps i com a maxim un any.
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AC.75. Valorar l'adheréncia terapéutica al tractament a través del test de
Morisky-Green'® i del test de Batalla'” adaptat.

LAE.15. Assegurar la continuitat assistencial com a instrument per reduir la morbimortalitat.

AC.76. Completar-ne el desenvolupament i implantar el model integral d"ac-
tuacié del procés d'ictus a les Illes Balears, considerant la malaltia ce-
rebrovascular com una patologia cronica sobre la qual es necessita una
actuacid interdisciplinaria que tengui el pacient com a eix i l'impliqui
en la seva autocura. Aixo es concreta en el programa Sistema de gestid
integrada de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears.

AC.77. Adequar les eines informatiques perqué es pugui treballar en el Siste-
ma de gestid integrada de patologies croniques d’historia de salut de les
Illes Balears des de tots els nivells assistencials.

AC.78. Incentivar els professionals implicats en el maneig del programa Siste-
ma de gestié integrada de patologies croniques d’historia de salut.

AC.79. \Vetllar pel compliment de les recomanacions establertes en les guies
de practica clinica de l'ictus vigents en relacié amb aspectes de pre-
vencié secundaria.

AC.80. Incloure en l'informe d'alta dels hospitals d'aguts les mesures de pre-
vencid secundaria especifiques per a cada cas.

AC.81. Concertar una cita programada amb el metge i la infermera d’Atencié
Primaria en el moment de l'alta hospitalaria.

AC.82. Nomenar un responsable/coordinador a cada centre de salut que s'en-
carregui de tots els aspectes relacionats amb l'ictus, que programi ac-
tivitats de formacié en el centre mateix i sigui l'interlocutor amb altres
nivells assistencials.

AC.83. Potenciar el paper de la infermeria en el procés assistencial de l'ictus.

AC.84. Fomentar que les infermeres usin el Sistema de gestio integrada de
patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears i incentivar
aquestes professionals en la utilitzacié del pla de cures desenvolupat
també en la historia de salut de les llles Balears.

16 Métode indirecte per calcular I'adheréncia al tractament farmacologic a través d’'una entrevista en la qual es plan-
tegen a la persona 4 preguntes:

1. Oblidau alguna vegada prendre els medicaments? Si/No
2. Preneu els medicaments a les hores indicades? Si/No
3. Quan us trobau bé, deixau de prendre la medicacié? Si/No
4. Si alguna vegada us trobau malament, deixau de prendre la medicacié? Si/No

Si la resposta a una d’aquestes preguntes és afirmativa, es considera que la persona és no complidora.

17 Métode indirecte per calcular 'adherencia al tractament farmacologic a través d’una entrevista en la qual es plan-
tegen a la persona 3 preguntes per valorar el seu coneixement sobre la malaltia. Es considera, per tant, no complidora la
persona que respon de manera incorrecta tan sols una de les preguntes segients:

1. Es la hipertensié una malaltia per a tota la vida?
2. Es pot controlar amb dieta i/o medicacié?
3. Citau dos o més organs vitals que poden lesionar-se per tenir la tensié arterial elevada.
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AC.85.

AC.86.

AC.87.

Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Mantenir la continuitat assistencial, tant medica com d'infermeria, i
implementar el model d'infermera gestora de casos desenvolupat pel
Servei de Salut de les Illes Balears™.

Desenvolupar i impartir tallers adrecats als cuidadors de les persones
que han patit un ictus. En la formacié s’han d'incloure apartats sobre
els factors de risc vascular i les mesures necessaries per a un control
correcte.

Potenciar la responsabilitat compartida de la persona en la seva auto-
cura mitjangant el desenvolupament complet del portal del ciutada en
la historia de salut de les Illes Balears com a complement fonamental
de l'atenci¢ integrada de l'ictus.

OE.IV. Reduir la recurréncia d'un episodi vascular en una localitzacié diferent a la cerebral des-
prés d’un primer episodi cerebrovascular.
LAE.16. Fomentar el maneig interdisciplinari de les persones que han tengut un esdeve-
niment cerebrovascular.

AC.88.

AC.89.

AC.90.

AC.91.

AC.92.

Fomentar el maneig interdisciplinari en el Sistema de gesti6 integrada
de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears.

Incloure en els programes de formacié adrecats als professionals assis-
tencials 'anamnesi orientada a detectar simptomes que suggereixin
una patologia vascular en altres sistemes i els criteris de derivacié en
funcié de la sospita clinica.

Garantir que les mesures de prevencié secundaria farmacologica
s'adaptin a totes les malalties vasculars: visié global de la persona.
Informar sobre la possibilitat d'afectacié d'altres sistemes vasculars,
tant a les persones afectades com als seus cuidadors i als professionals.
Implementar i difondre la Guia de recomanacions per atendre els paci-
ents polimedicats', emmarcada en el programa d'Us racional del me-
dicament desenvolupat pel Servei de Salut de les Illes Balears.

18 La gesti6 de casos, segons la definicié que aporta la Case Management Society of America, és el procés de col-
laboracié mitjancant el qual es valoren, planifiquen, apliquen, coordinen, monitoren i avaluen les opcions i els serveis
necessaris per satisfer les necessitats en salut d'una persona, articulant la comunicacid i els recursos disponibles per
promoure resultats de qualitat i cost efectius.

Mitjancant la gesti6 de casos s'aprofiten les diferents possibilitats i recursos del nostre sistema sanitari amb la finalitat
de garantir la continuitat assistencial dels pacients i de les persones cuidadores al llarg del seu cicle vital, sigui quin sigui
el nivell d'atencié, alhora que millora la capacitat de resposta coordinant els diferents recursos assistencials, professionals
i les ajudes tecniques per a la cura de les persones dependents i de les que en tenen cura.

La infermera gestora de casos té per missié gestionar cada cas de manera individual i personalitzada en funci¢ de les
necessitats del pacient i/o familia. Valora cada cas, dissenya el pla assistencial juntament amb els professionals respon-
sables de l'atencid directa, aixi com també identifica i mobilitza els recursos, tant sanitaris com socials, necessaris per al

desenvolupament adequat.

19  Programa de millora de la qualitat en l'atencié a les persones amb patologies croniques i polimedicades, aprovat
pel Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut.
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ATENCIO EN LA FASE AGUDA

Les malalties cerebrovasculars agudes es caracteritzen per l'aparicié sobtada de simptomes i
signes de déficit neurologic focal o alteracié del nivell de consciencia. Els simptomes d'un ictus
poden aparéixer aillats, encara que és més freqiient que apareguin simultaniament. S’instauren
en un curt interval de temps que pot oscil-lar entre uns segons fins a diverses hores i poden
evolucionar de forma precog cap a una milloranca, cap a l'empitjorament gradual o escalonat,
o cap a la instauracié d'un déficit maxim de manera immediata, amb fluctuacions o sense. Les
taules 12 i 13 mostren els simptomes i signes focals d'ictus que manifesten els pacients i que
reflecteixen l'area cerebral danyada.

TAULA 12. Simptomes i signes d'un possible ictus

Alteracié de la consciéncia

Estupor o coma

Confusié o agitacié

Convulsions

Afasia, altres alteracions cognitives

Disartria

Asimetria facial

Descoordinacid, debilitat, paralisi o pérdua sensitiva en una o més extremitats

Ataxia, alteracions de l'equilibri o la marxa

Perdua de visié monocular o binocular, o pérdua parcial del camp visual

Vertigen, diplopia, sordera unilateral

TAULA 13. Patrons comuns d’alteracié neurologica en persones amb ictus

Hemisferi esquerre Afasia, hemiparésia dreta (D), hemihipoestésia D, defecte campimétric D, desviacié de la
(sol ser el dominant) mirada conjugada a l'esquerra (E), disartria, dificultat per llegir, escriure o calcular

Hemipareésia E, inatenci6 a l'espai visual E, defecte campimétric E, hemihipoestésia E,
desviacié de la mirada conjugada a la D, anosognosia, hemiasomatognosia E, disartria,
desorientacié espacial

Hemisferi dret
(no dominant)

Alteraci6 del nivell de consciéncia, pérdua motora o sensitiva en 1 a 4 extremitats, signes
creuats (afectacié dels parells cranials en el costat contrari al déficit motor), ataxia,
disartria, mirada desconjugada, nistagmus, amnesia, defectes visuals bilaterals, vertigen,
sordesa unilateral, disfagia, sindrome de Horner, nausees o vomits.

Tronc cerebral i cerebel

Sindrome motora pura

Petit infart subcortical | Sindrome sensitiva pura
hemisferic o de tronc Disartria ma-balba
(sindromes lacunars) Hemiparésia, ataxia

Sindrome sensitiva motora
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L'eix de l'atenci6 en fase aguda d'un pacient amb ictus és l'assisténcia rapida en un centre hos-
pitalari amb la capacitat diagnostica i 'experiéncia necessaria per a una avaluacié i un tracta-
ment apropiats, basats en l'evidencia cientifica i fonamentats en la limitada finestra terapeutica
per al tractament especific de l'ictus isquémic. Aquesta valoracié ['han de fer neurolegs experts
en ictus en centres en qué hi hagi unitat d'ictus preferentment o equip d'ictus (quan els recursos
no s6n suficients). Cada persona ha de tenir la mateixa possibilitat d'accés a quests recursos
amb independeéncia d'on visqui.

La persona que pateix l'ictus o els testimonis presencials han de reconeixer els simptomes per
alertar immediatament el servei d’emergéncies extrahospitalaries, SAMU 061. Quan el SAMU
061 atén una telefonada en la qual se sospita que una persona esta patint un ictus, activa de
manera immediata el denominat codi ictus. Es tracta d'un dispositiu de coordinacié extrahospi-
talaria i intrahospitalaria per a la preparacié immediata de ['hospital que ha de rebre la persona,
i alerta els professionals dels serveis d’urgéncies, neurologia, radiologia i analisis cliniques, entre
d’altres, per diagnosticar i tractar rapida i correctament la persona afectada.

El temps que transcorre des que la persona percep els primers simptomes fins que és atesa a
['hospital és vital. En la isquémia cerebral cada minut que passa es tradueix en dos milions de
neurones mortes. Cada cinc minuts de retard en la reperfusié del teixit isquémic un de cada 100
pacients tendra una mala evolucid.

Les unitats d'ictus s’organitzen com una unitat de cures intermédies durant la fase aguda.
Aquestes unitats han demostrat que disminueixen la mortalitat, les seqiieles i la necessitat
d'institucionalitzacié posterior, per la qual cosa son cost efectives i se’n poden beneficiar la
majoria de les persones afectades per un ictus. A més, en l'ictus isquémic, s’ha demostrat que la
recanalitzacié arterial mitjancant els diferents tractaments de reperfusié, com l'administracié
intravenosa de tPA (activador recombinant del plasminogen tissular) en les 6 primeres hores
d’evolucié de la isquémia cerebral o la trombectomia mecanica (extraccié del trombe de forma
preco¢ amb dispositius endovasculars en centres preparats i amb neuroradiolegs intervencio-
nistes incorporats a 'equip d'ictus), redueixen la probabilitat de defuncié o dependéncia als 3
mesos. No obstant aixo, és necessari que qualsevol tractament de reperfusid es faci al més aviat
possible, i aquest temps-dependéncia pot ser motiu d'infrautilitzacio. El retard en la sol-licitud
d’atencié medica per part de les persones amb ictus, el retard en el transport urgent a un centre
hospitalari adequat, els retards intrahospitalaris i una llarga llista de criteris d'exclusi, poden
tenir com a conseqiiencia que els pacients afectats no es beneficiin d’aquests tractaments. Per
aixo cal elaborar un document que serveixi de guia per millorar tots els aspectes implicats en
l'atencié a l'ictus en la fase aguda.
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OE.V. Reduir la mortalitat al mes i augmentar l'autonomia de les persones que sobreviuen.
La declaracié de Helsingborg® fixa per objectiu aconseguir que més del 80 % de les
persones que pateixen un ictus sobrevisquin al mes i que, d’aquestes, el 70 % aconse-
gueixin ser independents al cap de 3 mesos.

LAE.17. Desenvolupar campanyes d'informacié i activitats de formacié dirigides a grups
de risc identificats per augmentar el coneixement dels simptomes d’alarma i de
les pautes d'actuacid.

AC.93.

AC.94.

AC.95.

