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Estrategia de ictus de las Illes Balears

PRESENTACIO

Es un honor para mi poder presentar la Estrategia de Ictus de las Illes
Balears. Esta estrategia representa adaptacion a la realidad, caracte-
risticas y necesidades propias de nuestra comunidad auténoma de la
Estrategia de Ictus del Sistema Nacional de Salud, impulsada por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social,

Las enfermedades cerebrovasculares constituyen uno de los principa-
les problemas de salud de la actualidad por su alta morbilidad y mor-
talidad. Asi, estas enfermedades son la segunda causa de mortalidad
en poblacién general y la primera en mujeres; ademds de la primera
causa de discapacidad en el adulto y la segunda causa de demencia.
La adecuada gestion de los recursos sanitarios constituye un elemento
clave para un abordaje eficiente de esta patologia que asegure la ac-
cesibilidad y proporcione los tratamientos y cuidados mas adecuados
en cada caso.

Los objetivos fundamentales de esta estrategia son, por un lado mejo-
rar el pronéstico mediante un abordaje adecuado y, por otro, proporcio-
nar las prestaciones y cuidados adecuados a cada caso y en cada fase
del ictus. No debemos olvidar que se trata de una patologia que puede
condicionar importante secuelas y distintos grados de discapacidad y
dependencia. Todas estas necesidades deben encontrar una respuesta
por parte del sistema, que, ademas, debe asegurar su sostenibilidad.
Por otra parte, es imprescindible establecer estrategias de prevencién
asi como fomentar la promocién de hébitos de vida saludables en la
poblacién como pilares bésicos para reducir la incidencia del Ictus.

En la estrategia se recogen una serie de acciones que se han considera-
do prioritarias en relacién a la atencién al Ictus en nuestra Comunidad
Auténoma en los préximos afios. Una vez publicado el documento se
debe iniciar el proceso de implementacién de todas estas acciones que
darén continuidad a todos los procesos que desde hace afios se llevan
a cabo en esta materia y contribuirdn a mejorar todos los aspectos
relativos a la atencién de las personas con Ictus en las Illes Balears
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Me gustaria destacar especialmente el area de interés estratégico uno,
en la que establecen acciones encaminadas a respetar los derechos de
las personas con Ictus. En este apartado ha sido fundamental la colabo-
racion de la figura del paciente experto. Se trata de una persona afecta-
da por un Ictus que, por medio de sus reflexiones, algunas de las cuales
se recogen literalmente en el texto de la estrategia, ha contribuido a
dar una visién distinta a la de los profesionales. Estas reflexiones, basa-
das en su experiencia y sus necesidades sentidas a lo largo del proceso
han enriquecido notablemente el presente documento.

Para concluir, me gustaria dedicar unas palabras de agradecimiento a
todas aquellas personas que han colaborado en la elaboracién de esta
estrategia, profesionales de los diferentes centros y servicios que, de
manera altruista, han puesto sus conocimientos y experiencia al servi-
cio de este proyecto.
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1. INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares en su conjunto, constituyen unas de las principales patolo-
gias con implicaciones socio-sanitarias en Espafa, y por ende en las Illes Balears. Son la segunda
causa de mortalidad en poblacién general y la primera en mujeres; ademas de la primera causa
de discapacidad en el adulto y la segunda causa de demencia. Se trata de un problema de sa-
lud de primera magnitud cuyo abordaje requiere de una organizacién eficiente de los recursos
sanitarios disponibles con el fin de asegurar la accesibilidad y la correcta aplicacién de los tra-
tamientos y cuidados.

El Grupo de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Sociedad Espariola de Neu-
rologia recomienda la utilizacién del término “ictus” para hacer referencia, de forma genérica, a
la isquemia cerebral, la hemorragia intracraneal y la hemorragia subaracnoidea. Hablamos, por
tanto, de aquellos trastornos bruscos del flujo sanguineo, por obstruccién o rotura de un vaso
sanguineo cerebral, que alteran de forma transitoria o permanente la funcién de alguna de las
regiones del encéfalo. Con la lesidn del vaso sanguineo, la circulacién se interrumpe y las células
nerviosas del drea del cerebro afectada no reciben oxigeno, dejan de funcionar y mueren trans-
curridos unos minutos.

El ictus es una enfermedad compleja, considerada una emergencia médica, que precisa de la
aplicaciéon de medidas adecuadas de soporte vital y de un proceso diagndstico y terapéutico
iniciales llevados a cabo por especialistas en ictus a la mayor brevedad posible. La lesién cerebral
se pone de manifiesto de manera repentina, a través de unos sintomas u otros dependiendo de
la zona afectada, pudiendo ser permanente, ocasionando una discapacidad, o incluso llegando
a provocar el fallecimiento de la persona. Aln si la persona afectada sobrevive, la enfermedad
cerebrovascular comportara un riesgo vascular elevado para el resto de su vida que exigira unas
exquisitas medidas de prevencién secundaria, ademds del cuidado de la posible discapacidad
asociada. Por otra parte, coexistira el riesgo de sufrir una complicacién o problema de salud
anadido, como el Alzheimer, que ird intensificdndose a medida que la edad supere los 65 afios.

En Europa, el ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a carga de enfermedad, siendo responsable
del 6,8% de los AVAD"; ocasionando la pérdida de muchos afios de vida laboral e impactando
gravemente en la vida personal y familiar de los afectados. En definitiva, la persona que sufre un
ictus se convierte en un enfermo crénico con la necesidad de ser atendido desde una perspecti-
va pluridisciplinar en la que su propia implicacién y su autocuidado resultaran imprescindibles.

1 Afios de vida ajustados por discapacidad
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No obstante, la evolucién histérica del tratamiento del ictus evidencia como la intervencién
precoz de neurdlogos con experiencia en enfermedades cerebrovasculares mejora la evolucién
de los pacientes, reduce la probabilidad de muerte, las secuelas que provoca la enfermedad y,
consecuentemente, los costes del proceso.

A nivel nacional, el mencionado Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares publicd,
en el afio 2006, el Plan de Atencién Sanitaria del Ictus (PASI) con el objetivo de proponer un sis-
tema organizativo de atencidn al ictus que diese respuesta a las necesidades de cada enfermo
al tiempo que permitiese optimizar la utilizacion de los recursos sanitarios y garantizase asi la
equidad en la atencion sanitaria al ictus. Aflos mas tarde, fruto del consenso entre Comunidades
Auténomas, colectivos de profesionales y enfermos y Sociedades Cientificas, el entonces Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, en el marco del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
aprobé el 26 de noviembre de 2008, en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, la puesta en marcha de la Estrategia Nacional en Ictus del Sistema Nacional de Salud.
Se logré asi recoger un documento consensuado que refleja en qué consiste la atencién inte-
gral al ictus al tiempo que muestra una imagen de cudl era la situacién en Espafia en términos
epidemiolégicos, de provision de servicios, de estructuras de atencién y buenas practicas. En
dicho documento se establecen las lineas de actuacién estratégicas determinando los objetivos
y las acciones a llevar a cabo por las Comunidades Auténomas para mejorar la actuacidn ante el
ictus en todas sus fases, desde la promocién de la salud y la prevencién primaria hasta la reha-
bilitacién y reinsercién en la vida cotidiana, pasando por la ineludible atencién a la fase aguda y
unificarla en todo el territorio espariol.

El documento de esta Estrategia a nivel nacional recoge en gran medida el tipo de modelo
organizativo propuesto en el PASI en el afio 2006. Sin embargo, la aparicién de avances en el
tratamiento de la fase aguda del ictus a medida que va transcurriendo el tiempo, sugirié la ne-
cesidad de realizar una revisién publicandose, en el aflo 2010, el PASI II. Por otra parte, en el afio
2011 da comienzo a la recogida de datos y realizacion de andlisis para llevar a cabo la primera
evaluacién de la Estrategia Nacional en Ictus del SNS haciéndose publicos sus resultados en el
afo 2013. En la actualidad estd en marcha la tercera versién del PASI y la actualizacion de la
Estrategia Nacional.

A nivel de nuestra Comunidad Auténoma, el 12 de mayo del afio 2010 se constituye un Comi-
té Técnico, formado por profesionales sanitarios y no sanitarios pertenecientes a las diversas
areas y especialidades relacionadas con el abordaje y gestion del ictus en sus diferentes fases,
con el objetivo de elaborar la Estrategia de Ictus de las Illes Balears. De esta forma, no sélo se da
continuidad a las recomendaciones marcadas por el PASI Il y la Estrategia Nacional en Ictus del
Sistema Nacional de Salud, sino que éstas se aplican teniendo en consideracién las especificida-
des y casuistica presentes en nuestras islas.

Sin embargo, el abordaje del ictus en las Illes Balears lleva ya un largo recorrido desde que en
1996 el Servicio de Neurologia del entonces Hospital Universitario Son Dureta comenzé a tra-
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bajar en la modificacidn de la actitud nihilista presente hasta entonces ante esta enfermedad.
Para ello se cred un “equipo de ictus” intrahospitalario de caracter multidisciplinar, se formé a
médicos y personal de enfermeria y se elaboré el primer protocolo de actuacién para el manejo
de estos pacientes, asi como los Acuerdos de Actuacién desde Atencién Primaria. Paralelamente
se presentaron diversas y repetidas propuestas de organizacién que culminaron a finales del
2002 con la apertura de una Unidad de Ictus especifica, ubicada en la planta de Neurologia.
Esta Unidad se constituiria como pieza fundamental, aunque no aislada, de la cadena asisten-
cial al ictus. En ese mismo afio, se comenzé a trabajar intensamente para que existiera una
continuidad asistencial entre los hospitales que atienden ictus en fase aguda, los servicios de
Atencién Primaria, el servicio de urgencias SAMUO061 y el Hospital General, este ultimo para dar
cobertura a la atencién subaguda. Se consiguid, ademds, un consenso con el SAMUO61 para la
derivaciéon como cdédigo ictus de aquellos pacientes que precisaran de una intervencién inme-
diata, iniciando su recorrido en el aflo 2004, coincidiendo con la implantacién del tratamiento
fibrinolitico para el ictus isquémico.

Tanto en el documento que recoge la Estrategia Nacional en Ictus del SNS como en el PASI, se
definen y explicitan las caracteristicas que deben cumplir los hospitales de los diferentes niveles
asistenciales para ser clasificados como “hospital de referencia para ictus”, *hospital con unidad
de ictus” u "hospital con equipo de ictus”. Hoy por hoy, la Comunidad Auténoma de las Illes
Balears dispone de siete hospitales en la red sanitaria publica para los que se ha desarrollado
un modelo asistencial para la atencién al ictus agudo que adopta una estructura en red en la
que el hospital de referencia para el ictus es el Hospital Universitario Son Espases (anteriormente
lo era el Hospital Universitario Son Dureta). En este hospital se dispone de una Unidad de Ictus
semi-intensiva con 6 camas monitorizadas con telemetria, personal de enfermeria especifica-
mente capacitado y un neurdlogo las 24 horas del dia. Se cuenta ademads, con la colaboracién
de todas las especialidades implicadas en la atencidn a estas personas, lo que permite el abor-
daje pluridisciplinar de la enfermedad. Los pacientes ingresan de acuerdo a unos criterios, se les
realiza monitorizacién clinica no invasiva y se sigue un protocolo de diagnéstico y tratamiento,
junto con un plan de cuidados de enfermeria. Asi mismo, también se inicia de manera precoz la
fisioterapia y, cuando resulta necesario, se realiza una valoracién social.