Dur a terme campanyes divulgatives adrecades a la poblacié en gene-
ral i per als grups de risc en particular, sobre els simptomes d’un ictus.
Campanyes intensives del tipus Expoact?' i campanyes d'informacid i
distribucio escrita en centres de salut (cartells i fullets), de manera que
pugui augmentar el coneixement que la poblacié té sobre els simpto-
mes de 'ictus i sobre com actuar. S’ha d'utilitzar l'acronim RAPID# .
Promoure i desenvolupar campanyes divulgatives amb estratégies
d'informacié especifiques per a la poblacié en risc de patir un ictus,
amb la col-laboracié dels centres de salut, les associacions de malalts
relacionades, els hospitals d'aguts i els centres sociosanitaris.

Establir una periodicitat anual/biennal per al desenvolupament
d’aquestes campanyes amb responsabilitat compartida entre el Servei
de Salut de les Illes Balears i la Conselleria de Salut.

LAE.18. Augmentar el percentatge de pacients que reben tractament trombolitic in-
travends abans de les 4,5 hores des de l'inici dels simptomes assumint els
criteris de Helsingborg i del percentatge global de pacients amb ictus isquémic

20  Elresultat de la primera reunid internacional per al consens en el maneig de l'ictus que va tenir lloc en Helsingborg,
Suécia, del 8 al 10 de novembre de 1995, va ser la Declaracié de Helsingborg per al maneig de l'ictus a Europa. Actua-
litzada en una segona declaracié l'any 2006, conté una série d’objectius, entre d'altres, perqué tots els estats membres
estableixin un sistema d’organitzacié del maneig de l'ictus agut amb la finalitat de reduir la mortalitat al mes en un 20%,
que en les persones supervivents a la fase aguda la incidéncia de recurrencia fatal i no fatal d’ictus durant els dos primers
anys es redueixi a una xifra inferior al 20% dels casos, i que la mortalitat a causa de la malaltia arribi a situar-se per sota

del 40%.

21  El projecte "Expoact Ictus” va consistir en una exposici6 itinerant i interactiva, fruit de la col-laboracié entre el Pla
de la Malaltia Vascular a Catalunya (PDEVC) i el Servei de Salut de les Illes Balears. Aquestes exposicions van dirigides
a sensibilitzar la ciutadania sobre la importancia de la malaltia vascular cerebral i dotar-la d’eines d’ajuda per poder
reconeixer a temps els simptomes d’un ictus i reaccionar amb rapidesa alhora que s'analitzen els factors de risc més
freqlients, i es marquen pautes per controlar-los.

22 Acrdonim proposat per la Fundaci6 Ictus, inspirat en l'acronim FAST de la National Stroke Association (Face=cara,
Arms=bracos, Speech=parla i Time=temps). El significat de l'acronim RAPID és:

R (riure): riu. Demanar a la persona que somrigui.
A (aixecar): aixecar els bragos. Demanar a la persona que aixequi els bragos.
P (parla): demanar a la persona que repeteixi una frase senzilla.

I (ictus): davant la sospita d'ictus.

D (de pressa): cridar a urgéncies immediatament.
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que reben tractament fibrinolitic, segons l'estimacid dels darrers anys: 12 %
a l'hospital de referéncia i 7 % a la resta d’hospitals que reben pacients amb
ictus en fase aguda.

AC.96. Millorar el transport urgent. Per complir els temps de tractament des
de l'activacié del codi ictus és necessari que els recursos siguin sufici-
ents; per aquest motiu, s’ha de considerar en els plecs de contractacié
d’ambulancies del SAMU 061 el nombre adequat d’ambulancies i la
distribucié correcta segons les condicions de la geografia balear.

AC.97. Establir un calendari de revisions periodiques de 'algorisme del codi
ictus per simplificar-lo al maxim segons |'evidéncia cientifica en cada
moment i els recursos disponibles® .

AC.98. Unificar els diferents protocols de treball i processos assistencials exis-
tents en un document comu que concreti el maneig de l'ictus en la
fase aguda a la comunitat autdonoma de les Illes Balears i que incorpori
les singularitats de cada sector sanitari.

AC.99. Establir un calendari de revisions periddiques dels protocols assisten-
cials per avaluar els criteris d'inclusid per a les diferents estrategies de
reperfusid i adaptar-les aixi a l'evidéncia cientifica.

AC.100. Desenvolupar processos assistencials per a 'accés a les estratégies de

reperfusié diferents a la fibrinolisi endovenosa abans de les 4,5 hores

des dels diferents hospitals que atenen ictus. Els processos per desen-
volupar sén els seglients:

Fibrinolisi en l'ictus d'inici desconegut o del despertar.

Fibrinolisi fins a les 6 hores d’evolucié en pacients seleccionats amb

neuroimatge.

‘Trombectomia mecanica.
- Tractament endovascular de rescat: trombectomia de rescat.

AC.101. Intensificar la formacié sanitaria sobre el tractament precog de l'ictus
mitjangant activitats acreditades que incloguin les terapies de reper-
fusid dirigides a:

+ Técnics en emergéncia sanitaria del SAMU 061.

« Personal d'infermeria del SAMU 061, SUAP, AP, serveis d'urgéncies
hospitalaries i unitats hospitalaries que atenen ictus en la fase aguda.

- Facultatius dels serveis d’emergéncia del SAMU 061, AP, SUAP, serveis
d’urgencies hospitalaries i/o que duen a terme activitat continuada
en els diferents hospitals amb possibilitat d’atendre ictus en fase
aguda.

Per a més concrecié i detall, mirau l'annex I.
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LAE.19. Coneixer el nombre i les caracteristiques de les persones amb ictus que arriben
a cada hospital de la comunitat autdnoma abans de les 6 hores d’evolucié per
poder planificar estrategies de millora en la rapidesa del trasllat i la distribucié
dels pacients (ingressos en unitats d'ictus, etc.).

LAE.20.

AC.102.

AC.103.

Incorporar en els sistemes d'informacid dels hospitals que atenen
ictus en fase aguda les aplicacions necessaries per fer el seguiment
d’aquests malalts, que incloguin el maxim d’automatismes i alarmes.
Crear un registre autonomic d'ictus associat a la historia de salut de les
Illes Balears que inclogui el maxim d’automatismes, on es reflecteixin
les dades que fan referencia al temps d'actuacié de malalts procedents
del SAMU 061, SUAP, AP, serveis d’'urgencies hospitalaries, servei de
neurologia i altres dades que al llarg del desenvolupament d’aquesta
Estratégia d'ictus es considerin oportuns.

Potenciar l'is de la telemedicina aplicada a l'ictus (teleictus) per proporcionar
atencid neurologica immediata a les persones amb ictus en els hospitals que no
disposen de neurodleg de guardia.

AC.104.

AC.105.

AC.106.

AC.107.

AC.108.

AC.109.

Revisar i actualitzar periddicament el protocol actual per a la fibrinolisi
en l'ictus isquémic mitjancant teleictus.

Valorar la inclusié de ['Hospital d’Inca i de ['Hospital de Formentera en
el programa teleictus.

Fomentar la utilitzacié de la telemedicina per a consultes i discussions
diagnostiques i terapeutiques quan no hi hagi neuroleg a 'hospital
consultor o fins i tot per a discussié entre neurdlegs.

Utilitzar el teleictus per valorar les persones amb ictus isquémic amb
la finalitat d'indicar el trasllat a I'hospital de referencia o no.

Utilitzar el teleictus perqué els neurdlegs i/o neurocirurgians valorin
les persones amb hemorragia cerebral amb la finalitat d’indicar el tras-
llat a l'hospital de referencia o no.

Fomentar ['Us de la telemedicina per a la docéncia (utilitzar-la per al
desenvolupament de sessions cliniques).
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LAE.21. Definir la xarxa assistencial d'unitats i/o equips d'ictus per a l'atencié en la fase
aguda en la comunitat autonoma de les llles Balears; actualitzar-la periddica-
ment segons els criteris que estableix el document de |'Estratégia en ictus de
['SNS i mantenir-la actualitzada®.

AC.110. Elaboracié d'un document avalat per la Conselleria de Salut que re-
culli la xarxa assistencial amb la descripcid dels centres que atenen
ictus en la fase aguda, les seves carteres de serveis, la composicié
dels diferents equips d'ictus i els recursos materials de cadascun dels
centres hospitalaris.

AC.111. Ajustar el nombre de llits d'unitat d'ictus a la comunitat autdnoma
d’acord amb les recomanacions del PASI-11?°, amb criteris d’efectivitat
i equitat.

AC.112. Valorar la creacié d'un equip d'ictus a 'Hospital d'Inca seguint els cri-
teris que recull l'Estratégia de I'SNS i amb la formacié dels professio-
nals implicats.

AC.113. Establir un calendari de revisions periddiques en la xarxa assistencial
per tal d’adaptar-les a les necessitats de la poblacid.

AC.114. Establir un calendari de revisions periddiques per a la dotacié de re-
cursos humans i materials dels diversos hospitals per tal d’adaptar-les

24 Es considera que un hospital esta dotat d’unitat d'ictus quan disposa de:

- Llits especifics.

- Neuroleg amb les funcions de coordinacié i expert en malalties cerebrovasculars.

- Programa de treball coordinat amb altres especialitats implicades (cirurgia vascular, neuroradiologia, cardiologia,
rehabilitacid i geriatria).

- Neuroleg de guardia, preferentment de preséncia fisica.

- Protocols diagnostics i terapéutics.

- Monitoratge multiparametre no invasiu (ECG i deteccié d'arritmies, oximetria, pressi6 arterial).

- Equip d'infermeria expert en malalties cerebrovasculars.

- Protocols d'infermeria de maneig del malalt amb ictus.

- Laboratori de neurosonologia per a l'estudi neurovascular a carrec de la unitat.

-Circuits establerts amb el servei d'urgencies extrahospitalaries per al trasllat immediat dels pacients. Codi ictus.

- Servei d’urgéncies.

- Accés a neurocirurgia.

- Unitat de vigilancia intensiva disponible.

- TC cerebral disponible les 24 hores del dia.

- Servei de laboratori d’urgéncies les 24 hores del dia.

- Rehabilitacié multidisciplinaria.

- Registre d'ictus.

- Accés rapid i preferent als hospitals amb alta tecnologia per a l'aplicacié de tecniques diagnostiques i/o terapeliti-
ques molt especifiques.

25 Masjuan, J. [et al.] “Plan de asistencia sanitaria al Ictus I — 2010” Neurologia 2011;26(7):383-96.
Actualitzacié de 'estudi elaborat pel grup d’estudi de malalties cerebrovasculars de la Societat Espanyola de Neurologia,
que té per objecte proposar un sistema organitzatiu d’atencié a l'ictus que doni resposta a les necessitats de cada malalt
i pugui optimitzar la utilitzacié dels recursos sanitaris.

La recomanacié d’aquest estudi respecte de la distribucié de les unitats d'ictus és la segiient:

- Per distribucié poblacional: 1 llit monitorat en unitat d’ictus per cada 100.000 habitants.

- Per distribucié geografica: 1 unitat d'ictus per atendre cada area de la comunitat definida per una isocrona de

60 minuts.
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a les necessitats que presenten els serveis que atenen persones
amb ictus en fase aguda. En aquest sentit, s'ha de considerar que
els centres hospitalaris de Manacor, d’Eivissa i de Menorca, encara
que no estan dotats d'unitat d'ictus®, si necessiten les tecniques
diagnostiques aconsellades per a hospitals amb unitat d'ictus, ja
que atenen pacients a través de teleictus.

LAE.22. Mantenir actualitzats els criteris de derivacié interhospitalaris a l'hospital de
referéncia per ictus. Sempre hi ha d’haver un contacte telefonic previ amb el
neuroleg que atén el codi ictus.

Criteris de derivacié actuals:

Hospital de Manacor (Mallorca): totes les persones amb un ictus inferior a les 4,5

hores d’evolucid, candidates a fibrinolisi endovenosa (valorant els criteris d'inclusid i

exclusié segons el protocol conjunt) s’han de valorar/avaluar mitjancant la teleme-

dicina?; els pacients que compleixin els criteris d'ingrés a |'UCI seran tributaris de
derivacio.

Hospital Son Llatzer (Mallorca):

Les persones amb ictus i:

+ un temps d’evolucié inferior a les 6 hores, candidates a fibrindlisi

+ un temps d’evolucié inferior a les 6 hores, candidates a trombectomia mecanica

- trombolisi intravenosa, davant la sospita d’oclusié s'ha d’activar immediatament el
codi ictus per al trasllat i la trombectomia mecanica

« ictus basilar amb un temps d'evolucid inferior a les 24 hores, candidates a trom-
bectomia mecanica

« ictus maligne i que es poguessin beneficiar de craniectomia descompressiva

26  Tecniques diagnostiques:
+ Tomografia computada cerebral 24 h/7 d (implica radidleg de guardia).
+ Ultrasonografia 24 h/7 d.
- Servei de laboratori d’'urgéncies 24 h/7 d.
+ Ecocardiografia.

27 - Persones amb ictus isquémic amb fibrinolisi intravenosa: tots s'han de traslladar a la unitat d’ictus de
'HUSE. Se'ls ha de traslladar en ambulancia medicalitzada. S'ha d'activar el codi ictus rescat si després de 30
minuts de perfusié no hi ha canvis clinics.

- Persones amb ictus isquémic sense fibrinolisi intravenosa: si la persona compleix els criteris d’ingrés en la
unitat d'ictus, se ['ha de traslladar a la unitat d’ictus de 'HUSE si no hi ha llits a 'UCI.

A més, s'hi ha de traslladar les persones:

- amb ictus d’entre 4 a 6 hores d'evolucié per plantejar tractament de reperfusié a 'HUSE si no té criteris
d’exclusio

- amb sospita de trombosi basilar, amb menys de 24 hores d’evolucid per plantejar terapies de reperfusié

- amb ictus del despertar per a la valoracié de fibrinolisi segons criteris de neuroimatge

- candidates a trombectomia mecanica en tenir criteris d'exclusié per fibrinolisi intravenosa

- candidates a craniectomia descompressiva per sospita d’ictus maligne

+ Persones amb hemorragia cerebral: s’ha d’ajustar al protocol establert pels serveis de neurologia i neuroci-
rurgia. S’ha d'utilitzar teleictus per valorar la persona, si és necessari.
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Hospital Mateu Orfila (Menorca):

Totes les persones amb ictus inferior a les 4,5 hores d’evolucid, candidates a fibrinolisi

endovascular (valorant els criteris d'inclusié i exclusié segons el protocol conjunt) s’han

de valorar/avaluar a través de la telemedicina. Només s’ha de traslladar les persones que
previsiblement puguin necessitar altres opcions terapeutiques:

« Ictus d’entre les 4,5 hores i les 6 hores d'evolucié s’han de valorar per a fibrindlisi segons
criteris de TC perfusié o RM difusié/perfusid (criteris mismatch) o trombectomia si el
temps necessari per al trasllat ho permet.

+ Ictus amb un temps d’evolucié inferior a les 6 hores candidates a trombectomia (per
contraindicacid per a fibrinolisi intravenosa).

« Les persones a les quals es pot fer una trombolisi intravenosa, davant la sospita d’oclu-
sié, s’ha d'activar immediatament el codi ictus per al trasllat si hi ha sospita d'ictus
basilar amb temps d’evolucié inferior a 24 hores.

« Ictus maligne que es pugui beneficiar de craniectomia descompressiva.

Hospital Can Misses (Eivissa):
Els criteris de derivacié han de ser similars als proposats per a 'Hospital Mateu Orfila de
Menorca.

Hospital d'Inca:

Aquest Hospital no compleix els criteris exigibles per a l'atencié a l'ictus en la fase
aguda. Per aquest motiu, tots els ictus amb una evolucid inferior a les 24 hores i criteris
d'ingrés en una unitat d’ictus s’han de traslladar a la unitat d’'ictus de |'Hospital Uni-
versitari Son Espases.

Els ictus amb temps d'evolucid inferior a 6 hores s’han de traslladar com codi ictus a
través del SAMU 061.

Hospital de Formentera:

Fins ara tots els ictus es traslladen a Eivissa. Es podria plantejar si pertoca utilitzar tele-
medicina per tal d’escurcar temps fins al trasllat a 'Hospital Can Misses o a |'Hospital
Universitari Son Espases.

Els pacients que ingressen a |'Hospital Universitari Son Espases (HUSE) procedents d’al-
tres centres hospitalaris per al diagnostic i tractament poden retornar a I'hospital de
procedencia una vegada els els hagin fet.
AC.115. Establir un calendari de revisions peridodiques dels criteris de derivacié
per a la realitzacié de trombectomia mecanica.
AC.116. Establir un calendari de revisions periodiques dels criteris de derivacié
per a la realitzacié de trombectomia de rescat.
AC .117. Establir un calendari de revisions periodiques dels criteris de derivacié
davant la sospita diagnostica d'infart maligne.
AC.118. Establir un calendari de revisions periddiques dels criteris de retorn de
les persones derivades cap als seus centres hospitalaris d’origen.
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AC.119. Establir un calendari de revisions periddiques dels criteris d'ingrés en
la unitat d'ictus (en els hospitals amb equip d'ictus amb protocols
compartits amb I'UCI, mantenint els criteris d'ingrés esmentats).

AC.120. Valorar la necessitat d’establir la xarxa de telemedicina a Formentera
i la derivacié posterior cap a |'Hospital Can Misses (Eivissa) o cap a
['Hospital Universitari Son Espases (Palma).

Coordinar el SAMU 061 amb els hospitals per als diferents tipus de trasllats.

Es imprescindible la comunicacié entre els centres hospitalaris i els serveis d'ur-

géncia extrahospitalaris o d'emergéncia médica i fer Us dels protocols de trans-

port que assegurin el trasllat de les persones amb ictus als centres hospitalaris
dotats amb els recursos idonis per a cada cas. Els protocols d’aquests serveis han
d'incloure la valoracid i la classificacié rapida i eficient de la persona, la comuni-
cacio prévia al trasllat amb el professional implicat a 'hospital i |'estabilitzacié
médica en ruta. Els protocols especifics de transport estan orientats a proporcio-

nar la qualitat més alta en l'atencid clinica i reduir els temps de transport cap a

['hospital idoni per a cada cas.

Les diferents formes de telemedicina i els serveis de transport, incloent-hi el

transport aeri quan és necessari, poden facilitar la coordinacié entre els profes-

sionals sanitaris del sistema i permeten que els serveis geograficament distants
col-laborin en 'atencié de les persones amb ictus.

AC.121. Mantenir actualitzat 'algorisme del codi ictus amb els temps d’actu-
acid i les destinacions, tenint en compte les peculiaritats geografiques
de la comunitat autonoma.

AC.122. Revisar i millorar 'entrevista inicial telefonica per aconseguir millorar
l'eficiencia i la rapidesa, mantenint una elevada sensibilitat i especifi-
citat en la deteccid i la identificacié de les persones amb possible ictus
(es pretén no perdre cap codi ictus encara que per aix0 es pugui perdre
especificitat).

AC.123. Definir I'eina que han d'utilitzar els tecnics en emergéncies sanitaries.
Malgrat que actualment s'utilitza l'escala d'ictus prehospitalaria de
Cincinnati (CPSS), s’ha de valorar la utilitzacié de l'escala RACE (Rapid
Arterial Occlussion Evaluation).

AC.124. Escurcar els temps de trasllat revisant i millorant la comunicacié amb
['hospital i adequant el nombre d’ambulancies.

AC.125. Utilitzar el recurs més adequat per a cada situacié especifica:

« Tots els trasllats primaris (ictus, sia codi ictus o no, a I'hospital) han de
tenir el recurs adequat a la gravetat que es detecti mitjancant l'en-
trevista, tenint en compte la rapidesa en el transport cap al centre
hospitalari corresponent.

- Tots els trasllats interhospitalaris a l'illa de Mallorca s’han de fer
amb ambulancia medicalitzada. No obstant aix0, atés que aquesta
circumstancia no sempre és possible, s'ha de decidir per a cada cas de
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manera individualitzada tenint en compte la situacid clinica del paci-
ent i els recursos disponibles en el moment.

« Per a tots els trasllats interilles s’ha d’utilitzar el transport aeri, helicop-
ter o avid segons la urgeéncia del trasllat i/o la disponibilitat del recurs.
Millorar la coordinacid i integracié del SAMU 061 amb els serveis hos-
pitalaris mitjangant l'establiment d'una llista de teléfons mobils de re-
feréncia en els diferents hospitals. Aquests teléfons han de ser els dels
professionals de referencia per a cada dia, els facultatius de guardia o
qui estigui assignat a aquesta finalitat.

Optimitzar les transferéncies dels malalts: millorar la informacié al
centre receptor en el menor temps. Per a aixo és important fomentar
la formacid continuada i la retroalimentacié entre SUAP, SAMU 061 i
neurologia.
Promocionar la linia de recerca en ictus entre els professionals del
SAMU 061.

LAE.24. Mantenir el codi ictus, tant extrahospitalari com intrahospitalari, actualitzar-lo
i implantar-lo en tot el territori de la comunitat autonoma de manera que tot
contacte personal o telefonic d’una persona o familiar amb qualsevol dels cen-
tres de salut, servei d'urgéncies, emergéncies o hospital que no sigui el de refe-
réncia activi la derivacié immediata cap a les unitats o equips de referéncia®®.

AC.129.

AC.130.

AC.131.
AC.132.

AC.133.

AC.134.

Mantenir programes de formacié continuada sobre el codi ictus en
tots els punts d'accés possibles d’una persona amb ictus al sistema
sanitari.

Garantir que tots els SUAP i els centres de salut de la comunitat au-
tonoma reben formacié sobre el codi ictus i saben quina és la forma
adequada d'actuar. Revisar, actualitzar i difondre periddicament els
protocols assistencials.

Dotar els centres de salut de cartells amb 'algorisme del codi ictus.
Concretar el procés codi ictus especific en els hospitals d'Inca i For-
mentera, amb una actuacid compartida entre els professionals de
medicina d'urgéncies i els especialistes en neurologia/internistes que
poden atendre una persona amb ictus.

Adaptar els canvis ressenyats en els ambits d’Atencié Primaria de Me-
norca, Eivissa i Formentera.

Incloure periddicament els canvis sorgits en programes de formacié
continuada que han d’estar a 'abast de tots els professionals implicats.

28  Elcodiictus esta implantat en el 100 % de la comunitat autonoma, canalitzat pel SAMU 061; no obstant aixo, en

els hospitals d'Inca i Formentera

tenen un codi ictus adaptat.
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LAE.25. Garantir que tots els centres hospitalaris de referéncia tenen implantat el codi
ictus per a l'atencid prioritaria de totes les persones amb ictus, independentment
de la seva forma d'arribada®.

AC.135. Mantenir actualitzat el codi ictus intrahospitalari en cadascun dels
centres hospitalaris de referéncia per a l'ictus.

AC.136. Designar una persona referent que coordini el procés d'acord amb |'Es-
trategia d'ictus.

LAE.26. Establir un sistema d’avaluacié del codi ictus extrahospitalari que permeti quan-
tificar la qualitat assistencial i fer-ne un seguiment.

AC.137. Garantir que els sistemes d'informacid registrin com a part de la infor-
macid essencial els temps d'actuacio en les diferents fases de |'atencié
a l'ictus, juntament amb els parametres que es considerin necessaris, i
associar-los a la historia de salut de les Illes Balears.

AC.138. Desenvolupar els mecanismes necessaris per a l'avaluacid, definint in-
dicadors i aprofitant el desenvolupament dels sistemes d'informacid.

AC.139. Establir un cronograma d'avaluacio.

AC.140. Dissenyar el procés assistencial amb les actuacions que ja es duen a
terme.

LAE.27. Possibilitar que tots els sectors sanitaris disposin d'un equip o unitat d'ictus de
referéncia en una isocrona que permeti l'accés en 60 minuts com a maxim?.

29 Tots el centres hospitalaris de referéncia dels distints sectors de la comunitat autonoma de les llles Balears tenen
implantat el codi ictus excepte |'Hospital d’Inca i el de Formentera, als quals el SAMU 061 no trasllada codi ictus. Els
serveis d’emergéncies deriven les persones amb un ictus en el sector de Tramuntana a ['Hospital Universitari Son Espases
i les persones amb ictus de Formentera sén derivades a I'Hospital Can Misses sempre que siguin alertats els sistemes
d’emergencia. No obstant aixo, davant la situacié que la persona accedeixi a aquests centres hospitalaris pels seus propis
mitjans, no hi ha un codi ictus convenientment desenvolupat a aquest efecte.