Los centros hospitalarios de Son Llatzer y Manacor, en Mallorca, Can Misses en Eivissa y Mateu
Orfila en Menorca, estan dotados de Equipos de Ictus con camas en las unidades de medicina
intensiva donde ingresan las personas con ictus en fase aguda y donde se realizan cuidados es-
pecializados similares a los de una unidad de ictus. Ademas, el Hospital Son Llatzer dispone de un
especialista en neurologia de presencia fisica 24h la mitad de los dias de cada mes y localizado
hasta las 22:00h de la noche la otra mitad. En el resto de centros hospitalarios se evalia a los
pacientes que lo precisen a través de telemedicina. Este proceso de videoconferencia, denomi-
nado teleictus, permite al neurdlogo de guardia del hospital de referencia (en nuestro caso el
Hospital Universitario Son Espases), compartir las exploraciones de los pacientes, evaluar las TC
(Tomografia Computarizada) y conversar con los médicos y familiares de los hospitales remo-
tos. Se trata de una colaboracién interhospitalaria y pluridisciplinar (neurdlogos, internistas, in-
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tensivistas y médicos de urgencias en hospitales no dimensionados para tener especialista
en neurologia de guardia) necesaria para garantizar que el tratamiento de las personas con
ictus sea 6ptimo y seguro. Los sistemas de telemedicina y la adopcién de un protocolo con-
sensuado de actuacion que incluye la fibrinolisis (o tratamiento para la disolucién de los
codgulos sanguineos), ofrece a todos los servicios de urgencias y a las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI) de los centros hospitalarios remotos los medios necesarios, a tiempo
real, para establecer el diagndstico y decidir el tratamiento adecuado de manera conjunta
con el neurdlogo de guardia del hospital de referencia. Para llevar a cabo este procedimien-
to de teleictus, la comunicacién entre los equipos por videoconferencia de los diferentes
hospitales se realiza a través de la propia red interna de los centros ya conectados por una
red ATM, de modo que, la conexién no supone ningtin coste adicional de infraestructura de
comunicaciones ni se ve afectado por el tiempo que requiera cada una de las conexiones.

El servicio de atencién médica urgente SAMUO61 trabaja con un cddigo ictus para el tras-
lado inmediato de aquellas personas con sintomas sugestivos de estar padeciendo un ictus
hacia el hospital mas apropiado, en funcién de su ubicacién y caracteristicas (calidad de
vida previa y tiempo de evolucién de los sintomas) para seleccionar el tipo de traslado y
el hospital de destino. Asi mismo, también se trabaja en colaboracién con los Centros de
Salud de Atencién Primaria, los cuales disponen de un algoritmo de derivacién que incluye
la activacion del cédigo ictus y en los que se realizan actividades de formacién a profesio-
nales de forma periédica®

Una vez recibida el alta hospitalaria por parte del hospital de agudos, la persona regresa a
su domicilio con seguimiento por parte de su equipo de Atencién Primaria si su condicién
de salud lo permite o ingresa en otro centro hospitalario de media o larga estancia para
continuar con su rehabilitacién y recibir los cuidados apropiados. La Comunidad Auténoma
cuenta con dos centros hospitalarios de media estancia con dedicacién al ictus en fase
subaguda, el Hospital General, que tiene un programa definido especificamente para la
atencién al ictus, y el Hospital San Juan de Dios, que dispone de neuro-rehabilitacién diri-
gida al dafio cerebral adquirido, incluida la enfermedad cerebrovascular.

En caso de que al final del proceso la persona afectada por el ictus presente una disca-
pacidad, es muy importante proporcionar el apoyo adecuado y necesario para el tipo y
gravedad de la misma. En este sentido realizan una encomiable labor las asociaciones de
pacientes. En la fecha de redaccién del presente documento ya no existe ninguna asocia-
cién especifica para personas afectadas por un ictus, aunque si una asociacién dirigida a
todas aquellas personas afectadas por algln tipo de dafo cerebral adquirido entre los que
se incluye el ictus. Se trata de la asociaciéon REHACER.

2 Enelafio 2011, la gerencia de Atencién Primaria de Mallorca edité la guia clinica 5 de Recomendaciones
de actuacidn en la atencién primaria en la enfermedad cerebrovascular para el manejo de personas con ictus, en
cualquiera de sus fases, desde Atencién Primaria.
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1.2. ANALISIS DE SITUACION DEL ICTUS EN LAS ILLES BALEARS.

Seglin datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria®, en el aflo 2013 se produjeron en las
Illes Balears un total de 2.561 altas hospitalarias a causa de enfermedades cerebrovasculares, en
centros tanto de la red asistencial puiblica como privada (55% fueron hombres y 45% restante
mujeres). En términos generales, este volumen de altas supuso, por segundo afio consecutivo,
una disminucidn del 2,14% respecto al nimero de altas del afio anterior. No obstante, analizado
seglin el sexo de la persona afectada, disminuyeron las altas en hombres en un 4,9% mientras
que en las mujeres experimentaron un crecimiento del 1,4%.

La atencién hospitalaria a la enfermedad cerebrovascular significé, en volumen durante el 2013,
el 2,08% del total de la actividad hospitalaria que requirié ingreso. Al analizar la informacién
segln la titularidad del centro, el 71,4% de estas altas (1.898) fueron atendidas en hospitales
de la red asistencial publica, tras haber experimentado una disminucién del 3,31% respecto al
afio anterior. El 25,9% restante del total de altas por enfermedad cerebrovascular (663) se aten-
dieron en centros privados, incrementandose la atencion a este conjunto de episodios un 1,4%
para dichos centros. El peso de la actividad que la atencidn a esta enfermedad representd con
respecto al total de altas por cualquier causa fue, segtin la titularidad del centro, del 2,55% en
los hospitales publicos, mientras que para los centros de titularidad privada este peso se redujo
al 1,36%. En la tabla 1 se muestra informacidn detallada sobre estos resultados.

3 LaEncuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) la realiza el Instituto Nacional de Estadistica. Consiste en una recogi-
da mixta de dos fuentes de informacién de registros clinico-administrativos, el Conjunto Minimo Basico de Datos al alta
hospitalaria (CMBD) y el Libro de Registro (en aquellos centros que no tienen un control informatizado de su actividad),
de dmbito nacional, que se extiende a la totalidad de centros hospitalarios, tanto de titularidad publica como privada, asi
como a los hospitales militares. Se realiza con periodicidad anual y permite conocer la morbilidad de la poblacién aten-
dida en funcién de su diagndstico al alta hospitalaria, asi como la duracién de dicha estancia. Es, hoy por hoy, la tnica via
para conocer las caracteristicas demografico-sanitarias de la poblacién que ingresa en los hospitales, ademds de ser una
via resumen de utilizacidn de servicios hospitalarios, desagregando la actividad entre centros publicos y privados.
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TABLA 1. Altas hospitalarias por Enfermedad Cerebrovascular, segtn titularidad del centro

Altas Altas

ILLES i A inter|
BALEARS| totales hosp. PSAHPub PSAGA R hosp. PSAHPrv PSAGA

publico privado

2011 126.085 --- 77478 61.4% ---  48.607 38.6% -
2012 122.638 -2.7% 75.281 61.4% -28% 47.357 38.6% -2.6%
2013 123.000 03% 74315 60.4% -1.3% 48.685 396% 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% -4.34% 654 1.38% 25.0% 0.77%
2013 2.561 2.08% -2.14% 1.898 2.55% 74.1% -3.31% 663 1.36% 259% 1.38%

peso peso peso

s/total s/total s/total

ECV ECV ECV
(435) Isquemia cerebral transitoria
2011 378 14.0% --- 229 11.2% 60.6% -— 149 23.0% 39.4% ---
2012 364 13.9% -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%
(Resto 430-438) Otras enfermedades cerebrovasculares
2011 2.323 86.0% - 1.823 88.8% 78.5% - 500 77.0% 21.5% ---
2012 2252 86.1% -3.1% 1.729 88.1% 76.8% -52% 523 80.0% 232% 4.6%
2013 2211 86.3% -1.8% 1.660 875% 75.1% -4.0% 551 83.1% 24.9% 5.4%

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE). Elaboracién propia
PSTA: peso sobre total altas; PSAHPub: peso sobre altas totales hospitales ptblicos; PSAGA: peso sobre altas global afio;
PSAHPrv peso sobre altas totales hospitales privados

Los ultimos datos oficiales disponibles del registro de defunciones®, indican que el ictus en la
Comunidad Auténoma fue, en el afio 2012, el causante del 4,7% del total de fallecimientos
por todas las causas (el 3,78% en el caso de los hombres y el 567% en las mujeres), porcen-
taje algo inferior que el correspondiente para el conjunto del territorio nacional donde fue del
5,81% (4,83% en hombres y 6,84% en mujeres). En el afio 2012, fallecieron en las Illes Balears
379 personas a causa directa o indirecta de un ictus, de los que el 58,8% eran mujeres (en la
isla de Menorca este porcentaje es mas acusado con un 66,7%). En términos globales la cifra
de éxitus por ictus aumenté un 11,14% con respecto al afio anterior. Sin embargo, analizado
por sexos, los fallecimientos en hombres disminuyeron un 7,7% mientras que en las mujeres se
incrementaron en un 29,7%. La tabla 2 muestra la evolucién experimentada durante la ultima
década de las cifras absolutas de fallecimientos a causa de ictus, por islas y sexo, y la tabla 3
muestra la evolucién del peso, en porcentaje, que estos fallecimientos por ictus representaron
con respecto al total de causas.

4 Codificados segtn Version 10 de la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y otros problemas de
salud (CIE-10), seleccionando los c6digos del 160 al 164, ademas del 169.

13



Estrategia de ictus de las Illes Balears

TABLA 2. Total éxitus a causa de ictus. Resultados nacional y autonémico, por islas y sexo.

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

Espana 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
Hombres  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
Mujeres 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
Hombres 197 172 187 178 155 145 168 158 136 116 138 131 125
Mujeres 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
Hombres 27 21 7 20 21 2 19 2 13 16 11 11 13
Mujeres 31 19 18 38 34 23 22 32 21 17 16 16 26
EVissay 61 45 59 56 66 45 48 53 56 37 43 52 42
Hombres 26 28 31 29 36 19 23 26 32 14 16 27 18
Mujeres 35 17 28 27 30 26 25 27 24 23 27 25 24

Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT). Elaboracién propia

TABLA 3. Evolucién del peso de los éxitus a causa de ictus respecto al total de fallecimientos.

2011
llles Balears 787 7.02 734 730 704 555 6.14 624 548 450 495 445 470

Hombres 652 607 6.04 590 564 480 551 535 463 363 413 420 378
Mujeres 936 806 877 883 863 637 683 722 639 544 582 472 567
Espafa 896 891 847 840 796 767 751 727 687 667 639 598 581
Hombres 700 693 669 663 629 620 607 59 565 544 518 492 483
Mujeres 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
Hombres 630 565 6.11 566 514 458 540 508 426 351 424 399 373
Mujeres 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
Hombres 826 739 247 592 603 677 588 707 408 486 329 343 400
Mujeres 987 823 636 1145 1193 799 775 1139 684 557 576 576 8.13
Eg/riﬁean}; i 924 775 946 843 1012 661 701 766 785 580 578 673 49
Hombres 682 900 816 797 916 494 607 621 802 357 400 634 392
Mujeres 1254 630 1148 900 1158 878 817 989 764 790 785 720 6.02

Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: tantos por cien
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En Espafia, la mortalidad por ictus muestra a lo largo de esta ultima década una tendencia
decreciente, observandose este comportamiento de forma mas acusada en las Illes Balears, a
pesar del pequefio repunte en la mortalidad de las mujeres en el afio 2012. Uno de los motivos
que explicaria este acusado descenso, principalmente a partir del afio 2004, fue el comienzo
de la aplicacién de tratamiento fibrinolitico. En el afio 2012, en términos relativos, las cifras de
fallecimientos a causa de ictus en las Illes Balears, mostradas en la tabla anterior, sitdian la tasa
cruda en 34 de cada 100.000 habitantes. En hombres, esta tasa fue de 28 de cada 100.000 y en
mujeres 40 de cada 100.000. Este diferencial de valores entre hombres y mujeres se muestra
en la grafica 1.