A les Illes Balears 'algorisme del codi ictus s’ha modificat seguint les possibilitats terapéutiques actuals. Atencié Primaria
de Mallorca va adaptar el seu algorisme de derivacié a aquests canvis.

30 Lacomunitat autdbnoma de les Illes Balears esta formada per tres arees sanitaries, que estan dividides al seu torn
en sectors sanitaris, cadascun dels quals té un hospital de referéncia.

Area Sector Poblacié any 2016 Centre hospitalari de referéncia
Mallorca Ponent 327.285 Hospital Universitari Son Espases
Migjorn 258.428 Hospital Son Llatzer
Llevant 139.717 Hospital de Manacor
Tramuntana 121.999 Hospital d’Inca
Menorca Menorca 84.853 Hospital Mateu Orfila
Eivissa i Formentera Eivissa 132.982 Hospital Can Misses
Formentera 9.262 Hospital de Formentera

Font: TSI Servei de Salut de les Illes Balears
L'Unica unitat d'ictus que compleix els requisits que estableix |'Estrategia en ictus de 'SNS és a 'Hospital Universitari
Son Espases, centre hospitalari de referéncia a la comunitat autdnoma. Totes les persones amb ictus que compleixin els

criteris d'ingrés en la unitat d'ictus dels sectors de Ponent i de Tramuntana ingressen en aquesta unitat amb un temps
d'accés inferior als 60 minuts.

53



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

AC.141. Revisar periddicament el compliment d’accés en un maxim de 60
minuts a un equip d'ictus o unitat d'ictus per a la poblacié de la CAIB
i establir accions de millora, si escau.

LAE.28. Assegurar que tots els centres hospitalaris que atenen ictus i AIT tenen una via
clinica, protocol o procés assistencial d'atencié a l'ictus®'.

AC.142. Revisar, per part de cada hospital, els protocols d'actuacié amb la
finalitat que es compleixin tots els requisits que s'especifiquen en
['Estratégia en ictus de 'SNS.

AC.143. Publicar i difondre els protocols existents per a tots els professionals
que atenen persones que pateixen ictus.

LAE.29. Mantenir actualitzat el procediment de trombectomia mecanica i altres pro-
cediments intervencionistes adrecats a aconseguir la recanalitzacié arterial
d’acord amb 'evidéncia disponible.

AC.144. Establir calendaris de revisié periddica del protocol d'actuacié de ma-
nera conjunta amb els radiolegs intervencionistes i amb la resta de
professionals implicats.

AC.145. Adequar els recursos materials i humans a les necessitats assistencials.

AC.146. Adaptar, conjuntament amb SUAP i SAMU 061, el codi ictus als cri-
teris d'inclusid i exclusié de trombectomia.

AC.147. Establir calendaris de revisié periodica dels criteris de derivacié dels
hospitals de la comunitat per al neurointervencionisme.

LAE. 30. Garantir una assistencia de qualitat a les persones amb hemorragia cerebral.
AC.148. Incloure en tots els protocols d’atencié a l'ictus l'atencié especifica

a 'hemorragia cerebral, incloent-hi la provocada pels anticoagulants
directes.

AC.149. Utilitzar el sistema de teleictus sempre que es consideri necessari
per valorar els pacients que han patit una hemorragia cerebral i hagin
estat traslladats a un hospital sense unitat d'ictus ni neurocirurgia.

Les persones amb ictus de la resta de sectors disposen d’'un equip d'ictus en el centre hospitalari del sector al qual po-
den accedir en un temps inferior als 60 minuts i ingressen en les unitats de cures intensives (UCI) quan es compleixen
els criteris d'ingrés en una unitat d'ictus (a Formentera es deriven a 'Hospital Can Misses d'Eivissa). En el cas que no hi
hagi llits disponibles, s’ha de plantejar la idoneitat/pertinéncia del trasllat a la unitat d'ictus de 'Hospital Universitari
Son Espases. Com a suport als hospitals dotats amb equip d'ictus en els quals no hi ha especialista en neurologia de
guardia s'utilitza el teleictus, de manera que es garanteix l'equitat geografica ja que 'especialista de guardia en neuro-
logia de 'Hospital Universitari Son Espases actua com a neuroleg virtual on se’l requereix.

L'Hospital Son Llatzer disposa de neuroleg de guardia la meitat dels dies de cada mes; l'altra meitat té un especialista
en neurologia localitzat fins a les 22.00 hores, moment a partir del qual I'Hospital Universitari Son Espases passa a ser
['hospital de referencia per a l'ictus.

31 Han d'incloure, com a minim, segons els criteris que marca |'Estrategia en ictus de I'SNS:
- Els processos diagnostics, medics i quirlrgics necessaris, aixi com els algorismes de presa de decisions i temps
maxims de realitzacié de neuroimatge, fibrinolisi, prevencié de tromboembolisme i altres.
- Les cures estandarditzades d'infermeria.
- L'atencié neuroquirurgica i neuroradiologica intervencionista.
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Garantir el maneig multidisciplinari de les persones amb hemorragia
cerebral i assegurar la continuitat assistencial (la persona pot compar-
tir l'ingrés en diferents hospitals i/o dins del mateix centre, en dife-
rents serveis assistencials).

LAE.31. Coneixer el percentatge de persones anticoagulades que pateixen una hemorra-
gia cerebral®.

AC.151.

AC.152.

AC.153.

AC.154.
AC.155.

Identificar adequadament totes les persones en tractament anticoa-
gulant, i especificar el tipus d'anticoagulant utilitzat.

Registrar de manera automatitzada tots els parametres relacionats
amb l'activitat anticoagulant, les interaccions aixi com les complicaci-
ons i incorporar-los en la historia de salut de les llles Balears.

Activar una alarma corresponent quan la persona hagi sagnat que es
mostri en el Gestor d’al-lérgies, alarmes i diagnostics d’historia de salut
de les Illes Balears. Vincular aquesta alarma al diagnostic apropiat.
Implementar la vigilancia de ['s d’anticoagulants directes.

Garantir que en tots els centres hospitalaris hi ha un protocol per al
maneig de 'hemorragia cerebral per qualsevol anticoagulant que hau-
ria d'estar inclos en el protocol d'ictus.

OE.VI. Garantir una atencié hospitalaria de maxima qualitat assistencial en la fase aguda

d’un ictus.

LAE. 32. Avaluar l'atencid hospitalaria en l'ictus.

AC.156.

AC.157.

Implantar la seleccié apropiada dels indicadors consensuats * de for-
ma interdisciplinaria i multidisciplinaria amb professionals de les co-
munitats autonomes d’'Aragd, Catalunya i les Illes Balears, informatit-
zar-los i associar-los al registre autonomic d'ictus.

Avaluar anualment els resultats d’aquests indicadors i establir accions
de millora.

LAE.33. Garantir la continuitat assistencial.

AC.158.

AC.159.

Garantir que tota persona en el moment de 'alta hospitalaria després
d'un ictus rebi un informe d'alta medica i infermera amb tota la infor-
macio rellevant per a la seva cura a 'hospital sociosanitari o a Atencié
Primaria.

Definir de manera precisa tota la informacié que ha de constar en l'in-
forme d'alta i implementar-la en els sistemes informatics dels centres
hospitalaris. Incloure aquestes directrius en el protocol d'ictus.

32 Una de les conseqliéncies més greus de l'anticoagulacié és I'hemorragia cerebral. Aquesta pot ser consequiéncia
d'un control inadequat per excés d'activitat anticoagulant, per una patologia concominant que predisposa al sagnat o,
fins i tot, pot presentar-se sense comorbiditat associada coneguda, pero en tots els casos amb implicacions cliniques

importants.

33  Salvat-Plana, M.; Abilleira, S., Jiménez, C.; Marta, J.: Gallofré. M. “Priorizacién de indicadores de calidad de la atencién
al paciente con ictus a partir de un método de consenso”. Rev. Calidad Asistencial 2011;26(3):174-83.
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AC.160. Assegurar que a tota persona donada d'alta al seu domicili se li pro-
grami una cita amb el seu metge de familia i la seva infermera de
referencia d'Atencié Primaria.

AC.161. Mantenir la continuitat assistencial amb la incorporacid de la inferme-
ra gestora de casos, que ha de revisar el procés per promoure accions
de millora.

AC.162. Incloure tota persona donada d'alta per un ictus en el Sistema de ges-
tié integrada de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Bale-
ars, amb els codis diagnostics de risc vascular-diabetis i ictus. Aquesta
inclusid es pot dur a terme en el moment de l'alta.

REHABILITACIO | REINSERCIO

La rehabilitacié de les persones amb ictus ha de ser precog i sostinguda en totes les fases de la
malaltia, sense interrupcions, en el nivell assistencial idoni per a cada moment o fase i sempre
que estigui indicada.

L'objectiu d'aquest apartat de |'Estratégia és establir les bases que garanteixin una rehabilitacié
integral per a les persones que pateixen un ictus, de manera que s'aconsegueixi la maxima recu-
peraci6 funcional possible i amb aixo la reintegracié sociolaboral adequada segons les seqieles
i l'entorn de la persona afectada. S’ha d’assegurar la precocitat, continuitat, accessibilitat i uni-
versalitat de la rehabilitacié en totes les fases de la malaltia al mateix temps que es garanteix
igualment l'accés als recursos mitjangant els circuits necessaris.

OE.VII. Augmentar el percentatge de persones amb ictus que es reintegren plenament en la
seva vida personal i social.

LAE.34. Fomentar que els equips de rehabilitacid, o els de convalescéncia que tenen un
programa especific d'ictus, siguin l'eix sobre el qual pivoti l'atenci¢ al llarg de
la vida de la persona que ha sofert un ictus. Una rehabilitacié integral (clinica,
funcional, cognitiva-emocional i social) ha de ser un procés continu, fonamental
en la integracié de la persona en la seva vida personal i social.

AC.163. Possibilitar que en la comunitat autonoma de les Illes Balears s'oferei-
xin les prestacions de rehabilitacié i sociosanitaries necessaries per a
les persones amb ictus en tots els nivells assistencials®*. Les prestaci-
ons han d'estar estructurades per a l'atencié precog o fase aguda, per
a l'atencid subaguda i per a l'atencid en fase cronica.

AC.164. Disposar de prestacions i serveis sociosanitaris per a persones que des-
prés d'un ictus queden amb sequeles consistents en déficits greus de
mobiditat, sensorials o cognitius i que aquestes prestacions cobreixin

34 Els nivells assistencials han d’englobar hospital d’atencié aguda, neurorehabilitacié hospitalaria, rehabilitacié am-
bulatoria a 'hospital, rehabilitacié a domicili, rehabilitacié ambulatoria en Atencié Primaria, hospital de rehabilitacié de
mitjana i llarga estada, residéncies de llarga estada, total o parcial.
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aspectes terapéutics, ludics o de descarrega de la familia i/o cuidadors,
com sén els centres de dia, centres de nit o residéncies a temps parcial.
Disposar d’un mapa de recursos que defineixi els serveis de referén-
cia de tots els ambits assistencials publics (rehabilitacié ambulatoria,
hospitals de mitjana estada, hospitals de llarga estada, centres de dia
i residéncies) per atendre amb garantia i qualitat les demandes de les
persones que han patit un ictus. Aquest mapa de recursos ha d’estar
disponible per a les unitats d'ictus d’aguts juntament amb els equips
de valoracid.

Establir en la comunitat autonoma els criteris d'accés® als diferents
recursos tenint en compte 'equitat geografica per garantir la rehabili-
tacié integral adequada per a cada persona.

Assegurar que els programes especifics valoren i treballen les arees
neurologiques afectades: motora, sensitiva, visual, del llenguatge i de
la comunicacid, cognitiva i emocional.

Garantir la terapia precog de rehabilitacié intensiva hospitalaria o co-
munitaria quan les condicions médiques i cognitives ho permetin.
Disposar d'una valoracié integral i multidisciplinaria de les persones
amb ictus que no poden tornar al seu domicili, sia per causes médi-
ques o socials, per tal de derivar-les al nivell assistencial més idoni
per a la seva rehabilitacié (hospital de dia, d’estada mitjana, de llarga
estada o residencial).

LAE. 35. Fomentar la coordinacié entre els diferents nivells assistencials i entre les dife-
rents institucions, assegurant els circuits de derivacid.