GRAFICA 1. Evolucion de la tasa cruda de mortalidad por ictus en las Illes Balears,
desagregada por sexos.
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Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: en tantos por cien mil

No obstante, a pesar de que la tasa cruda aporta una visién a considerar, dada la heteroge-
neidad entre la estructura poblacional de los diferentes nicleos poblacionales con los que
interesa compararse, resulta necesario ajustar dicha tasa. En esta ocasién se ha recurrido
al método de estandarizacién directa haciendo uso de la poblacién estdndar europea®. Los
resultados de las tasas ajustadas a dicha poblacién europea, tanto del global de la Comuni-
dad Auténoma como del conjunto del territorio nacional y desagregado por islas y sexo, se
muestran en las graficas 2 y 3.

5  United Nations. World Population Prospects 1990.
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GRAFICA 2. Evolucién de la tasa de mortalidad por ictus, ajustada a la poblacién estandar
europea. Resultados nacional y autonémico.
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Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: en tantos por cien mil

GRAFICA 3. Evolucién de la tasa de mortalidad por ictus, ajustada a la poblacién estandar
europea. Resultados por islas y sexo.
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Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: en tantos por cien mil

El decremento que se observa en el global/agregado de la mortalidad por ictus no se refleja
con la misma intensidad en cuanto a mortalidad prematura se refiere. Estamos ante una enfer-
medad crdnica que se asocia a una potencial pérdida de esperanza de vida de las personas que
la padecen. Afio tras afio, fallecen mas mujeres que hombres por ictus, representando el ictus
una de las principales causas de fallecimiento en el sexo femenino. Sin embargo, es mayor el
ndmero de hombres que fallecen de forma prematura, es decir, a una edad mas temprana res-
pecto a las mujeres, generando asi un mayor nimero de afios potenciales de vida perdidos. En
el andlisis desarrollado para este documento se ha fijado en 75 afios el umbral para considerar
un fallecimiento como prematuro. En el afio 2012, el 21,11% de los éxitus por ictus de las islas
y el 16,79% del conjunto de Espafia se consideran fallecimientos prematuros. Estos porcentajes
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no son los mas altos pero tampoco los mas bajos experimentados a lo largo de los ultimos doce
anos analizados. Por sexos, el porcentaje de hombres que fallecieron por ictus en las Illes Balears
a edad prematura fue del 27,6% frente al 16,6% de las mujeres en el afio 2012. Este ultimo
grupo, no obstante, ha experimentado un incremento en el dltimo afio de 3,8 puntos porcen-
tuales lo que afectard légicamente al indice de afios perdidos resultante. El total de afios de vida
potencialmente perdidos a causa de una muerte prematura (APVP) generado por un ictus fue en
2012, en las Illes Balears de 930 (468 en hombres y 463 en mujeres), y situa el indice en 8,96 por
cada 10.000; 8,87 por cada 10.000 en hombres y 9,04 por cada 10.000 en mujeres.

La mortalidad prematura estd asociada, entre otros factores, a una pérdida potencial de produc-
tividad. Reducir dicha mortalidad prematura es un aspecto considerado tanto en la Estrategia
Nacional de Ictus del SNS como en la presente Estrategia de ictus de las Illes Balears. Para ello
es preciso identificar acciones especificamente dirigidas al control de factores de riesgo, la ra-
pida identificacién de sintomas y el diagndstico precoz, al igual que un adecuado tratamiento,
prestando especial atencién a los varones mas jovenes. Los resultados de mortalidad prematura
y su evolucién se muestran en la tabla 4 y el indice de afios potenciales de vida perdidos a causa
deictus en la tabla 5.

TABLA 4. Evolucion de los fallecimientos prematuros sobre el total de éxitus a causa de 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

Hombres 31.20 26.70 32.00 2731 29.72 2473 28.10 29.41 29.28 30.14 3273 37.28 27.56
Mujeres 17.85 15.09 1751 1419 11.62 13.06 979 1417 1397 1854 9.77 1279 16.59
Espana 2203 22.03 2134 2020 2032 2021 2040 19.64 19.32 1858 1732 17.26 16.79
Hombres 3237 3247 3133 3039 30.63 2997 30.07 2892 2861 26.99 26.00 2559 2493
Mujeres 1483 14.79 1428 13.11 13.04 13.11 1332 1271 1246 1244 11.04 1113 10.78
Mallorca 2368 1870 2352 1868 16.00 19.18 1938 19.36 21.25 24.20 20.00 23.66 20.13
Hombres 30.96 24.42 31.02 2584 2387 26.21 29.17 29.75 3235 3448 3333 35.11 26.40
Mujeres 18.15 1441 1793 1347 1045 1329 1064 1064 13.04 16.97 930 1221 1561
Menorca 12.07 2500 24.00 17.24 2182 1556 1220 23.08 11.76 15.15 14.81 29.63 2564
Hombres 14.81 2857 4286 30.00 3810 22.73 21.05 30.00 7.69 1250 18.18 4545 38.46
Mujeres 968 2105 1667 10.53 1176 870 455 1875 1429 1765 1250 18.75 19.23
Ei)vrirs:ean{era 3443 31.11 2542 3036 3636 1556 16.67 30.19 23.21 2432 20.93 2885 23.81
Hombres 50.00 39.29 35.48 34.48 50.00 15.79 26.09 26.92 25.00 14.29 37.50 44.44 27.78
Mujeres 22.86 17.65 1429 2593 20.00 1538 800 3333 2083 3043 11.11 1200 20.83

Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: tantos por cien
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TABLA 5. Evolucion del indice de afios potenciales de vida perdidos por muerte prematura
a causa de 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

Hombres 2729 16,51 21.88 1513 16.84 1142 1409 1273 1066 9.15 1461 1225 887
Mujeres 1718 798 1143 1224 9.16 1071 7.04 879 6.77 924 448 528 9.04
Espana 18.47 1830 17.64 1669 1549 1553 15.04 1432 1386 1254 11.16 10.94 10.82
Hombres 2283 2292 2182 20.67 19.82 19.81 1896 1793 17.50 1545 14.14 1330 13.80
Mujeres 14.13 13.67 13.44 1268 1110 11.18 11.06 10.65 10.15 957 813 854 7.81
Mallorca 21.79 1134 17.51 13,57 1046 11.73 1080 10.88 9.86 10.29 1037 880 9.04
Hombres 26.80 14.06 22.07 15.08 1395 1266 1401 1338 1220 1122 1556 12.15 9.62
Mujeres 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
Hombres 8.57 2597 592 1154 2225 896 937 1032 056 224 335 1059 949
Mujeres 805 985 882 1058 16.63 1735 061 1426 641 1095 114 171 16.52
Eglrirf'lsean){era 36.01 14.62 1838 1649 2535 546 1357 929 558 430 1009 1063 598
Hombres 4426 2594 3185 1792 3131 545 17.87 1040 8.07 143 16.14 1381 439
Mujeres 2735 260 396 1496 1888 548 887 806 283 746 346 7.16 772

Fuente: Registro de defunciones (INE e IBESTAT) y elaboracién propia. Unidad de medida: tantos por diez mil

Los pacientes con sintomas sugestivos de ictus, ya sean permanentes o transitorios, deben ser
atendidos de forma inmediata en hospitales que dispongan de los facultativos y de los medios
diagndsticos y terapéuticos necesarios. Estos centros hospitalarios han de estar preparados y
deben disponer de un circuito de traslado previamente definido y coordinado con el servicio
de urgencias extrahospitalarias -cddigo ictus extrahospitalario- y de un protocolo de actuacién
inmediata que se active tras la llegada de un paciente -cédigo ictus intrahospitalario. No todos
los pacientes son susceptibles de necesitar el mismo tipo de atencién y ésta se ha de concretar
en diferentes modelos segtin las caracteristicas de la persona afectada por el ictus y la compleji-
dad del nivel asistencial. Una red asistencial de base territorial debe permitir que el paciente sea
atendido en el centro mas adecuado en cada fase de la enfermedad. La evidencia muestra a lo
largo de los ultimos afos cuan beneficioso resulta que las personas que sufren un ictus reciban
una atencién neuroldgica especializada y precoz, al tiempo que pone de manifiesto la ventajas
obtenidas gracias a la organizacién de los cuidados médicos y de enfermeria en Unidades de ictus.

En este sentido, la tasa de mortalidad intrahospitalaria por ictus isquémico en personas mayo-
res de 18 afios puede ser percibida como uno de los indicadores de desemperio hospitalario en
la atencidn a esta patologia. El grupo del Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema
Nacional de Salud refleja en su noveno documento, el Atlas de Variaciones en el manejo de la
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica® como, a lo largo del periodo 2005-2010, la mortalidad

6  http://www.atlasvpm.org/atlas-ictus-isquemico
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intrahospitalaria por ictus isquémico muestra no sélo una baja variabilidad entre las areas sani-
tarias de Sistema Nacional de Salud espariol sino también un decremento en el valor de la tasa
a lo largo de estos afios, observacién ya mencionada a la luz de otras fuentes de informacién
explicadas con anterioridad. Los valores actualizados al afio 2013 de las tasas de mortalidad
intrahospitalaria en adultos ajustadas al riesgo, de los hospitales de la red asistencial publica
espafiola, se muestran en la gréfica 4 desagregados por Comunidades Auténomas.
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La linea horizontal naranja muestra la tasa de mortalidad intrahospitalaria ajustada media
para el conjunto de hospitales espafioles, que se corresponde con un valor de 118,23 de cada
1000 casos atendidos. El coeficiente de variacién resultante de la distribucién es de 48,5%.
Enmarcados en el rectdngulo rojo se muestran los hospitales de la Comunidad Auténoma de
las Illes Balears.

La gréfica 5 muestra de nuevo los valores de las tasas ajustadas al riesgo de cada uno de los
hospitales, aunque en esta ocasién en relacion al volumen total de personas con ictus isquémico
atendidas. A su vez, se incluyen los intervalos de confianza para un nivel de significacién del 95
y del 99% que permite observar aquellos hospitales que muestran tasas significativamente di-
ferentes, ya sea por debajo o por encima de los valores promedio esperados, indicando con ello
niveles de desempeifio buenos e incluso excelentes frente a aquellos que requeririan un analisis
en mayor profundidad para detectar vias de mejora.
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Tal y como se observa en la gréfica, la dispersién en las tasas de mortalidad intrahospitalaria
por ictus isquémico en adultos, durante el afio 2013, sigue resultando moderada. En relacién al
benchmark o media como medida de referencia, el 67% de los hospitales (responsables de la
atencion del 64,6% de los casos de ictus isquémico) encuentran su tasa en la zona de desem-
pefio promedio o de diferencia no significativa con el valor medio esperado. Un 18% (que traté
el 24,6% de los casos) se encontrarian en la zona de desempefio buena o excelente y el 15%
de hospitales restante (tratando al 10,8% de casos) requeriria la bisqueda de vias de mejora.

En este contexto, los hospitales de la red asistencial publica de las Illes Balears que atienden ca-
sos de ictus isquémico en fase aguda (resaltados en la grafica 5) se encuentran en una buena po-
sicién relativa. Los hospitales de Son Llatzer y Manacor, que atienden conjuntamente el 39% de
los casos, se sittian ambos en la zona de desempefio bueno y el hospital Son Espases, responsable
de la atencidn del 39,7% de los casos, se encuentra situado en la zona de desempefio excelente.

Sin embargo, la gestién y el abordaje frente al ictus se inician antes de que éste suceda. Su mejor
tratamiento es, precisamente, la prevencién. Se estima que cerca del 80% de los casos de ictus
serian prevenibles de haberse identificado, reconocido y tratado adecuadamente los factores
de riesgo vasculares. Con un adecuado control de los factores de riesgo se podrian prevenir los
ictus en personas que nunca han presentado sintomas de origen cerebrovascular (prevencion
primaria) o, una vez acontecido el ictus, se podria evitar que no se presenten nuevos episodios
(prevencién secundaria), ya que las recurrencias agravan la discapacidad y aumentan la proba-
bilidad de fallecimiento.

Muchos de los factores de riesgo como la hipertensién arterial, la diabetes mellitus, la fibrilacién
auricular, etc., no sélo predisponen o favorecen la aparicién de un episodio de ictus sino que
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también aportan una carga de comorbilidad que aumenta a su vez el riesgo de sufrir complica-
ciones posteriores, tanto en la fase aguda como en la fase de recuperacion.

Siguiendo el criterio de clasificacion expuesto en la Estrategia Nacional en ictus del SNS, las
tablas 6 y 7 enumeran los factores de riesgo, especificando causas y la posibilidad de incidir o

no en ellos para su prevencion.

TABLA 6. Factores de riesgo de padecer ictus isquémico.

FACTORES DE RIESGO BIEN DOCUMENTADOS FACTORES DE RIESGO MENOS DOCUMENTADOS

FRV NO MODIFICABLES FRV NO MODIFICABLES
edad estacion del afo
raza/etnia clima

sexo

historia familiar/factores hereditarios
localizacion geogréfica

FRV POTENCIALMENTE MODIFICABLES

FRV POTENCIALMENTE MODIFICABLES

Diabetes Mellitus
Homocisteinemia
Hipertrofia ventricular

Dislipemias
Sedentarismo
Desencadenantes agudos:
- estrés

- migrafa

Obesidad

Factores dietéticos
Hematocrito elevado
Hiperinsulinemia
Hipercoagulabilidad
Enfermedad subclinica

Engrosamiento intima-
media

Ateromatosis adrtica

Otras cardiopatias

- miocardiopatia

- discinesia de la pared
ventricular

- endocarditis no
bacteriana

- calcificacién del anillo
mitral

- prolapso mitral

- contraste
ecocardiogréfico
esponténeo

- estenosis adrtica

- foramen oval permanente
- aneurisma del septo atrial
Consumo de drogas

Consumo excesivo de
alcohol

Uso de anticonceptivos
orales

Factores socioeconémicos

FRV MODIFICABLES

FRV MODIFICABLES

Hipertension arterial (HTA) Tabaquismo
Cardiopatia Anemia de células

- fibrilacién auricular falciformes

- endocarditis infecciosa Accidente Isquémico

- festen05|s ml!:ral ) Transitorio previo
- infarto de miocardio . .
Estenosis carotidea

reciente . e
asintomatica

Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.
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TABLA 7. Factores de riesgo de padecer ictus hemorragico.

HEMATOMA CEREBRAL HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

FRV NO MODIFICABLES

Edad *k %k *%
Sexo femenino t o
Raza/etnia ok o
FRV POTENCIALMENTE MODIFICABLES

Hipertension ek ok
Tabaquismo * ek
Consumo excesivo de alcohol Rk *
Anticoagulacién ek *
Angiopatia amiloide ek [}
Hipocolesterolemia * [
Uso anticonceptivos orales [ *

*** fuerte evidencia, ** evidencia positiva moderada, * evidencia dudosa, t evidencia inversa moderada,  no hay
relacion

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

Para informar sobre la prevalencia de alguno de estos factores de riesgo modificables, en el con-
texto de la Comunidad Auténoma, se recurre a dos fuentes de informacién que pueden no ser
coincidentes. Por un lado, se aportan datos de caracter subjetivo extraidos de las respuestas a
las preguntas sobre percepcién de estado de salud de la Encuesta Nacional de Salud y por otro,
se muestran los resultados de los registros sanitarios normalizados. La extraccion de datos de
los registros se realiza mediante consultas especificas y conjuntamente disefiadas por la Fac-
toria de Informacién Corporativa del Servicio de Salud de las Illes Balears (FIC) y la Unidad de
Sistemas de Informacién (SIS) de la Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca (GAP). La fuente
de informacion objetiva de los registros sanitarios, aunque en sus inicios debiera tomarse con
cautela, ahora tras afios de consolidacién resulta una herramienta muy util que nos acerca al
conocimiento del estado de salud real de la poblacién de las Illes Balears.

La hipertension arterial (HTA) se considera uno de los principales factores de riesgo evitables para
desarrollar un ictus, tanto isquémico como hemorragico. Su relacién con la incidencia de la enfer-
medad y la posterior mortalidad asociada son incuestionables. Hasta el 77% de las personas que
presentan un primer ictus tienen una tensién arterial (TA) superior a 140/90mmHg. Las personas
con una TA sistélica superior a 160mmHg o diastélica mayor o igual a 95mmHg, estan expues-
tos a un riesgo relativo de padecer ictus cuatro veces superior que las personas con TA normal.
No obstante, la relacidn que se establece entre HTA e ictus presenta un comportamiento lineal
y comienza a partir de cifras mas bajas (115mmHg de TA sistélica y 70mmHg de TA diastdlica).

En la Encuesta Nacional de Salud para los afios 2011-2012, el 15,2% de la poblacién ma-

yor de 15 afios de las Illes Balears (el 16,5% de los hombres y el 13,9% de las mujeres) de-
clara ser hipertensa como problema de salud crénico. Estos porcentajes resultan simila-
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res a los observados en los registros, aunque son mayores en mujeres que en hombres
y como es de esperar, dada la relacién de la HTA con el envejecimiento, esta incidencia va
en aumento a medida que concretamos la cifra para grupos etarios de mayor edad. La ta-
bla 8 muestra los valores de prevalencia de hipertensién por grupos de edad y sexo. En el
afio 2013 tienen registro de hipertension arterial un total de 173.275 personas, un 3,7%
mdas que el afio anterior, de los que el 48,1% son hombres y el 51,9% restante son mujeres.

A pesar de que afio tras afio son mas las mujeres con diagndstico de hipertensidn, es en los
hombres en los que se experimenta un incremento mas acentuado; en el 2013 un 4,5% frente

al 3% de crecimiento experimentado por las mujeres.

TABLA 8. Prevalencia de HTA en la poblacién de las Illes Balears.

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

Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia

Junto con la HTA, en el apartado de factores de riesgo modificables bien documentados, en-
contramos las cardiopatias y entre ellas la fibrilacién auricular no valvular, como una de las
causas mas frecuentes de ictus de origen cardioembélico. Por este motivo, tanto el PASI como
la Estrategia Nacional en Ictus del Sistema Nacional de Salud, recomiendan que las personas con
fibrilacién auricular y otro factor de riesgo adicional (HTA, DM, ICC o MCV o Fraccién de eyec-
cién<35%) del subgrupo de edad de riesgo alto ( personas mayores de 75 afios) reciban trata-
miento con anticoagulantes orales. En las Illes Balears, en el aflo 2014, constan en los registros
normalizados de la red asistencial publica 3.694 personas mayores de 75 afios con las caracte-
risticas descritas y con tratamiento anticoagulante. Esta cifra indica que estan en tratamiento
anticoagulante el 58,18% del total de personas mayores de 75 afios con fibrilacién auricular y
algun otro factor/es de riesgo adicional/es, es decir, un 7,4% mds que el afio anterior.

Otro de los factores de riesgo bien documentado dentro de la clasificacién de los potencialmen-
te evitables, es el de la Diabetes Mellitus tipo II. EL 6% de la poblacién adulta de las Illes Balears
refiere en la dltima Encuesta Nacional de Salud para los afios 2011-12 tener un diagndstico de
Diabetes, un punto porcentual por debajo de la cifra para el conjunto del territorio nacional.
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Analizado por sexos, un 6,25% de los hombres y un 5,75% de las mujeres presentan el diagnds-
tico de diabetes. No obstante, la precision en el célculo de la prevalencia de poblacién afectada
por diabetes, no sélo en Espafia sino en el mundo entero, sigue siendo una incégnita no exenta
de discusion. Son muchos los estudios con diferente base metodoldgica, aplicados a distintos
grupos de edad, que aportan datos no coincidentes, ademas de sugerir que hay un grueso consi-
derable de la enfermedad en estado latente o todavia no diagnosticado, hecho que podria situar
la prevalencia de diabetes en torno al 12%. Sin embargo, a nivel de las Illes Balears, los registros
normalizados de poblacién atendida en la red sanitaria publica de la Comunidad Auténoma en
el transcurso del aflo 2013 muestran que 64.886 personas tienen diagndstico diabetes, de las
que el 56% son hombres. Esto supone un incremento del 3% con respecto al afio anterior. Por
sexos, fue mayor el crecimiento experimentado en hombres, un 3,7% frente al de las mujeres
que fue del 2,1%. La prevalencia obtenida a partir de los datos de registros en poblacién general
se sitlia en 5,86% y es por tanto similar, aunque ligeramente inferior, a la mostrada en la En-
cuesta Nacional de Salud. Esto es debido, entre otras cuestiones, a que no se recoge informacién
de aquellas personas que son atendidas exclusivamente en la red asistencial privada. En la tabla
9 se muestra la evolucion de la prevalencia, tanto en poblacién general como para los grupos
especificos de mayores de 30 y mayores de 60 afios.

TABLA 9. Prevalencia de Diabetes Mellitus en la poblacién de las 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%
Hombres 4.68% 5.11% 5.57% 5.78% 6.02% 6.25% 6.55%
Mujeres 4.20% 4.49% 4.78% 4.80% 4.92% 5.04% 5.17%
TOTAL = 30 arios 6.75% 7.25% 7.76% 7.85% 8.04% 8.25% 8.54%
Hombres = 30 afios 7.19% 7.80% 8.42% 8.65% 8.93% 9.22% 9.63%
Mujeres = 30 afios 6.31% 6.71% 7.10% 7.06% 7.17% 7.30% 7.47%
TOTAL = 60 arios 16.48% 17.93% 19.14% 19.15% 19.57% 20.16% 20.85%
Hombres = 60 afios 17.83% 19.69% 21.22% 21.61% 22.20% 23.07% 24.18%
Mujeres = 60 afios 15.36% 16.48% 17.40% 17.10% 17.37% 17.72% 18.08%

Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia

La dislipemia es otro de los factores de riesgo asociados aunque esta incluida en el apartado
de “factores menos documentados” que tanto directa como indirectamente puede contribuir
a la aparicién del ictus isquémico. Este factor como tal no se recoge en la Encuesta Nacional
de Salud en la que sélo se pregunta a los encuestados si han padecido problemas de colesterol
en el transcurso de los ultimos 12 meses. Seglin esta encuesta, el 11,91% de la poblacién de
las Illes Balears refiere padecerlo, 10,22% de los hombres y el 13,59% de las mujeres. La cifra
de colesterol por si sola aporta escasa informacién ya que requiere complementarse, para el
estudio de los lipidos (hiperlipidemias/dislipemias), con otra serie de componentes que en su
conjunto aporten una imagen biopatolégica mds precisa. No obstante, si se dispone de infor-
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macién al respecto a través de los registros normalizados en los que aparecen, en el afio 2013,
193.662 personas con diagnéstico de dislipemia, de los que el 52% son mujeres. Esta cifra situa
la prevalencia en un 17,5% y supone un incremento del 7,3% con respecto al afio anterior, sin
diferencia entre sexos. En la tabla 10 se muestran los valores de prevalencia por grupos de edad,
mayores de 30 y/o mayores de 60 afios y por sexos.