AC.170.

AC.71.

Establir un sistema de coordinacié entre els serveis de rehabilitacid i
els serveis comunitaris per assegurar la continuitat i qualitat del pro-
grama rehabilitador, amb independéncia de la ubicacié de la persona.

Fomentar el treball coordinat entre els equips de neurologia i els

equips de convalescencia i rehabilitacié mitjancant:

+ La creacié de grups de feina d'ictus amb representants de tots els
serveis implicats en l'atencid a l'ictus en el centre hospitalari d'aguts i
els dels serveis sociosanitaris de referéncia en cadascuna de les arees
hospitalaries (hospitals Joan March, General, Sant Joan de Déu, etc.).

+ La realitzacié de sessions cliniques conjuntes.

« La incorporacié de tots els informes en la historia de salut de les Illes
Balears amb la finalitat que els professionals de medicina de familia
del centre de salut del pacient sapiguen la situacié de la persona, les
mesures de rehabilitacié adoptades i les previstes.

35 Aquests criteris d’accés s’han de consensuar entre els rehabilitadors i els diferents professionals implicats, ratificats
per la medicina basada en l'evidéncia. S'han d’establir en funcié del pronostic, la capacitat funcional i la capacitat de
resposta al programa rehabilitador.
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+ La potenciacié de consultes telefoniques o telematiques entre els
equips de medicina de familia i els equips especifics d'ictus per agi-
litzar la resolucié de problemes puntuals o dubtes.

+ S’ha de promoure que els equips d'ictus desenvolupin protocols con-
junts que incloguin la rehabilitacid, dissenyin i difonguin vies cliniques.

+ S’ha de fer el seguiment anual dels resultats, dins dels objectius de
cada servei.

Proposar les unitats de valoracié sociosanitaria (UVAS) com a unitats

coordinadores entre els hospitals d’aguts i els diferents ambits i re-

cursos de rehabilitacié per a la presa de decisions de manera conjun-

ta amb el professional especialista en medicina fisica i rehabilitacié i

l'especialista en neurologia que atenen la persona amb ictus. En els

hospitals que no disposin d'UVAS han de prendre les decisions els es-
pecialistes en rehabilitacié i neurologia, que han de ser els que deter-
minin la destinacid de la persona.

LAE. 36. Assegurar 'abordatge de la rehabilitacié en la fase aguda de manera integral

i precoc.

AC.173.

AC.174.

AC.175.

AC.176.

AC.177.

AC.178.

AC.179.

Fer la valoracié per oferir de forma precog la rehabilitacid a les perso-
nes amb ictus de manera integral, multidisciplinaria i coordinada.
Garantir que els equips de rehabilitacié dels hospitals que atenen per-
sones amb ictus estan coordinats per un metge especialista en medi-
cina fisica i rehabilitacid.

Assegurar que aquests equips de rehabilitacié disposen de fisiotera-
peutes, infermeres, terapeutes ocupacionals, neuropsicolegs, logope-
des i treballadors socials.

Facilitar que els equips de rehabilitacié dels hospitals que atenen per-
sones amb ictus treballin de manera coordinada amb els neurolegs
responsables de la persona ingressada.

Facilitar que els hospitals que atenen persones amb ictus en la fase
aguda disposin d'un programa, protocol o guia d'actuacié especifica
que actui com a eina centralitzadora del treball rehabilitador.
Incentivar la creacié dels documents assistencials esmentats (proto-
cols, programes i guies cliniques) que han d'incloure tant la valoracié
com les pautes de treball en les arees neurologiques afectades: mo-
tora, sensitiva, visual, del llenguatge i de la comunicacid, cognitiva i
emocional, i garantir-ne el manteniment i l'actualitzacié periddica.
Fomentar que es compleixen les recomanacions de la Societat Espa-
nyola de Rehabilitacid i Medicina Fisica (SERMEF), en qué s'especifica:
[...] "En la rehabilitacié de lictus s’han d'incloure tractaments de fisi-
oterapia i terapia ocupacional. Tota persona que ho requereixi ha de
tenir accés a una avaluacié neuropsicologica feta per un professional
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expert en neuropsicologia. Totes les persones que presentin alteracions
del llenguatge han de ser tractades per un logopeda utilizant metodes
valids i fiables".

Promoure una rehabilitacié precog, dins les primeres 24 a 48 hores,
complint les recomanacions de la SERMEF i la Guia de practica clinica
de l'ictus. [...] "Les persones que pateixen un ictus han de ser mobilit-
zades ja en la fase aguda tan aviat com sigui possible i ho permeti la
situacié clinica. Les necessitats de rehabilitacid de totes les persones
han de ser avaluades en les primeres 24 a 48 hores".

El rehabilitador ha d’elaborar un pla individual de rehabilitacié per a
cada persona amb ictus en la fase aguda, que prevegi el diagnostic de
la discapacitat o déficit en tots els aspectes, a l'inici de la intervencié
rehabilitadora i la previsié de necessitats futures®®.

Dotar els hospitals que atenen ictus dels recursos necessaris per a una
rehabilitacid precog i integral, intensiva o d’intensitat baixa, tenint en
compte els aspectes de mobilitat, comunicacid, sensorials i cognitius, i
d’adaptacid, a més dels socials i psicologics.

LAE. 37. Considerar la rehabilitacié en la fase aguda de l'ictus com un procés continu amb
la rehabilitacié després de l'ingrés hospitalari.

AC.183.

AC.184.

AC.185.

El rehabilitador ha d'avaluar sempre que és apropiat, abans de l'alta
hospitalaria, la indicacié de rehabilitacid, alhora que ha de determinar
els equipaments o adaptacions que puguin augmentar la seguretat i
la independencia funcional, coordinar les terapies i assegurar la conti-
nuitat del programa de rehabilitacié en I'ambit més adequat. Aquesta
informacié s’ha d'incloure en l'informe d'alta.

Fer visible en la historia de salut de les Illes Balears l'informe d’alta de
qualsevol centre hospitalari durant les primeres 24 hores.

Promoure la millora de la qualitat i quantitat d'informacié dels in-
formes d'alta amb instruccions precises per elaborar-los, amb la par-
ticipacié del rehabilitador i la resta de professionals implicats, si es
considera oportd.

36 Laintensitat del tractament rehabilitador ha de ser la maxima que la persona pugui tolerar i estigui disposada a
seguir. La recomanacié de la SERMEF especifica que les persones candidates a ingressar en programes de rehabilitacié

intensiva hospitalaria sén:
- Persones amb ictus agut.

- Nivell funcional previ d'independéncia en les activitats de la vida diaria (AVD).
- Necessitat d’hospitalitzacié.
- Discapacitat moderada o greu en 2 o més arees funcionals (mobilitat, AVD, deglucid, comunicacid, etc.).
- Condicions médiques i cognitives que els permetin participar en terapies d'intensitat alta.
Les persones candidates a programes de rehabilitacié hospitalaria d'intensitat baixa sén:

- Persones amb ictus agut.

- Necessitats d’hospitalitzacid.
- Discapacitat moderada o greu en 2 o més arees funcionals (mobilitat, AVD, degluci6, comunicacid, etc.).
- Condicions mediques i cognitives que no els permeten participar en terapies d’intensitat alta.
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AC.186. Incloure en l'informe d'alta hospitalaria l'informe de rehabilitacié amb
la valoracid, el tractament i les accions de rehabilitacié que s’han duit
a terme, la valoracié del pronostic funcional, la proposta d'intervencié
rehabilitadora i el nivell assistencial de prestacié aconsellat per 'es-
pecialista, segons l'estat de la persona i el seu entorn social amb la
finalitat d'assegurar la continuitat assistencial.

AC.187. Incloure en els registres de la persona en historia de salut de les Illes
Balears tots els informes, les prestacions rebudes i les actuacions dui-
tes a terme durant el temps de convalescencia o rehabilitacid.

AC.188. Oferir en el moment de l'alta i sense demora els tractaments de con-
tinuitat en un servei especialitzat, hospital d’estada mitjana (convales-
céncia/rehabilitacic), hospital de llarga estada o en la comunitat, sigui
domiciliaria, ambulatoria o centre hospitalari de dia.

AC.189. Gestionar les properes cites abans de 'alta hospitalaria.

AC.190. Promoure el calcul i la utilitzacié d'indicadors clinics, funcionals, di-
agnostics infermers i normes de qualitat dels processos assistencials
integrats.

AC.191. Prestar atencid especial a la coordinacid entre els serveis hospitalaris i
els comunitaris per tal d'assegurar la continuitat del programa rehabi-
litador®’.

AC.192. Vigilar i continuar en Atencié Primaria les estrategies de prevencid se-
cundaria iniciades en el centre hospitalari d’aguts durant tot el temps
de convalescéncia i rehabilitacic.

LAE. 38. Garantir l'abordatge de la rehabilitacid en la fase subaguda de forma integral

i precog.

AC.193. Garantir que els equips de rehabilitacié hospitalaria que atenen perso-
nes amb ictus estiguin coordinats i que alhora tenguin fisioterapeutes,
infermeres, terapeutes ocupacionals, logopedes, neuropsicolegs i tre-
balladors socials.

AC.194. Promoure, facilitar i divulgar els recursos de rehabilitacié ambulatoria
a totes les persones afectades per un ictus sense déficits cognitius

37 Alalta hospitalaria, les persones candidates a entrar en programes de rehabilitacié ambulatoria sén:
- Persones amb discapacitat lleugera o moderada en fase no estabilitzada (durant el primer any després de lictus).
- A partir del primer any després de l'ictus quan hi hagi un deteriorament funcional puntual, s’ha de derivar als
serveis de rehabilitacié ambulatoris i plantejar tractaments de curta durada (RCP).
- Suport sociofamiliar adequat.
- Condicions mediques i cognitives que li permetin desplacar-se al centre de rehabilitacié i participar en les terapies.
A l'alta hospitalaria, les persones candidates a entrar en programes de rehabilitacié domiciliaria sén:
- Persones amb discapacitat moderada o greu en fase no estabilitzada (durant el primer any després de l'ictus).
- A partir del primer any després de l'ictus quan hi hagi un deteriorament funcional puntual, s’han de requerir trac-
taments de curta durada.
- Suport sociofamiliar adequat.
- Condicions mediques i cognitives que li permeten participar en les terapies malgrat que no puguin desplacar-se a
un centre ambulatori de rehabilitacié.
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importants, que tenguin suport sociofamiliar i possibilitat de despla-
cament al servei de rehabilitacio.

Facilitar l'atencié domiciliaria a les persones afectades per un ictus i
que tenguin el suport sociofamiliar suficient per poder romandre en el
seu domicili i que a la vegada tenguin dificultats de desplacament al
servei de rehabilitacio.

Facilitar els recursos materials disponibles als pacients afectats per un
ictus en situacié de discapacitat en els seus ABVD sense criteris per
tolerar tractaments intensos i que al seu torn no disposin d’un suport
sociofamiliar suficient com per preveure el retorn al seu domicili.

Facilitar la reinsercié de les persones amb ictus en el seu entorn familiar, social i
laboral a través d’una rehabilitacié integral, tant clinica com funcional, cognitiva
emocional i social.

AC.197.

AC.198.

AC.199.

AC.200.

AC.201.

AC.202.

AC.203.

AC. 204.

AC.205.

Assegurar una visio integral de 'abordatge de la rehabilitacié amb un
equip multidisciplinari de l'entorn, tant comunitari com hospitalari
(hospital d'aguts i hospital sociosanitari).

Fer un pla terapéutic (Llista de problemes, objectius i estratégies), revi-
sable periddicament per part de l'equip multidisciplinari, per prevenir i
manejar les complicacions organiques i emocionals secundaries a l'ic-
tus, aixi com reduir el nivell d’incapacitat amb les estratégies rehabili-
tadores més adequades per aconseguir el maxim potencial funcional
de cada persona.

Garantir que no es doni per acabat el tractament rehabilitador fins que
es deixin d'identificar nous objectius funcionals, es detecti un estanca-
ment del procés o quan la persona ja no vulgui continuar.

Utilitzar escales globals de funcid, aixi com mesures de resultat que
incloguin “activitats instrumentals de la vida diaria” i de la mobilitat
avancada i adaptar-les a l'entorn cultural i de génere de la persona.
Implicar de forma activa i precog la persona afectada i els cuidadors en
el procés de rehabilitacid.