TABLA 10. Prevalencia de dislipemia en la poblacién de las 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%
Hombres 8.34% 9.70% 11.39% 12.76% 14.20% 15.51% 16.83%
Mujeres 9.76% 11.11% 12.77% 14.12% 15.51% 16.83% 18.14%
TOTAL = 30 afios 13.75% 15.70% 18.04% 19.86% 21.73% 23.51% 25.33%
Hombres = 30 afios 12.83% 14.81% 17.20% 19.04% 20.98% 22.78% 24.65%
Mujeres = 30 afios 14.66% 16.59% 18.88% 20.66% 22.47% 24.22% 26.00%
TOTAL = 60 afios 26.57% 30.62% 34.63% 37.50% 40.81% 44.20% 47.51%
Hombres = 60 afios 22.95% 27.00% 30.92% 33.77% 37.13% 40.49% 43.78%
Mujeres = 60 afios 29.56% 33.61% 37.70% 40.60% 43.90% 47.30% 50.62%

Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia

Otro de los factores de riesgo de ictus isquémico potencialmente modificable, dentro del apar-
tado de los “factores menos documentados” es la obesidad; es decir, cifras de indice de masa
corporal (IMC) superiores a 30 kg/m?. En el afio 2013, los registros normalizados de la Comuni-
dad Auténoma identificaron a 124.028 personas como obesas, de las que el 55,9% fueron mu-
jeres. Esto situa la prevalencia en poblacién general en un 11,2%, 9,9% en hombres y 12,49% en
mujeres. La tabla 11 muestra la evolucién de la prevalencia registrada de este factor de riesgo,
tanto para el conjunto de la poblacién como para los mayores de 30 y 60 afios.

TABLA 11. Prevalencia de obesidad en la poblacién de las Illes Balears.

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

Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia
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Por ultimo, es importante mencionar que la confluencia de varios factores de riesgo en una mis-
ma persona aumenta la probabilidad no sélo en la aparicién de la enfermedad sino también de
las posibles complicaciones y de la gravedad de las mismas. Del andlisis de los datos de registros
normalizados de la red asistencial publica correspondientes al afio 2014 se extrae que tan sélo
el 9% de las personas de todas las edades que estan registradas con diagnéstico de diabetes
no presenta, ademas, ningtin otro factor de riesgo vascular. Al mismo tiempo destaca el hecho
de que este porcentaje ha ido disminuyendo considerablemente a lo largo de la dltima década,
lo que quiere decir que afio tras afio es mayor el nimero de personas en las que confluyen dos
o mas factores de riesgo. Mayor aun es el impacto si lo que observamos son las cifras para las
personas mayores de 60 afios de edad, donde el porcentaje de las personas con diabetes sin otro
factor de riesgo asociado desciende al 5,9%.

Del analisis de los datos de las Illes Balears del afio 2014, de personas con Diabetes mas otro

factor de riesgo, de manera individualizada, se extrae:

+ EL 30,74% de las personas mayores de 30 afios con diabetes estan registradas como fumado-
ras. Por sexos, un 42,62% de los hombres y un 15,58% de las mujeres. Por grandes grupos de
edad, el mas prevalente en los hombres es el comprendido entre los 45 a los 59 afios de edad
con una prevalencia del 42,2%, seguido muy de cerca por el subgrupo de 30 a 44 afios cuya
prevalencia es del 41,4%. En el caso de las mujeres el subgrupo mas prevalente es el de edades
comprendidas entre los 30 y 44 afios con un 28,2%.

+ EL 68,85% de las personas mayores de 30 afios con diabetes tienen ademds diagnosticada
hipertensién arterial. Por sexos, un 66,3% de los hombres y un 72,1% de las mujeres. Por
grandes grupos de edad, el mas prevalente tanto en hombres como en mujeres es el corres-
pondiente a personas mayores de 75 afios, con valores del 78,6% y 85,7% respectivamente.

+ EL61,22% de las personas mayores de 30 afios con diabetes tienen ademas registrado el diag-
ndstico de dislipemia, un 6,6% mas que el afo anterior. Por sexos, un 60,21% de los hombres
y un 62,5% de las mujeres. Por grandes grupos de edad, tanto en los hombres como en las
mujeres, los comprendidos entre los 60 y los 74 afios de edad serian los mas prevalentes, con
porcentajes del 64,8% y 69,2% respectivamente.

+ EL 43,9% de personas con diabetes, mayores de 30 afios, tiene a su vez diagndstico de obe-
sidad. Por sexos, un 39,5% de los hombres y un 49,5% de las mujeres. Por grandes grupos de
edad, los dos subgrupos con mayor prevalencia tanto en hombres como en mujeres, son los
comprendidos entre los 60 y los 74 y los 45 y los 69 afios de edad, por este orden.

Los porcentajes de prevalencia de factores de riesgo previamente detallados se incrementan

cuanto mayor es la edad del grupo etario a analizar. En las graficas 6 y 7 se muestra la evolucién
de estas prevalencias en hombres y mujeres mayores de 60 afios.
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GRAFICA 6. Evolucién de la prevalencia de factores de riesgo en hombres > 60 afios con DM en
las Illes Balears.
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Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia

GRAFICA 7. Evolucién de la prevalencia de factores de riesgo en mujeres = 60 afios con DM en
las Illes Balears.
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En la grafica 8 se muestra la prevalencia concomitante de factores de riesgo vasculares (taba-
quismo, hipertensién, dislipemia y obesidad) en una misma persona que a su vez tiene diag-
néstico de diabetes, en funcién de si confluyen 2, 3 o mas de 3 factores en una misma persona.

GRAFICA 8. Evolucién de la prevalencia concomitante de factores de riesgo en personas con
DM = 60 aiios en las Illes Balears.
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Fuente: FIC y GAP. Elaboracién propia

Los especialistas inciden en que la prevencién primaria y secundaria del ictus son tan impor-
tantes como los farmacos tromboliticos o neuroprotectores. Por tanto, es crucial la adopcion
de medidas apropiadas de prevencién y promocién de la salud, tanto en el ambito de la salud
publica como en el de la atencidn primaria. Para ello, es necesaria una organizacién asistencial
que implemente actividades preventivas dirigidas a las personas que presentan factores de ries-
go al tiempo que proporcione una respuesta inmediata a la persona que sufre un ictus. Estas
medidas deben ir acomparfadas de acciones formativas especificas dirigidas a los profesionales
implicados y también a fomentar la educacién de la poblacién sobre cémo prevenir un ictus y
cdmo actuar en caso de presentarse.
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2. MISION, OBJETIVO PRINCIPAL,
VALORES Y MODELO

El presente documento detalla la Estrategia de Ictus de las Illes Balears con el objetivo de reco-
ger, desde una perspectiva integral, el proceso de atencién al ictus en la Comunidad Auténoma,
reflejando tanto la situacidn presente de la prevencidn y atencién a la enfermedad, como el
futuro. Para ello se definirdn unos objetivos y se estableceran una serie de lineas de actuacion
prioritarias y acciones concretas a llevar a cabo necesarias para la consecucién de dichos obje-
tivos. Todo el conjunto de acciones que se muestran en esta Estrategia se ajustan tanto al cum-
plimiento de los ya marcados en la Estrategia a nivel nacional, como a los criterios de equidad,
acceso universal y excelencia. Lleva inmersa la opinién de los pacientes, quienes han sido debi-
damente consultados y lo establecido en las guias para profesionales y Autoridades Sanitarias.

2.1. MISION

Mejorar la calidad de la atencién que reciben las personas con ictus o con riesgo potencial de
padecer ictus, de forma que mejore el prondstico y la calidad de vida, no solo de la persona que
padece la enfermedad sino también de su familia.

2.2. OBJETIVO PRINCIPAL

Reducir la incidencia de ictus en la Comunidad Auténoma de las Illes Balears y garantizar su
inmediata identificacidn, abordaje, tratamiento y seguimiento, siguiendo estédndares de calidad
asistencial que permitan mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y sus familiares.

2.3. VALORES

Los valores de la atencidn al ictus deben regirse por una atencién integral, que englobe la tota-
lidad de las posibles fases de la enfermedad; desde una primera fase preventiva y de promocién
de hébitos de vida saludables hasta el abordaje y tratamiento de las posibles complicaciones
crénicas posteriores; integrada en los diversos niveles asistenciales, en los que se promueva la
comunicacion, la colaboracién y la coordinacién entre los diferentes profesionales implicados,
de manera que todos los aspectos de la enfermedad se aborden bajo criterios homogéneos dan-
do asi una respuesta eficaz basada en la evidencia cientifica. Equidad, promoviendo la igualdad
de condiciones y oportunidades para la totalidad de la poblacién que lo necesite, de acuerdo
con criterios explicitos y racionales, facilitando un acceso no discriminatorio, adecuado y sufi-
ciente de las personas y comunidades a los recursos disponibles.
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2.4. MODELO
Para la consecucién del objetivo principal, deben tenerse en cuenta los valores anteriormente
descritos. El modelo propuesto es el modelo asistencial vigente en las Illes Balears, basado en
las siguientes caracteristicas fundamentales:
+ Los equipos de atencién primaria como eje sobre el que pivote la atencién a lo largo de la
vida de la persona.
« Los servicios hospitalarios como referentes para garantizar una atencién de excelencia
en la fase aguda e integral en las posibles fases posteriores, en relacién a las necesidades
especificas de las personas con ictus.
« Las actuaciones en materia de salud publica para la promocién de estilos de vida
saludable.
« La coordinacidn efectiva de todos los dispositivos asistenciales para conseguir la
continuidad de la atencion.
« La coordinaciodn efectiva con los dispositivos del area social, integrados en el ambito de la
Consejeria de Salud.
« La coordinacion efectiva con la red de asociaciones para conseguir una mejor atencién de
las personas afectadas y sus familiares.
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3. DESARROLLO AREAS
DE INTERES ESTRATEGICO

El desarrollo de la Estrategia se sustenta de acuerdo con las 7 areas de interés estratégico (AIE),
dentro de las cuales se identifican 12 objetivos especificos (OE), en los que se definen 56 lineas
de actuacion estratégicas (LAE) para las que se proponen 287 acciones concretas (AC). El si-
guiente esquema detalla la organizacién, dentro de cada una de las &reas de interés estratégico,
de los objetivos, las lineas de actuacion y las acciones concretas que mantienen a lo largo de
toda la Estrategia la figura del paciente o persona afectada como eje sobre el que se focalizan
y/o dirigen las acciones.

AREAS DE INTERES ESTRATEGICO
L > OE Objetivo especifico
LAE. Linea de actuacion estratégica
AC. Accidn concreta

RESPETAR LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR UN ICTUS.

La Estrategia de ictus de las Illes Balears persigue contribuir, en primer lugar, a que el ictus no
suceda, a pesar de que el presente documento, en su mayor parte, esté dirigido a las personas
que ya lo han padecido. Los derechos de las personas afectadas por un ictus reflejados en la
Carta mundial de derechos de personas afectadas por ictus se resumen en el derecho a recibir
los mejores cuidados, derecho a estar informado y preparado y derecho a recibir apoyo durante
la recuperacion. Es este sentido se ha considerado apropiado transcribir literalmente, en este
punto del documento, las reflexiones llevadas a cabo por una persona afectada por un ictus,
quien a su vez ha sido miembro valioso del comité técnico de la Estrategia en representacion
de los pacientes.

Yo tuve unictus

“Has tenido mucha suerte”. Que te digan esto cuando acabas de sufrir un ictus, no
deja de tener su ironia.

Cuando todo el suelo bajo tus pies se ha removido.
Nitan sélo era capaz de aguantarme en pie. Mi lado izquierdo estaba completamente
paralizado.

“Ves, hablas y razonas” me aclaran. S6lo me ha afectado a la parte motora.

Doy gracias porque siempre me mantuve positivo. Es verdad que también hubo mo-
mentos grises, pero siempre tiré hacia delante. Solia decir: 'Sélo tengo una alternativa:
tirar para adelante, si o si".

Pisas un territorio nuevo. No todo lo que oyes es congruente o te conviene.
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Tu cuerpo y tus neuronas no siempre responden a tus antiguas pautas. Por eso tienes
que reescribir tus propias pautas y hacerlas tuyas.

Sélo te queda echarle coraje y tirar para adelante. El camino se llama rehabilitacion:
profesionales sanitarios, neurdlogas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, rehabili-
tadores, psicélogas-psiquiatras. Entrenamiento personal, masaje terapéutico. Asociacién
de ictus. Todo un ejército humano para ayudarte.

Recuerdo a Jill B. Taylor (Un ataque de lucidez) que estuvo 8 afios recuperando, en
contra del estandar de protocolos médicos al uso. Y su fuerza interior que me estimuld, as/
como la experiencia de muchos otros que me transmitieron su coraje.

‘Trabajo y conduzco’ resumo para describir mi situacion actual, tras el ictus.

Y sigo trabajando en mi recuperacion.

Agradecer lo que la vida tiene para ti. Estds vivo y esto es un don.

La vida sigue, y estoy agradecido de esta sequnda oportunidad.

El apoyo de la familia es fundamental. Y doy gracias por tenerlo.

Si, he tenido mucha suerte y doy gracias por ello.

La experiencia del paciente

La gente corriente en ocasiones tiene la idea de que un ictus es un mal constipado,
pero constipado al fin, en el sentido que cuando te ve bien ya piensa que estds para fun-
cionar como antes del constipado, como si nada hubiera pasado.

No entienden que tienes una lesién neuronal, de diferente grado y unas secuelas que
te acompafiaran siempre, como una losa que no te puedes quitar de encima.

Lo que no puede consentirse es que esta mentalidad la tengan representantes de la
administracion o legisladores, entre otros.

Algunos somos especialmente sensibles a los dias de lluvia y los suelos mojados, el
frio y las emociones; otros apenas pueden dormir y todo su interior es un volcén; a otros se
les remueve el suelo bajo sus pies. Supongo que todo ello depende de la parte del cerebro
(nuestra CPU) que ha quedado dafiada.

El estrés, especialmente para nosotros, es un veneno. En ocasiones dificil de controlar.
¢ Cémo puede conducirse a 60 km/h en una autopista donde la media de conductores
conducen a 110 km/h?, por poner un ejemplo. Y ello sin renunciar al derecho de conducir.
¢ Cémo conduciry controlar una situacién de estrés en el entorno laboral sin que ello nos
desborde?

Incorporacién laboral

No tengo en general quejas respecto a la gente, sanitarios, compafieros de trabajo o
Jjefes pero si respecto a la normativa legal o su aplicacion.

El médico te dice: “incorpdrate poco a poco, progresivamente”, “colabora con”, "sé tu
la ayuda de” (es decir, no lleves td toda la carga de tu trabajo).

La realidad te dice todo lo contrario: en el trabajo, si estds, tienes que estar al 100%.
Y en estas condiciones es muy dificil controlar los ritmos y el estrés.

Mi cardiélogo y amigo si tiene claro que un paciente de ictus “tiene que hacer un es-
fuerzo mayor” para realizar las mismas tareas, ya sea caminar o trabajar.
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Pedimos facilidades para nuestra incorporacion al puesto de trabajo: Pedimos flexibi-
lizacién horaria y de ritmos (sin sufrir reduccién en nuestra némina, por nuestra condicién).

Poder acceder a una jubilacién temprana (58 afios).

Normativa legal: En este campo quizés ocurre lo contrario: la normativa es buenista
(tranquilizadora de conciencias) y su aplicacién, las personas que la aplican, son en mu-
chas ocasiones hipdcritas y discriminadoras, es decir, lo contrario de lo que plasma la ley.
A veces por argucias legales, en otras sin disimulo. Tenemos el caso de la no aplicacién del
porcentaje de reserva de minusvalia, que todo el mundo da por hecho como conquista
social de los minusvalidos, o el suspenso deliberado en las oposiciones, incluso antes de
comenzar la prueba, o las pérdidas del trabajo de muchos minusvalidos tras sufrir un ictus.

Volvemos a trabajar, pero ya no somos los mismos. La experiencia del ictus nos ha
cambiado. Nos ha dejado marcados, pero también nos ha dado otra oportunidad para
vivir. Tenemos que rehacer nuestra vida de nuevo, con esfuerzo pero también con nuevas
energias. Con una nueva lucidez, como diria Jill B. Taylor.

Los aparcamientos de minusvalidos: Habria que apelar al civismo de la gente con
campafias de sensibilizacion y/o multas (no nos hagan hacer de vigilantes o policias);
mucha gente lo respeta, pero basta que sélo un 5% no lo respete para que lleguemos y lo
encontremos ocupado. Recomendaciones: Solicitar la colaboracién de la policia local y de
los vigilantes de la ORA.

Juan Carlos Cémara

OE.l.

Asegurar que se respeten los derechos de las persones con ictus y los principios de la

bioética.

LAE.1. Facilitar informacién completa y adecuada a las personas sobre su diagndstico y
estado funcional, las perspectivas reales y los objetivos terapéuticos.

AC.1.  Promover talleres de habilidades en comunicacién entre los profesiona-
les e incluir talleres especificos de comunicacién en situaciones criticas.

AC.2.  Asegurar la continuidad asistencial, la multidisciplinariedad y la coor-
dinacidén entre niveles de atencidn.

LAE.2. Consensuar con la persona, cuando esta sea competente segin la Ley de au-
tonomia del paciente’ o con la familia en caso contrario, los tratamientos con
objetivos realistas teniendo siempre en cuenta que la Ultima palabra la tiene la
persona afectada.

AC.3.  Fomentar la utilizacién del consentimiento informado.

AC.4. Plantear todas las alternativas terapéuticas posibles.

AC.5. Registrar en la Historia de Salut de les Illes Balears las decisiones to-
madas siempre que sean relevantes para la evolucién del paciente.

LAE.3. Garantizar que se cumpla la normativa vigente respecto a los derechos de las
personas en materia de voluntades anticipadas y/o incapacitaciones.

AC.6. Formar a los profesionales en bioética.

7 Ley 41/2002, de 14 de novembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones
en materia y documentacioén clinica.
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AC.7.  Promover el desarrollo de sesiones de asesoria juridica con profesiona-
les especialistas en derechos de los pacientes.

AC.8.  Asegurar que los profesionales dispongan de formacién en materia de
legislacion relacionada con voluntades anticipadas, incapacitaciones y
responsabilidades familiares.

LAE.4. Fomentar el empleo de las personas con discapacidad secundaria a un ictus.

AC.9. Fomentar y/o apoyar las iniciativas de los organismos pertinentes, para
el desarrollo de ayudas a empresas que mantengan a empleados o ge-
neren empleo para personas con secuelas después de padecer un ictus.

LAE.5. Vigilar/velar por la seguridad vial de las personas con ictus.

AC. 10. Incluir la recomendacién de no conducir durante los primeros 6 meses
después de haber padecido un ictus en el informe de alta.

AC.11. Informar sobre el reglamento del transito (Real Decreto 818/2009) y
sus modificaciones a los profesionales, a las personas afectadas de un
ictus y a sus familiares®.

AC.12. Instar al organismo competente a establecer la obligatoriedad de lle-
var a cabo controles por parte de expertos que evalden y certifiquen la
aptitud para conducir sin riesgo y la posibilidad de adaptacién de los
vehiculos de las personas que han padecido un ictus.

PROMOCION DE ENTORNOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y PREVENCION PRIMA-
RIAY SECUNDARIA®.
En términos generales podria decirse que el mejor tratamiento ante cualquier enfermedad es su
prevencion. En el caso concreto del ictus, se estima que el 80% de los mismos podrian prevenir-
se si se reconocieran y trataran a tiempo los factores de riesgo vascular (FRV). La promocion de
entornos y estilos de vida saludables, mediante la coordinacién de intervenciones en el ambito
sanitario, familiar, educativo y comunitario, puede prevenir el ictus en personas que nunca han
tenido sintomas de origen cerebrovascular (prevencién primaria) o, si ya ha sucedido el primer
episodio, intentar que éste no ocurra de nuevo (prevencién secundaria). Por tanto podria decirse
que la prevencién primaria y secundaria frente al ictus resulta tan importante como los farmacos
tromboliticos o neuroprotectores.

OE. II. Reducir la incidencia del accidente isquémico transitorio (AIT) y/o ictus.
LAE. 6. Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion.

AC. 13. Preservar el adecuado cumplimiento de la legislacién sanitaria sobre
el consumo de tabaco, regulacién de su venta, suministro y publicidad
de los diversos productos del tabaco, utilizando todas las herramientas
necesarias.

8  http://revista.dgt.es/es/noticias/2014/100CTUBRE/1029-Dia-Mundial-del-ictus.shtml#.VT9405tO7ml

9 Algunas de las acciones que a continuacién se muestran estan extraidas de las Estrategias de las llles Balears de Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica; Alimentacion Saludable y Vida Activa; y Diabetes, adaptadas a la especificidad del ictus.
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AC. 16.
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Mejorar la informacién disponible para la poblacién sobre los efectos
del consumo de tabaco para la salud, tanto para los fumadores activos
como para las personas expuestas al humo ambiental generado por el
tabaco. Promover campafias informativas adaptadas a cada uno de los
grupos diana especificos seglin su edad, género y nivel socioeconémico.
Desarrollar un nuevo plan de tabaquismo en las llles Balears como
continuidad del Pla sobre tabaquisme a les Illes Balears 2007-20171.
Definir un modelo de deshabituacién tabaquica que sea comun para
todas las islas.

Desarrollar una plataforma comun que recoja toda la informacién so-
bre el catalogo de recursos y programas relacionados con la deshabi-
tuacion tabdquica en las Illes Balears.

Potenciar el registro homogeneizado en Historia de Salut de les llles
Balears que permita la identificacion de la poblacién fumadora.

LAE. 7. Aumentar progresivamente el porcentaje de poblacién que realiza actividad fisica.

AC. 19.

AC. 20.

AC.21.

AC.22.

AC.23.

Favorecer y construir, desde las instituciones de la Comunidad Auté-
noma, un entorno que facilite a los residentes de las islas la eleccién
de una vida activa.

Realizar campanas institucionales con el objetivo de informar y sen-
sibilizar a la poblacién sobre las ventajas de una vida y envejecimien-
to activos, a través de la adopcion de hdbitos de vida saludables, de
manera que incluso los individuos sanos incluyan en sus prioridades
la importancia de llevar una vida activa. Fomentar su registro en el
apartado de “consells” de la Historia de Salut de les llles Balears.
Promover intervenciones conjuntas con otras instituciones, aprove-
chando la oferta de recursos locales y comunitarios para la promocién
de la vida y envejecimiento activos.

Difundir y fomentar la utilizacién de las webs institucionales http://e-
alvac.caib.es y www.estilosdevidasaludable.mssgi.gob.es en las que
todos los agentes implicados pueden interactuar (profesionales, centros
educativos, empresas y ciudadanos en general) y donde se informa y
se sensibiliza sobre la importancia de la realizacién de actividad fisica
adecuada a las distintas etapas de la vida y caracteristicas fisicas de
cada persona.

Promover y ampliar, en el dmbito de los centros de salud, el proyecto
de “Rutes saludables”™ http://e-alvac.caib.es/rutas-portada.html.

10 La Conselleria de Salut ha puesto en marcha el proyecto de Rutas Saludables en torno a los centros de salud.
Para el disefio de estas rutas se ha contado con la colaboracién de entidades, asociaciones y ciudadanos de los barrios
implicados, asi como de los responsables municipales de los ayuntamientos participantes. Se han podido definir rutas
adaptadas a la vida cotidiana, que fomentan la socializacién de los vecinos a la vez que se fomenta la actividad fisica,
mejorando asi la salud de toda la comunidad.
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Homogeneizar el sistema de medicidn y registro de la actividad fisica
que realiza la poblacidn, integrando el existente en eSiap en el Sistema
de Gestidn integrada de patologias crdnicas en Historia de Salut de les
Illes Balears, incorporando alglin sistema de alarma para preguntar so-
bre esta cuestion.

LAE. 8. Incrementar el porcentaje de poblacién que sigue una dieta saludable.

AC. 25.

AC. 26.

AC.27.

AC. 28.

AC. 29.

AC. 30.

AC.31.

Fomentar en la poblacidn general la adopcidn de hébitos de alimenta-
cién saludables.