Establir programes sistematics d’educacid i formacié a les persones
afectades i als cuidadors.

Promoure la millora de la qualitat i la quantitat de la informaci¢ inclo-
sa en els informes d'alta i potenciar la comunicacié entre nivells per tal
de facilitar la continuitat assistencial.

Incloure la valoracié neuropsicologica en el procés d'atencid a l'ictus
i dur a terme una intervencié primerenca pel que fa a la rehabilitacié
dels processos cognitius i relacionals.

Incloure la valoracié emocional per detectar la depressié postictus o
altres afeccions i dur a terme una intervencié primerenca de manera
sistematica i continua.
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AC.206.

AC.207.

AC.208.

AC.2009.

AC.210.

AC.211.

AC.212.
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Valorar el risc social, que inclogui la situacié familiar, estructural i eco-
nomica, i posar en marxa els recursos necessaris per pal-liar aquesta
situacio.

Augmentar els recursos de logopédia per tal d'assegurar-ne |'accessi-
bilitat i garantir 'equitat.

Incloure en 'alta de rehabilitacié en la fase final, sia hospitalaria, am-
bulatoria, domiciliaria o d’Atencié Primaria, la valoracié de seqeles i
de la situacié funcional de la persona com a suport a la seva integracié
en la vida social i/o laboral.

Facilitar la terapia, tant ambulatoria com domiciliaria, si és necessaria,
i avaluar la indicacié d'un periode de rehabilitacié integral planificat
per objectius a partir dels primers 6 mesos des de l'ictus.
Facilitar/proporcionar les adaptacions, les ortoprotesis i els sistemes
de desplacament que necessiti la persona amb la valoracié prévia
del servei de rehabilitacié per tal de facilitar-ne la recuperacid, evitar
complicacions i afavorir la mobilitat i la vida de relacié. Aquestes in-
dicacions s’han de registrar en la historia de salut de les Illes Balears
i en el Sistema de gesti6 integrada de patologies croniques de la his-
toria de salut de les llles Balears. S’ha de fer el mateix amb el material
de comunicacié alternativa o augmentativa, tenint en compte les
noves tecnologies com una eina més de rehabilitacid, restauracid i
comunicacio.

Facilitar informacié adequada a les persones que necessitin ['obtencié
d’ortoprotesis, gestionada a través de 'especialista en medicina fisica i
rehabilitacid a carrec del tractament, que inclogui la subvencié i la for-
ma de compra. Facilitar que els centres hospitalaris disposin de fullets
informatius actualitzats sobre aquest tema, aixi com de material de
comunicacid alternativa o augmentativa.

Valorar les possibilitats que ofereix la telerehabilitacié des del domicili
del pacient.

LAE. 40. Unificar l'atencié rehabilitadora a la comunitat autonoma de les Illes Balears.

AC.213.

AC.214.

Desenvolupar el pla de rehabilitacié global de les Illes Balears després
d'analitzar la situacié actual i conéixer tots els recursos sanitaris i so-
ciosanitaris existents per a l'atencié de l'ictus en les fases aguda, suba-
guda i cronica en els diferents nivells assistencials: hospitalari d’aguts,
hospitalari especific de rehabilitacié, ambulatori, domiciliari, d"Atencié
Primaria i/o residencial.

Garantir que els equips multidisciplinaris, tant comunitaris com hos-
pitalaris, estiguin formats pels professionals necessaris: neurolegs,
metges de familia, geriatres, rehabilitadors, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, logopedes, infermeres, psicolegs i treballadors socials;
tots amb una visid integral de la persona.
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AC.216.

AC.217.

AC.218.

AC.219.

AC.220.

AC.221.
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Assegurar que els equips multidisciplinaris esmentats duguin a terme
una valoracid integral, previnguin i manegin les complicacions organi-
ques i emocionals secundaries a l'ictus, i contribueixin a reduir els ni-
vells d'incapacitat amb les estrategies rehabilitadores més adequades
per assolir el maxim potencial funcional de cada persona.
Unificar en tots els ambits de l'atencié rehabilitadora les exploraci-
ons mitjangant qulestionaris informatitzats®® que estiguin inclosos en
el Sistema de gestid integrada de patologies croniques de la historia de
salut de les llles Balears i en els sistemes hospitalaris per a 'atencié en
la fase aguda i subaguda, de manera que es faciliti el seguiment als
facultatius dels distints nivells assistencials implicats en el tractament
de la persona amb ictus.

Aplicar, amb el mateix criteri, indexs de valoracié funcional i limita-

dors de l'activitat sentzills, valids, fiables i acordats per consens (index

de Barthel, FIM, test de control del tronc, Brunnston, etc.). Utilitzar, a

més, mesures de resultat que incloguin activitats de vida diaria instru-

mentals i de mobilitat avangada (marxa, equilibri i destresa manual) i

adaptar-les a 'entorn cultural i de génere de la persona.

Establir els limits de ['atencid rehabilitadora:

+ Acabar el tractament rehabilitador quan no s'identifiquin nous ob-
jectius funcionals per aconseguir, quan es detecti un estancament
en els avengos del tractament o quan la persona no vulgui continuar.

+ Avaluar la indicacié d'un periode de rehabilitacié planificat per objec-
tius a partir dels primers 6 mesos de l'ictus.

Donar accés als serveis de rehabilitacié per avaluar les necessitats a

llarg termini quan les sequieles s'hagin estabilitzat. Garantir l'accés als

serveis de rehabilitacié de les persones que ho necessitin en qualse-
vol fase de la malaltia. Permetre la sol-licitud de consulta directa des
d’'Atencié Primaria.

Incentivar en els professionals la utilitzacid del Sistema de gestié inte-

grada de patologies croniques d’historia de salut de les Illes Balears.

Donar suport al desenvolupament en 'ambit de la recerca i implantar

actuacions de telerehabilitacié dirigides a completar els tractaments

presencials i l'automanteniment en les fases croniques.

OE.VIII. Parar esment a la persona amb discapacitat i donar suport a la seva familia.
LAE.41. Establir programes sistematics d’educacié i formacié a les persones amb disca-
pacitat i als seus cuidadors que siguin complementaris entre els diferents ambits
d’atenci6 a l'ictus.

38 Qiiestionaris que incloguin la valoracié dels factors de pronostic funcional com T2, glucémia, persistencia de flacci-
desa, control d'esfinters, afasies, durada del coma i test de control del tronc, entre d'altres.
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AC.222. Potenciar, mitjancant el suport al desenvolupament del portal del
ciutada dins la historia de salut de les Illes Balears, la responsabilitat
compartida entre el sistema sanitari i la persona amb discapacitat en
relacié amb la seva cura com a complement fonamental d'atencid in-
tegrada a l'ictus.

AC.223. Informar i formar el pacient i els cuidadors, a l'hospital que atén el
pacient en la fase aguda, sobre la forma d'actuar en el domicili: man-
teniment, consells posturals, nutricionals i generals que contribueixin
al benestar de la persona i a la seva rehabilitacid.

AC.224. Afavorir que els hospitals disposin de personal d'infermeria, medicina,
psicologia i treball social capacitat per informar i formar les persones i
els familiars.

AC.225. Desenvolupar la figura del “pacient expert” vs. “pacient actiu” per mi-
llorar la formacié dels pacients i cuidadors sobre la seva malaltia i les
cures que requereix.

AC.226. Assegurar un espai fisic a I'hospital on es facin periddicament aques-
tes activitats informatives i formatives coordinades per un membre
de l'equip.

AC.227. Posar a disposicid dels pacients i els seus familiars fullets informatius i
altres tipus de recursos divulgatius addicionals.

AC.228. Facilitar el contacte amb les associacions de malalts que estiguin
relacionades.

AC.229. Comptar amb les associacions de malalts com a instrument important
de suport a tots els programes d'informacid i formacié.

Avaluar les necessitats de suport social durant l'ingrés i posteriorment amb regu-

laritat, tant de les persones amb discapacitat com dels seus cuidadors.

AC.230. Avaluar totes les persones abans de 'alta hospitalaria per determinar
els recursos de qué disposen. Ajudar a adaptar aquests recursos a la
nova situacié per tal que augmentin la seva seguretat i independencia,
alhora que es valora la situacié de forma conjunta a la dels seus fa-
miliars i informar-ne l'equip d'Atencié Primaria o centre sociosanitari,
segons la destinacié de la persona.

AC.231. Desenvolupar un pla d’intervencid social individualitzat.

AC.232. Dur a terme el seguiment de les necessitats socials durant tot el pro-
cés de rehabilitacié i orientar i coordinar els recursos comunitaris dis-
ponibles per part del treballador social de l'equip de rehabilitacid.

AC.233. Informar i assessorar sobre els recursos socials existents per afrontar la
nova situacié des de qualsevol ambit implicat en l'assisténcia a lictus i
disposar d'aquesta informacid per escrit en el mapa de recursos socials.

AC.234. Disposar de centres adequats per a la prestacié de les cures necessa-
ries i accessibles a la poblacié de referéncia per a les persones que no
disposin de suport familiar o per facilitar el descans de la persona en-
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LAE.43.

LAE.44.
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carregada de la cura. Posar a la disposicié dels professionals implicats

la informacid sobre aquests recursos i els requisits d'accés.

Proporcionar al cuidador una atencié especifica.

AC.235. Identificar el cuidador principal i valorar com percep i viu la nova situ-
acio; valorar-ne les habilitats per cuidar i els recursos de que disposa.

AC.236. Dur aterme una valoracid integral, per part dels equips d’Atencié Pri-
maria, de les persones donades d'alta i dels seus cuidadors en el marc
del Sistema de gestié integrada de patologies croniques de la historia
de salut de les llles Balears i valorar el risc de claudicacié individual
i/o familiar.

AC.237. Potenciar els programes de promocié del benestar dels cuidadors mit-
jancant grups de suport i activitats d'educacié per a la salut.

AC.238. Dur a terme tallers de formacid dirigits als cuidadors de les persones
que han patit un ictus, en els quals s'incloguin, a més dels factors de
risc vascular i les mesures necessaries per a un control adequat, totes
les mesures de maneig de les seqlieles i de prevencié de complicacions.

AC.239. Establir en cada area mesures de suport als cuidadors:

« Dissenyar férmules que facilitin els tramits administratius: obtencid de
receptes i altres gestions, tant per a la persona com per al cuidador, etc.

+ Implementar consultes telefoniques amb les quals resoldre de mane-
ra rapida qualsevol dubte sobre les cures.

« Elaborar fullets d'informacid concisa dirigida als cuidadors per ajudar
a gestionar problemes i les situacions més freqlients i previsibles.

« Establir programes de préstec de material ortoprotétic recuperable,
com ara cadires de rodes, caminadors i altres dispositius segons les
necessitats de les persones i les condicions del domicili.

AC.240. Establir mecanismes de suport per respondre davant situacions ur-
gents de necessitat d'atencié social (claudicacié o abséncia del cuida-
dor, entre d’altres).

Garantir que l'atencid a la persona amb ictus formi part del pla d’accions sanita-

ries en I'ambit sociosanitari de les llles Balears.

AC.241. Impulsar la col-laboracié entre la Conselleria de Salut, la Conselleria de
Serveis Socials i Cooperacid i els diversos ajuntaments que permeti la
coordinacié adequada dels diferents recursos sociosanitaris assistenci-
als, que faciliti la informacié necessaria a les persones afectades i a les
seves families sobre el mapa de recursos existents: prestacions per dis-
capacitat, dependéncia, institucionalitzacid, material ortoprotetic per
a les seqieles i la cura, adaptacions del domicili, adaptacié de vehicles,
transport public adaptat, etc., i que hi col-labori o resolgui els tramits
burocratics®.

Han d'incloure un sistema de préstec o d'ajudes técniques compensadores de deficit i discapacitat, aixi com

d’adaptacions en el domicili.
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AC.242. Crear una pagina web d’accés universal amb informacié de recursos i
ajudes que depenen de la Conselleria de Salut.

AC.243. Crear circuits agils per a la valoracié de la dependéncia a les persones
que han patit un ictus.

AC.244. Establir linies de col-laboraci¢ institucional per al desenvolupament
d’ajudes a cuidadors de l'entorn familiar en situacié laboral activa.