Fomentar la utilizacién de las webs institucional http://e-alvac.caib.es
y www.estilosdevidasaludable.mssgi.gob, como espacios dotados con
informacién y herramientas especificas que sensibilizan sobre la im-
portancia de adoptar hébitos de vida saludables para prevenir el ex-
ceso de peso. Entre las herramientas disponibles se incluyen tablas
con la composicién de los alimentos y modelos de dieta saludable, se
exponen los riesgos para la salud del exceso de peso y se explican las
patologias asociadas a esta condicién junto con las medidas adecua-
das para su prevencion.

Desarrollar las politicas de lactancia materna de la comunidad au-
ténoma''.

Garantizar la continuidad del Programa de alimentacién saludable en
la escuela, que pretende mejorar la calidad nutricional de los menus
escolares y de los alimentos ofertados en las cafeterias de los centros
educativos y via maquinas expendedoras'.

Disefiar e implantar programas de prevencion e intervencién contra la
obesidad, especialmente en el entorno escolar: Comunitat escolar 2.0
(http://e-alvac.caib.es/entorno-escolar.html)

Favorecer y potenciar convenios de colaboracién con asociaciones de
empresarios de la industria alimentaria para mejorar la calidad nu-
tricional de los productos que se ofrecen (por ejemplo: proyecto Sa-
bor del Mediterraneo: sistema de acreditacién de los establecimientos
promotores de dieta mediterranea (http://e-alvac.caib.es/sm, www.
estilosdevidasaludable.mssgi.gob.es)

Cumplir con los criterios de una dieta saludable en los comedores ins-
titucionales promovidos por la Consejeria de Salud.

11 Politica de lactancia de las Illes Balears. Implantacién del Protocolo de lactancia materna de la comunidad auté-
noma de las Illes Balears segtn la proposicion de Ley del 4 de diciembre de 1997, del Parlamento de las Illes Balears y
segln la Ley 5/2003 de 4 de abril de Salud de las Illes Balears.

12 EL5de julio del afio 2011 se aprobd la Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricién que regula las medidas de sal-
vaguarda y embargo de productos, asi como el régimen sancionador y la coordinacién entre administraciones publicas,
entre otras. Asi mismo, también da apoyo legal a la prevencion de la obesidad y el sobrepeso. La Ley afecta de lleno a la
industria de venta automatizada, en especial en su articulo 40.6 que incide especialmente en la expedicién automatizada
de productos en centros escolares, al limitar el contenido de grasas saturadas en los articulos que se venden a través de

maquinas expendedoras.
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Promover la alimentacién saludable a través de programas y/o talleres
por parte de los profesionales de Atencién Primaria.

Implicar a los profesionales sanitarios en las recomendaciones y se-
guimiento de las dietas de sus pacientes, que deberdn consensuarse
con los especialistas en nutricién y basarse en la evidencia cientifica
actualizada.

LAE. 9. Crear entornos que favorezcan la adopcién de hébitos de vida saludables.

AC. 34.

AC. 35.

AC. 36.

AC.37.

AC. 38.

AC. 39.

Favorecer y potenciar los convenios de colaboracién con las distintas
areas de la administracién, entidades publicas y asociaciones, tanto
autondmicas como locales, mediante el establecimiento de alianzas
que mejoren la eficacia de las intervenciones.

Potenciar el uso del material didactico ya elaborado, dirigido a la po-
blacién general, introducido y accesible para su utilizacién a través de
la aplicacién informatica, que dota de herramientas y habilidades a los
profesionales sanitarios a la hora de aportar sugerencias y recomenda-
ciones o instrucciones a sus pacientes sobre estilos de vida y hébitos
saludables.

Potenciar la formacion sobre hébitos de vida saludables como materia
transversal en los centros educativos, proporcionando herramientas
que aumenten las habilidades de los profesores, alumnos y padres en
aspectos como la alimentacién saludable y la vida activa (Comunitat
escolar 2.0 http://e-alvac.caib.es/entorno-escolar.html).

Fomentar una alimentacidn saludable entre el colectivo de adolescen-
tes a través del establecimiento de horarios y locales especialmente
habilitados para comer durante el horario escolar, en los centros de
educacion secundaria publicos y concertados. Tanto en los comedores
escolares como en aquellos locales habilitados para comer en los que
los alumnos llevan su comida preparada de casa. Aprovechar estos en-
tornos para orientar sobre las mejores pautas de alimentacion.
Potenciar el habito de un desayuno saludable desde el inicio de la eta-
pa escolar a través de actuaciones conjuntas entre Salud, Educacién y
las asociaciones de padres y madres de alumnos.

Potenciar entre los profesionales la indicacién de modificacién de es-
tilos de vida en aquellos pacientes que se encuentren en situacién de
prediabetes.

LAE. 10. Fomentar la deteccidn precoz de los principales factores de riesgo vascular.

AC. 40.

AC. 41.

Potenciar la educacién sanitaria via campafas institucionales y pro-
porcionar de forma mds directa la informacién a la poblacién sobre
los principales factores de riesgo vascular, promoviendo programas de
intervencion de enfermeria en los centros de salud.

Promover los habitos saludables en toda la poblacién para sensibilizar
y dar a conocer tanto la enfermedad como sus factores de riesgo, de
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AC.43.

AC. 44.

AC. 45.

AC. 46.

AC. 47.

AC. 48.

AC. 49.
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forma que estos puedan evitarse o controlarse. Promover a través de
la educacién para la salud, como actividad continuada dentro de Aten-
cién Primaria, intervenciones escolares, en farmacias, soportes publici-
tarios como prensa, radio o televisién, etc. Concienciar a la poblacién
de los riesgos del abuso del alcohol y de las drogas.

Favorecer el establecimiento de criterios homogéneos en los mensajes
que se dan a la poblacién por parte de las comunidades auténomas y
los diferentes Ministerios del Gobierno central.

Incluir en los objetivos asistenciales de los centros de salud de Aten-
cién Primaria la realizacién de actividades de prevencién, promocién y
educacidn para la salud. Incentivar la realizacién de estas actividades
por parte de los profesionales.

Impulsar tareas de formacion en prevenciéon en todos los dmbitos
sanitarios.

Realizar prevencién y deteccidn precoz de los factores de riesgo desde
Atencién Primaria, tanto oportunista (aprovechando el uso de cual-
quier consulta médica o de enfermeria) como mediante la captacién
activa de poblacién de riesgo.

Incluir en los sistemas de informacién los registros pertinentes, con
caracter homogéneo, que permitan la identificacién de personas con
los principales factores de riesgo para ictus (consumo de tabaco, hiper-
tension arterial, diabetes mellitus, dislipemias y fibrilacién auricular).
Mantener un sistema de alarmas de acuerdo con las recomendaciones
vigentes sobre riesgo vascular™.

Mejorar la cobertura de deteccién de tabaquismo, hipertensién, disli-
pemia y diabetes.

Dar continuidad a las revisiones médicas de deteccién de enfermeda-
des cardiovasculares previas a cualquier practica deportiva.

LAE. 11. Realizar el adecuado seguimiento y control de las personas con hipertension,
diabetes y/o dislipemias.

AC. 50.

AC.51.

AC. 52.

AC.53.

Actualizar la Guia de Riesgo Vascular para ofrecer recomendaciones
actualizadas y basadas en la evidencia cientifica mds reciente, de ma-
nera que se facilite la toma de decisiones en la prdctica clinica de los
profesionales sanitarios.

Difundir los cambios y/o actualizaciones de la Gufa de Riesgo Vascular
mediante actividades de formacién acreditada.

Mantener actualizados los sistemas de informacién para la correcta
monitorizacién de los principales factores de riesgo de ictus.
Potenciar, dentro de la Historia de Salut de les Illes Balears, sistemas
de registro adecuados y homogéneos que permitan mejorar el trata-

13 Guia clinica: Recomendaciones de actuacién en la Atencién Primaria en la Enfermedad Cerebrovascular. Gerencia de
Atencién Primaria de Mallorca. Servicio de Salud de las Illes Balears. 2011.
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AC.55.

AC. 56.
AC.57.
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miento y grado de control de la poblacién fumadora y/o hipertensa,
con diabetes y/o dislipemia.

Integrar la informacién de los sistemas de informacién de Atencidn
Primaria y de los diferentes hospitales de la Comunidad Auténoma en
la Historia de Salut de les Illes Balears.

Incluir a las personas con factores de riesgo en el Sistema de Gestién
integrada de patologias cronicas en Historia de Salut de las Illes Balears
para poder llevar un seguimiento éptimo de la persona y de su situa-
cién de riesgo.

Potenciar el autocuidado en los diferentes aspectos del riesgo vascular.
Analizar y evaluar periédicamente la informacién obtenida del Sistema
de Gestidn Integrada de Patologias Crdnicas en Historia de Salut de las
Illes Balears para promover intervenciones/acciones de mejora.

LAE. 12. Asegurar un adecuado tratamiento antitrombdtico de las personas con cardio-
patias emboligenas.

AC. 58.

AC. 59.

AC. 60.

AC.61

AC.62.

AC.63.

Implementar las guias de practica clinica en la practica diaria de los pro-
fesionales sanitarios con mecanismos que garanticen su actualizacion.
Aplicar y mantener actualizados los protocolos locales de acuerdo con
la evidencia cientifica.

Formar a los diferentes profesionales implicados en el adecuado ma-
nejo de las cardiopatias emboligenas.

Integrar la informacidn de Atencién Primaria y de los diferentes hospita-
les de la Comunidad Auténoma en la Historia de Salut de les llles Balears.
Incluir a las personas con cardiopatia emboligena, especialmente con
fibrilacién auricular no valvular, dentro del Sistema de gestidn integra-
da de patologias crénicas en Historia de Salut de las Illes Balears para
realizar el seguimiento integral correspondiente.

Realizar el seguimiento de la adhesién al tratamiento.

OE. IIl. Disminuir las recurrencias de Accidente Isquémico Transitorio (AIT) o ictus.
LAE. 13. Monitorizar los factores de riesgo vascular en aquellas personas que ya hayan
tenido un primer evento cerebrovascular y prescribir el tratamiento preventivo
adecuado.

AC.64

AC. 65.

Adaptar a la enfermedad cerebrovascular los programas de educacién
para la salud desarrollados para la cardiopatia isquémica.

Realizar el seguimiento de las personas que hayan tenido un accidente
isquémico transitorio (AIT) o ictus, de manera interdisciplinar, depen-
diendo de la etiologia del episodio™.

14 A continuacién se exponen algunas de las pautas marcadas en el documento de Recomendaciones de actuacién en
la Atencién Primaria en la Enfermedad Cerebrovascular:
+ Personas con ateromatosis de los troncos supraadrticos no quirtirgicos en el momento del ictus o AIT:
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AC. 66.

AC.67.

AC. 68.

AC. 69.

AC.70.

AC.71.

AC.72.

Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Difundir y formar a los profesionales sobre los contenidos del docu-
mento Recomendaciones de actuacion en la Atencién Primaria en la
Enfermedad Cerebrovascular.

Desarrollar un plan de revisién y actualizacién del mencionado do-
cumento con caracter bienal, al tiempo que se difunden los cambios
entre los diferentes profesionales.

Identificar clara y especificamente, via los correspondientes cédigos
CIE, los ictus ocasionados por cardiopatias emboligenas.

Establecer en los sistemas de informacidn, las reglas/normas que per-
mitan identificar el tratamiento antitrombdtico asociado al cédigo de
la enfermedad.

Informar adecuadamente a las personas afectadas de los beneficios y
riesgos de la anticoagulacion oral.

Atender a los pacientes que presenten patologia oclusiva de arterias
de gran calibre y tengan indicacién de cirugia o tratamiento endovas-
cular en el hospital de referencia para ictus, ya que cuenta con equipo
de cirugia vascular y neurorradiologia intervencionista.

Realizar una reevaluacién diagndstica de la persona después de una
recurrencia de ictus que incluya adhesién al tratamiento preventi-
vo, interacciones farmacoldgicas y concurrencia de nuevos factores
etioldgicos.