ICTUS | SITUACIONS ESPECIALS

OE.IX. Assegurar que es consideren i aborden les especificitats concretes quan l'ictus és present
en situacions especials, i parar esment a la perspectiva de genere durant tot el procés

ICTUS | DONA

L'ictus afecta de forma diferent les dones. La incidéncia i prevalenca és més alta en els
homes, pero la mortalitat és més freqilient en les dones. La relacié entre sexe i ictus
depén de l'edat, i atés que la incidéncia d'ictus augmenta amb l'edat i l'esperanca de
vida és major en les dones, en moren més pero en les darreres décades de la vida. Hi
ha factors de risc més prevalents en les dones (fibril-laci6 auricular, hipertensid arterial,
migranya amb aura) i altres d'especifics, com |'iis d’anticonceptius orals, el tractament
hormonal postmenopausa, el puerperi i els canvis hormonals. La participacié de les
dones en els estudis i assajos sobre ictus és menor i hi ha tractaments que no han
demostrat la mateixa utilitat en les dones que en els homes i aixd ha motivat que no
accedeixin amb la mateixa rapidesa a alguns tractaments en determinats casos (per
exemple en l'endarterectomia carotidia). En general, arriben més tard a 'hospital. Les
dones tenen un pronostic funcional pitjor després d'un ictus ja que ocorre en edat més
avancada, quan la comorbiditat és més alta i amb una major dificultat per a la cura. Al
seu torn, la dona exerceix el rol de cuidadora tant de la seva gent gran com dels fills, i
quan lictus irromp en la seva vida, si n'és |'afectada, s'altera enormement el seu paper
de cuidadora, i s'associa amb freqiiéncia a una alteracié emocional de solucié dificil. Si
l'ictus afecta un dels seus afins, s’erigeix com la cuidadora principal, amb implicacié ab-
soluta, sense atendre la seva propia cura i en ocasions es barreja el paper de cuidadora
d’un espos amb ictus amb el dels fills o els padrins per la qual cosa se sent desbordada,
i lluita en solitari i freqlientment deprimida. Per tot aix0, s’ha de prestar una atencié
especial a la dona en totes les fases de la malaltia cerebrovascular.

LAE.45. Promoure entre els professionals sanitaris la identificacié d'estereotips de gé-
nere en la valoracié de la dependéncia. Impulsar que els professionals adoptin
un esperit critic cap a aquests i evitar reforcar-los quan es considerin negatius o
perjudicials.
AC.245. Individualitzar les valoracions i els tractaments incorporant-hi la pers-
pectiva de genere.
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AC.246. Prestar atencid especial al suport social i a les prestacions en el domi-
cili dirigides al cuidador que amb freqiiéncia és una dona, responsable
de la cura de la resta de la familia i de la llar.

AC.247. Promoure cursos de formacid en perspectiva de génere per a professi-
onals sanitaris/assistencials en tots els ambits i/o nivells d'atencié.

AC.248. Impulsar sistemes de cures exemptes de desigualtats basades en su-
posits de génere i promoure la responsabilitat i la participacié en les
cures de tots els familiars uniformement, siguin homes o dones.

ICTUS EN L'EDAT PEDIATRICA

Malgrat que la malaltia cerebrovascular en la infancia és infreqiient (de 2 a 13 per
cada 100.000 persones en paisos desenvolupats), és una de les deu primeres causes de
mortalitat en infants; associada en els supervivents, de la mateixa manera que en els
adults, a una carrega important de discapacitat a llarg termini que variara en funcié de
l'edat, la localitzacid i la grandaria de la lesio, la preséncia de crisi i l'etiologia. No es dis-
posa de guies de practica clinica especifiques, basades en |'evidéncia, per al diagnostic i
tractament, per la qual cosa és necessari disposar de protocols d'actuacié que evitin les
importants consequiéncies per al nin i permetin millorar-ne el pronostic a llarg termini.

NOTA: En tancar el present document es disposa d'un document anomenat “Guia de
maneig de l'lctus Pediatric Isquemic Postnatal a Urgéncies” en fase de pre-publicacid,
elaborat pel grup de treball de Codi Ictus Pediatric de la Comunitat. En aquest docu-
ment s’estableix el protocol per a 'atencié urgent de l'ictus pediatric isquémic postna-
tal i els criteris d’activacié del Codi Ictus Pediatric i es concreten |'organigrama del Codi
Ictus Pediatric (ANNEX I1) i 'esquema general de maneig de l'lctus Isquémic Postnatal
(ANNEX I11) per als professionals implicats.

LAE.46. Assegurar que a la comunitat autonoma de les Illes Balears lictus en l'edat
pediatrica tengui un abordatge consensuat i protocol-litzat.

AC.249. Crear un grup de treball interdisciplinari per al desenvolupament espe-
cific de 'atencié a l'ictus pediatric.

AC.250. Promoure l'elaboracié d'un protocol d’'actuacié Unic que tengui en
compte la capacitat assistencial dels diferents centres hospitalaris i
consideri que aquests infants han de ser atesos per un neuropediatre i
ser ingressats, si escau, en una unitat de cures intermedies o intensives
pediatriques.

AC.251. Crear un codi ictus pediatric de manera especifica.

AC.252. Crear la figura del coordinador neuropediatre amb ['objectiu d'integrar
els diferents serveis de pediatria de la comunitat autdonoma en 'elabo-
racié del protocol que permeti 'assisténcia especialitzada als nins que
pateixen un ictus.
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AC.253. Col-laborar des de l'Estratégia per aprofitar l'estructura desenvolupada
per a l'atencid a l'ictus en els adults.

AC.254. Assegurar que la rehabilitacié pediatrica sigui l'apropiada per a l'edat
del nin en cadascun dels ambits sanitaris, independentment del lloc
de residencia.

AC.255. Ampliar la xarxa per al tractament rehabilitador dels nins en l'ambit
escolar dotant els centres de fisioterapeutes, logopedes i terapeutes
ocupacionals, amb equips assignats als centres o amb equips mobils
que s'hi puguin desplagar quan sigui necessari.

ICTUS I LA SITUACIO DE MALALTIA AVANGADA
L'atencié a la malaltia cerebrovascular ha experimentat grans avencos en els darrers
anys, tant en prevencid (control més bo dels factors de risc) com en diagnostic (avengos
en neuroimatge) i tractament (técniques de tractament endovascular). Malgrat aixo,
l'ictus continua sent una causa freqlient de discapacitat i mortalitat, i si el pacient so-
breviu tendra un risc elevat de patir una complicacié des de l'inici de lictus fins al final
de la vida, que variara en funcié del tipus d'ictus, de les sequieles i del context patologic
i social (inclos el suport familiar i social) de cada persona. Aquestes complicacions se
sumen a les possibles seqiieles. Per aixo, molts dels pacients amb ictus i els seus fami-
liars seran susceptibles de necessitar cures palliatives, és a dir, les cures que tenen per
objectiu millorar la qualitat de vida dels pacients i familiars en enfrontar els problemes
associats a una malaltia amenacadora per a la vida, sobre la base de la prevencié i
l'alleujament del sofriment. Les cures pal-liatives persegueixen millorar la qualitat de
vida dels pacients i familiars i, per aconseguir-ho, han d'identificar, prevenir i tractar els
simptomes fisics, mentals o espirituals que la pertorbin, alleujant el dolor i el patiment
relacionats. En un estudi pilot que va fer el Servei de Neurologia de ['Hospital Uni-
versitari Son Espases es va poder comprovar que el 14 % de les persones ingressades
eren susceptibles de rebre cures pal-liatives, la majoria per una malaltia cerebrovascular.
Aquestes cures, adrecades a aquestes persones i a les seves families, haurien de ser una
rutina dins l'atencid hospitalaria en qualsevol de les seves fases i que tots els profes-
sionals que intervenen en un moment o l'altre de les diferents fases de la malaltia les
duguessin a terme, adequant el nivell terapéutic al control dels simptomes i en funcié
de les necessitats i la voluntat de la persona que les rep. Aquesta situacié es manté
quan el pacient és traslladat a un hospital sociosanitari o al seu domicili. En pacients
seleccionats, i especialment quan el problema que es planteja és complex, és necessaria
la col-laboracié de professionals especialitzats en cures pal-liatives.

LAE.47. Assegurar que a la comunitat autonoma de les Illes Balears tots els pacients
amb malaltia cerebrovascular avancada o amb comorbiditat important reben les
cures adequades a les seves necessitats. Aquesta atencié s’ha de mantenir fins al
final de la vida.

AC.256. Coordinar el treball amb |'Estratégia de cures pal-liatives de les Illes
Balears.
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AC.257. Crear un grup de treball pluridisciplinari amb representacié dels pro-
fessionals implicats en els diferents ambits sanitaris per a l'elaboracié,
l'actualitzacid i la difusié d'un document que reflecteixi els principis
d’actuacié en aquesta fase de la malaltia cerebrovascular.

AC.258. Difondre’n el contingut de manera apropiada.

AC.259. Fer la formacid continuada necessaria als professionals implicats te-
nint en compte les peculiaritats de la malaltia cerebrovascular.

AC.260. Establir les situacions que necessiten adequar l'esfor¢ terapéutic en
l'ambit hospitalari o d’Atencié Primaria, i facilitar l'estrategia que s’ha
de seguir en relacié amb el pacient i la seva familia.

AC.261. Incorporar els equips de suport hospitalaris i 'ESAD en els cursos de
formacié sobre la malaltia cerebrovascular.

AC.262. Incorporar la malaltia cerebrovascular en edicions posteriors de ['Estra-
tégia de cures pal-liatives de les Illes Balears.

FORMACIO | INVESTIGACIO
La consecucié dels objectius descrits en aquesta Estratégia i, en definitiva, l'abordatge adequat
de l'ictus requereix per part dels professionals una série de coneixements i habilitats que, atesos
els avencos en |'evidéncia cientifica, exigeixen una formacid i actualitzacié constants.

Per aquest motiu és imprescindible desenvolupar programes de formacié continuada per a tots
els professionals implicats en l'atencid a les persones amb ictus.

S6n moltes les accions que al llarg de les diferents linies d'actuacié estratégiques incloses en
aquesta Estratégia fan referéncia a la necessitat d'incloure aspectes especifics d'abordatge de
l'ictus dins els programes de formacié continuada dels professionals sanitaris, alhora que es
desenvolupen accions formatives adrecades als malalts i als seus familiars. No obstant aixo, per
donar suport a aquestes accions especifiques i de caracter més general es recull:

OE.X. Potenciar la formacié dels professionals del sistema sanitari puiblic per atendre adequa-
dament les necessitats de les persones amb ictus i afavorir l'abordatge integral i inte-
grat de la malaltia i la coordinacié entre atencié primaria i hospitalaria.

LAE.48. Disposar d'un pla de formacié continuada per a tots els professionals d'Atencié
Primaria, dels centres d'urgencies i d’emergéncies i dels equips o unitats d'ictus,
que garanteixi la identificacid rapida i correcta, el trasllat i I'atencid de les perso-
nes amb ictus.

AC.263. Fomentar i facilitar la formacié continuada als professionals del Centre
de Coordinacié d'Urgencies Médiques (CCUM)*, Suport Vital Avancat
(SVA) i Suport Vital Basic (SVB).

AC.264. Desenvolupar un pla de formacié continuada adrecat a tots els profes-

40  Gestiona totes les telefonades que es reben a través del teléfon SAMU 061.
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AC.266.

AC.267.

AC.268.
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sionals que atenen persones amb ictus en qualsevol de les fases, que
inclogui la videoconferéncia com a instrument de formacid, atesa la
insularitat de la comunitat autdonoma.

Garantir que aquest pla de formacié inclogui aspectes de prevencio,
atencid en la fase aguda, rehabilitacié i maneig postictus.

Acreditar aquesta oferta formativa i facilitar-ne la incorporacié en els
objectius i acords de gestid.

Incloure en el Sistema de gestid integrada de patologies croniques de
la historia de salut de les llles Balears especific per a risc vascular i ictus
ajudes per a la presa de decisions, basades en ['evidéncia cientifica i en
la gestié de patologies croniques.

Mantenir actualitzats els programes o aplicacions de gestié de patolo-
gies croniques, com és el cas del Sistema de gestid integrada de pato-
logies croniques de la historia de salut de les Illes Balears.

LAE. 49. Establir un ambit de responsabilitat en la formacié en ictus.

AC.269.

AC.270.

AC.271.

Designar/nomenar professionals responsables de la formacid en ictus
per part de la subdireccid assistencial pertinent del Servei de Salut de
les Illes Balears.

Designar responsables en els diferents nivells assistencials per fer feina
en 'analisi de les necessitats formatives i en el pla de formacié conti-
nuada en ictus.

Mantenir actualitzada la identificacid de les necessitats formatives so-
bre ['abordatge de l'ictus en els centres de salut i serveis hospitalaris.

LAE.50. Desenvolupar un estudi de les necessitats formatives en ictus a les Illes Balears.

AC.272.

AC.273.

Garantir els recursos formatius en ictus segons les necessitats de cada
area de salut i nivell assistencial.

Establir una plataforma que reculli l'activitat formativa que es du a
terme o que es desenvolupara en un periode de temps breu.

Divulgar el coneixement sobre l'ictus perqué la poblacié sapiga com prevenir-lo, com
es manifesta i com s’ha d’actuar davant els simptomes quan es presenten; donar a co-
neéixer la situacié actualitzada de l'assisténcia a l'ictus a la comunitat autonoma de les

Illes Balears.

LAE.51. Participar en les campanyes autonomiques, nacionals i internacionals que es
duen a terme anualment sobre l'ictus.

AC.274.

AC.275.

Dur a terme les activitats especifiques del Dia de l'lctus i facilitar la
participacié professional en aquestes activitats.

Participar en el Projecte Ictus que recull 'Estrategia d'ictus de 'SNS
que pretén fomentar la investigacié cooperativa i multidisciplinaria
entre els professionals sanitaris en qualsevol faceta de les malalties
cerebrovasculars.
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LAE.52. Promoure la creacid, el manteniment i la difusié de xarxes socials especifiques
dirigides a la poblacié general, que incloguin els apartats relatats en |'objectiu
especific XI.

AC.276. Designar una persona encarregada de les xarxes socials sobre ictus.

AC.277. Incorporar informacid sobre l'ictus a les xarxes socials de cada hospital
i d'Atencié Primaria.

AC.278. Establir interrelacions entre totes les xarxes socials amb informacié
sobre ictus de la comunitat autdbnoma, de manera que es pugui nave-
gar facilment d’una a l'altra.

OE.XII. Potenciar la investigacié epidemiologica, basica, clinica i translacional en aspectes de
prevencid i atencid integral de l'ictus.

LAE.53. Promoure, mitjangant la inclusié en les convocatories de projectes d'investigacio,
linies d'investigacié interdisciplinaries prioritaries en ictus a la comunitat auto-
noma*'.

AC.279. Elaborar un mapa d’activitats investigadores desenvolupades, o en
desenvolupament, en relacié amb l'ictus a la comunitat autonoma i
promoure’n l'increment, segons les linies prioritaries establertes pel
Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat, aixi com les iniciatives i
necessitats especifiques locals, mitjancant els procediments oportuns.

AC.280. Promocionar la linia de recerca en ictus entre els professionals del
SAMU 061.

LAE.54. Promoure la captacié de fons per al finangament de la recerca en ictus.
AC.281. Potenciar |'obtencié d’ajudes especifiques per a la recerca en ictus i

assegurar una partida pressupostaria especifica propia en les distintes
convocatories de financament public del Govern de les Illes Balears.

LAE.55. Fomentar la divulgacié dels projectes de recerca en ictus en els quals participi la
comunitat autonoma.

41  Tal com s’especifica en 'Estratégia en ictus de 'SNS, les comunitats autonomes i el Ministeri de Sanitat, Serveis
Socials i Igualtat engegaran mesures que potenciin la creacié de xarxes de centres de recerca acreditats i grups d’excel-
lencia en *ictus amb les linies prioritaries seglients:

1. Establiment d’estudis epidemiologics i analitics en ictus.

2. Estudi dels determinants genétics de l'ictus.

3. Increment de la recerca en biomarcadors amb validesa analitica i validesa i utilitat cliniques.

4. Recerca en farmacs per a la fase aguda de l'ictus.

5. Recerca sobre 'adheréncia a la prevencié secundaria i al control dels factors de risc després d’un ictus.
6. Foment dels estudis d'efectivitat comparada per reduir la bretxa entre eficacia i efectivitat i seguretat.
7. Recerca de l'eficiéncia de les unitats d'ictus i dels serveis sanitaris que atenen l'ictus.

8. Recerca de l'eficiencia de les intervencions terapéutiques neuroquirdrgiques i neuroradiologiques.

9. Recerca de l'eficiéncia de les intervencions terapeutiques rehabilitadores.

10. Recerca sobre els avencos de la telemedicina en l'ictus.

11. Recerca en noves mesures facilitadores de la reinserci¢ laboral.

12. Recerca sobre l'ictus en |'edat pediatrica.

13. Recerca en técniques d'ultrasonografia i neuroimatge.

14. Recerca en medicina regenerativa aplicada a l'ictus.
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AC.282. Presentar en forums locals, nacionals i internacionals els projectes de
recerca en qué participi la comunitat autonoma.

LAE.56. Promoure i integrar les activitats de bones practiques en la promocid, la preven-
cié i l'atencid a l'ictus.

AC.283. Impulsar la identificacié de projectes de bones practiques en el marc
de |'Estratégia seguint la metodologia proposada en el Sistema Nacio-
nal de Salut.

AC.284. Difondre entre els professionals i la poblacié general aquestes bones
practiques aprofitant esdeveniments com ara el Dia de l'ictus.

AVALUACIO
L'avaluacio de l'Estrategia d'ictus s’ha de fer basant-se en els indicadors de |'Estrategia del Sis-
tema Nacional de Salut i s’ha de complementar amb els indicadors propis referits a les diferents
arees d'interes estratégic que es desenvolupen en aquest document.

AC.285. Avaluar els indicadors de |'Estratégia d'ictus de I'SNS en els terminis
proposats pel Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat.

AC.286. Crear un grup de treball que defineixi els indicadors propis que com-
plementin l'avaluacié de ['Estratégia de ['SNS.

AC.287. Ll'avaluacié de l'Estratégia d'ictus de les Illes Balears s’ha de fer abans
que n'acabi el periode de vigéncia.
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5. ANNEXOS:

ANNEX I: ALGORITME DEL CODI ICTUS | ANNEXOS DEL MANUAL DE PROCEDIMENT DEL
CENTRE COORDINADOR 061.

ALGORISME CCUM 061 davant sospita d'ICTUS
Demanda: Alertant (ANNEX 1) o metge d'AP

PRESENTA SIMPTOMES DE GRAVETAT?
Alteraci6 de nivell de consciéncia (Glasgow < 14), dispnea severa, convulsions, seguici
vegetatiu, cefalea sobtada i intensa, empitjorament progressiu i rapid dels simptomes

| RANKIN'5 || RANKIN'<5 | | RANKIN'0-2 | | RANKIN'3-4 || RANKIN'5 |
. . TUD .
EMERGENCIA || EMERGENCIA @ prioritat 1 | | >/ /A MEDICA
Prioritat 1
Metge SVA SVEB Metge
PAC/DIR/AP ANNEX 3 A Hospital PAC/D,%/AP
de zona

Activar CODI ICTUS R
< 4,5 h. Trasllat hospital amb
equip d'ICTUS

Trasllgt <6h.i > 4,5 h. Valorar trasllat a HUSE
a hospital RAL\JEIN per tractament endovascular

de zona

SVA/Aeronau o SVB

Avis a metge receptor*
Valorar possibilitat d'arribar

k abans pels seus mitjans** j

CCUM: Centre Coord. D'Urgéncies Médiques SVA: Unitat de Suport Vital Avancat

TUD: Transport Urgent Diferit* Des del CCUM 061 s'avisara al Neuroleg o Intensivista de l'equip d'Ictus.
** Situacio extraordinaria. Sempre amb acompanyants i en abséncia de criteris de gravetat o inestabilitat
" Escala de Rankin. Qualitat de vida (ANNEX 2)
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ANNEX 1
INTERROGATORI TELEFONIC ICTUS PER METGE REGULADOR 061

1-Temps d‘evolucié: Hora de comengament dels simptomes. Darrera vegada que el van veure
asimptomatic.

2- Valorar:

a) Pérdua del coneixement?*

b) ¢ Déficit motor en extremitats?

c) Formiguejos, rampes o esponjament en extremitats o cara? *

d) Diplopia o ceguesa mono-ocular?

e) Simptomes de vertigen central?

f) Alteracié del comportament?*

g) Mal de cap d'aparici6 sobtada, nausees, vomits?

*Intentar descartar hipoglucémia, toxics i malalties psiquiatriques.

3- Situacio Previa: Escala de “"RANKIN MODIFICADA"

ANNEX 2
ESCALA DE RANKIN DE QUALITAT DE VIDA

0 Sense simptomes.

1 Sense incapacitat important. Capag de realitzar les seves activitats i obligacions habituals.

2 Incapacitat lleu. Incapag de realitzar algunes de les seves activitats prévies, pero capag de
vetllar pels seus interessos i assumptes sense ajuda.

3 Incapacitat moderada. Simptomes que restringeixen significativament el seu estil de vida o
impedeixen la seva subsisténcia totalment autonoma.

4 Incapacitat moderadament greu. Simptomes que impedeixen clarament la seva subsisténcia
independent, encara que sense necessitat d'atencié continuada.

5 Incapacitat greu. Totalment dependent, necessitant assisténcia constant dia i nit.

6 Mort.
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ANNEX 3

MANEIG A LA UNITAT DE SVA

1) Protocol A;B;C. Monitoritzaci6 TA, FC, i pulsioximetria.

2) Oxigen a baix flux, només si necessita (SpO2 < 95%).

3) Via periférica en extremitat no afecta (S. fisiol 0,9%) no administrar S. glucosat llevat
hipoglucemia.

4) Intentar mantenir nivells de glucémia entre 70 i 155 mg/dl.

5) Si TA >185/105, valorar tractament (Labetalol 10 mg o Urapidil 25 mg ev.) evitar caigudes
brusques i superiors al 20%.

6) Evitar hipertérmias, tractar si temperatura > 37,5°C (paracetamol o metamizol ev.).

7) Evitar maniobres invasives llevat necessitat.

8) No administrar antiagregants ni anticoagulants.

9) Confirmar temps d'evolucié dels simptomes i cridar al metge coordinador.

10) El familiar o acompanyant ha d'acudir a l'hospital per facilitar el consentiment informat.

MANEIG A LA UNITAT DE SVB

1) Protocol A;B;C. Monitoritzacié SpO2, TA, FC, temperatura i glucémia.

2) Realitzar examen fisic seguint escala de Cincinnati.

3) Oxigen a baix flux, només si necessita (SpO2 < 95%).

4) Posar-lo en decibit supi amb elevacié de cap 30°; si vomita PLS i aspiracio si cal. Dieta
absoluta, No administrar medicacio.

5) Confirmar temps d'evolucié dels simptomes i cridar al metge coordinador.

6) Dur sempre familiar acompanyant.
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ANNEX Il. ORGANIGRAMA CODI ICTUS PEDIATRIC

G CONSELLERIA

S s EXTERN INTERN
GERENCIA 061
;
it i TRIATGE .
(;. G gﬂwusTELLER\A \ PED URGENCIAS
é oS PEDIATRA GUARDIA 1 ¢ INFANTILS
HUSE HUSE
: i
G CONSELLERIA G CONSELLERIA G CONSELLERIA
2 PosamaL O sALUT 2 oL
B MATEU ORFILA I HODPJT’S}‘ COMARCAL INCA
g 8 e \\\
g - NEUROLEG
i i ADULT
é FOTERA é Coneses NEUROPEDIATRIA
De8a15h
LAB URG B CENTRAL COMUNICACIONS: \—> CELADOR
CODI ICTUS PED:
ucip <— | Avis informacié temps previst d'arribadaj—> RADIOLEG
ATENCIO AL PACIENT TAC URG
De8a21h
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ANNEX Ill. ESQUEMA GENERAL DE MANEIG DE LICTUS ISQUEMIC POSTNATAL

TC i angio TC URGENT
(Si RM no accesible)

|

Compatible

Sl
amb obstruccié

NO

| | |
<4.5 hores 4.5 - 6 hores > 6 hores Valorar terapia antitrombotica

} } / +

RNM i angioRNM en 24/48 hores

Fibrinolisi Trombectomia  Tractament .
Completar estudi

endovenosa mecanica antitrombotic

Consentiments informats
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