- Revision a los 3-6 meses y anualmente, una vez estabilizado.
- Control de los troncos supraadrticos mediante una ecografia doppler y transcraneal individualizando segtin el grado
de estenosis, el riesgo vascular y la progresion.
+ Personas con ateromatosis de los troncos supraadrticos intervenidos después del ictus o AlT:
- Seguimiento via cirugfa vascular, que indicara los controles mediante una ecografia doppler de los troncos supraadrti-
cos como corresponda en cada caso.
- Revision en un servicio de neurologia a los 6-12 meses.
« Personas con muiltiples factores de riesgo vascular, enfermedad de pequefio vaso y sin ateromatosis de los troncos

supraadrticos:

- Puede ser alta por el servicio de neurologia, aunque es recomendable el control neurolégico durante el primer ario, al

menos en dos ocasiones.

- Si es necesario, se debe derivar a la persona a los servicios de las diferentes especialidades implicadas para su patolo-
gia de base (endocrinologia, nefrologia, medicina interna, cardiologia, etc.)
+ En los casos de ictus en el contexto de enfermedades sistémicas, ademas de las revisiones neuroldgicas especificas que
se indican, se debe derivar a la persona al servicio de la especialidad implicada.

+ Ictus hemorragico:

- Control durante al menos un afio, con revisiones a los 3-6-12 meses, dependiendo de la patologia de base.
- Derivacidn, si se considera necesario, a otras especialidades implicadas (nefrologia, medicina interna, hematologia,

neurocirurgia, etc.)

- Si el ictus provoca epilepsia, las revisiones han de prolongarse en el tiempo y deben realizarse con méas o menos fre-
cuencia dependiendo del grado de control.

+ Si empeora el déficit previo o si se afladen nuevos sintomas, se debe derivar a la persona a un Servicio de neurologia.
- Si se sospecha un nuevo ictus, se debe considerar como un ictus agudo, por lo que se debe actuar siguiendo las reco-

mendaciones vigentes.

40



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

LAE. 14. Promover la adhesién al tratamiento.

AC.73. Establecer medidas objetivas para garantizar el cumplimiento terapéu-
tico en los diferentes sistemas de informacién integrados con Historia
de Salut de les Illes Balears como instrumento unificador.

AC.74. Realizar recuento de envases dispensados por las farmacias (mddu-
lo de RELE). Insertar en el registro de dispensaciones la funcionalidad
para valorar el cumplimiento terapéutico en funcién de la recogida de
medicacion’.

AC.75. Valorar la adherencia terapéutica al tratamiento a través del Test de
Morisky-Green' y Test de Batalla'” adaptado.

LAE. 15. Asegurar la continuidad asistencial como instrumento para reducir la morbi-
mortalidad.

AC.76. Completar el desarrollo e implantar el modelo integral de actuacién
del proceso de ictus en las Illes Balears, considerando la enfermedad
cerebrovascular como una patologia crénica sobre la cual se preci-
sa una actuacion interdisciplinar que tenga al paciente como eje y le
implique en su autocuidado. Esto se concreta en el Sistema de gestién
integrada de patologias crénicas de Historia de Salut de les Illes Balears.

AC.77. Adecuar las herramientas informaticas para que se pueda trabajar en
el Sistema de Gestidn Integrada de Patologias Cronicas en Historia de
Salut de les Illes Balears desde todos los niveles asistenciales.

AC.78. Incentivar a los profesionales implicados en el manejo del Sistema de Ges-
tion Integrada de Patologias Crénicas en Historia de Salut de les llles Balears.

AC.79. Velar por el cumplimiento de las recomendaciones establecidas en las
guias de practica clinica del ictus vigentes en relacién a aspectos de
prevencion secundaria.

15  Elsistema calcula esta contabilizacién a través de la siguiente formula:

CT=Unidades de administracién recogidas/unidades de administracién prescritas x 100

Si CT< 80% se debe asignar el valor de NO CUMPLIDOR

Si CT= 80% se debe asignar el valor de CUMPLIDOR

Esta férmula se aplicara para periodos de analisis de tres meses contando a partir de la fecha actual o fecha en la que se
realiza la consulta, hacia atras en el tiempo y como maximo un afio.

16 Método indirecto para calcular la adherencia al tratamiento farmacoldgico a través de una entrevista en la que se
plantea a la persona 4 preguntas:

1- ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Si/No
2- sToma usted los medicamentos a las horas indicadas? Si/No
3- Cuando se encuentra bien, ;deja usted de tomar la medicacién? Si/No
4- Si alguna vez se encuentra mal, ;deja usted de tomar la medicacién? Si/No

Si la respuesta a una de estas preguntas es afirmativa se considera que la persona es no cumplidora.

17 Método indirecto para calcular la adherencia al tratamiento farmacoldgico a través de una entrevista en la que
se le plantean a la persona 3 preguntas para valorar su conocimiento sobre la enfermedad. Se consideraré por tanto no
cumplidora, aquella persona que responda de manera incorrecta a tan solo una de las siguientes preguntas:

1- ¢Es la hipertension una enfermedad para toda la vida?

2- ;Se puede controlar con dieta y/o medicacién?

3- Cite 2 o mds drganos vitales que pueden lesionarse por tener la tensién arterial elevada.
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AC.80. Incluiren elinforme de alta de los hospitales de agudos las medidas de
prevencién secundaria especificas para cada caso.

AC.81. Concertar una cita programada con el médico y la enfermera de Aten-
cién Primaria en el momento del alta hospitalaria.

AC.82. Nombrar un responsable/coordinador en cada centro de salud que se
encargue de todos los aspectos relacionados con el ictus, programe
actividades de formacidén en el propio centro y sea el interlocutor con
otros niveles asistenciales.

AC. 83. Potenciar el papel de las enfermeras en el proceso asistencial del ictus.

AC.84. Fomentar el uso por parte de las enfermeras del Sistema de gestion
integrada de patologias crénicas en Historia de Salut de las Illes Balears
e incentivar a estos profesionales en la utilizacién del Plan de Cuidados
desarrollado también en Historia de Salut de les Illes Balears.

AC.85. Mantener la continuidad asistencial, tanto médica como de enferme-
ria, implementando el modelo de Enfermera gestora de casos desarro-
llado por el Servicio de Salud de las Illes Balears'™.

AC.86. Desarrollar e impartir talleres dirigidos a los cuidadores de las perso-
nas que han padecido un ictus. En la formacién se incluiran apartados
sobre los factores de riesgo vascular y las medidas necesarias para un
correcto control.

AC.87. Potenciar la responsabilidad compartida de la persona en su autocui-
dado mediante el desarrollo completo del portal del ciudadano en His-
toria de Salut de les llles Balears como complemento fundamental de
la atencién integrada del ictus.

OE. IV. Reducir la recurrencia de un episodio vascular en una localizacién diferente a la cerebral
después de un primer episodio cerebrovascular.
LAE. 16. Fomentar el abordaje interdisciplinar de las personas que han tenido un evento
cerebrovascular.
AC.88. Fomentar el abordaje interdisciplinar en el Sistema de Gestién Integra-
da de Patologias Crénicas en Historia de Salut de les llles Balears

18  La gestion de casos, segun la definicion que aporta la Case Management Society of America se trataria del proceso
de colaboracién mediante el que se valoran, planifican, aplican, coordinan, monitorizan y evaltan las opciones y servicios
necesarios para satisfacer las necesidades en salud de una persona, articulando la comunicacién y recursos disponibles
para promover resultados de calidad y coste-efectivos.

Mediante la gestidn de casos se aprovechan las diferentes posibilidades y recursos de nuestro sistema sanitario con el fin
de garantizar la continuidad asistencial de los pacientes y de las personas cuidadoras, a lo largo de su ciclo vital, sea cual
sea el nivel de atencidn, al tiempo que mejora la capacidad de respuesta coordinando los diferentes recursos asistencia-
les, profesionales y ayudas técnicas para el cuidado de las personas dependientes y de las que los cuidan.

La enfermera gestora de casos tiene como misién gestionar cada caso de manera individual y personalizada en funcién
de las necesidades del paciente y/o familia. Realizara la valoracién de cada caso, disefiando el plan asistencial junto con
los profesionales responsables de la atencién directa, asi como la identificacién y movilizacién de los recursos, tanto
sanitarios como sociales, necesarios para el adecuado desarrollo del mismo.
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AC. 89.

AC. 90.

AC.91.

AC.92.

Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Incluir en los programas de formacién dirigidos a los profesionales
asistenciales la anamnesis orientada a detectar sintomas que sugieran
patologia vascular en otros sistemas y los criterios de derivacién en
funcién de la sospecha clinica.

Garantizar que las medidas de prevencidn secundaria farmacoldgica se
adapten a todas las enfermedades vasculares: vision global de la persona.
Informar sobre la posibilidad de afectacién de otros sistemas vascu-
lares, tanto a las personas afectadas como a sus cuidadores y a los
profesionales.

Implementar y difundir la Guia de recomendaciones para atender a los
pacientes polimedicados'®; enmarcada en el programa de uso racional del
medicamento desarrollado por el Servicio de Salud de las Illes Balears.

ATENCION EN LA FASE AGUDA

Las enfermedades cerebrovasculares agudas se caracterizan por la aparicién repentina de sinto-
mas y signos de déficit neuroldgico focal o alteracion del nivel de conciencia. Los sintomas de un
ictus pueden aparecer aislados, aunque es mas frecuente que aparezcan simultdneamente. Se
instauran en un corto intervalo de tiempo que puede oscilar entre unos segundos hasta varias
horas y pueden evolucionar de forma precoz hacia una mejoria, hacia el empeoramiento gradual
o escalonado, o hacia la instauracion de un déficit maximo de forma inmediata, con o sin fluc-
tuaciones. Las tablas 12 y 13 muestran los sintomas y signos focales de ictus que manifiestan
los pacientes y que reflejan el &rea cerebral dafada.

TABLA 12. Sintomas y signos de un posible ictus.

Alteracion de la consciencia

Estupor o coma

Confusion o agitacién

Convulsiones

Afasia u otras alteraciones cognitivas

Disartria

Asimetria facial

Descoordinacién, debilidad, paralisis o pérdida sensitiva en una o mas extremidades

Ataxia, alteraciones del equilibrio o la marcha

Pérdida de visién monocular o binocular o pérdida parcial del campo visual

Vértigo, diplopia, sordera unilateral

19  Programa de mejora de la calidad en la atencidn a las personas con patologias crénicas y polimedicados, aprobado
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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TABLA 13. Patrones comunes de alteracion neurolégica en personas con ictus.

Hemisferio izquierdo Afasia, hemiparesia derecha (D), hemihipoestesia D, defecto campimétrico D, desviacién
(suele ser el dominante) | de la mirada conjugada a la izquierda (1), disartria, dificultad para leer, escribir o calcular.

Hemiparesia |, inatencién al espacio visual |, defecto campimétrico |, hemihipoestesia I,
desviacién de la mirada conjugada a la D, anosognosia, hemisomatognosia |, disartria,
desorientacién espacial.

Hemisferio derecho
(no dominante)

Alteracion del nivel de consciencia, pérdida motora o sensitiva en 1 a 4 extremidades,
Tronco cerebral signos cruzados (afectacion de los pares craneales en el lado contrario al déficit motor),
y cerebelo ataxia, disartria, mirada desconjugada, nistagmus, amnesia, defectos visuales bilaterales,
vértigo, sordera unilateral, disfagia, Sdr. de Horner, nduseas o vomitos.

Sindrome motor puro
Sindrome sensitivo puro
Disartria-mano torpe
Hemiparesia, ataxia
Sindrome sensitivo-motor

Pequerio infarto
subcortical hemisférico
o de tronco (sindromes
lacunares)

El eje de la atencidn en fase aguda de un paciente con ictus lo constituye la rapida asistencia
en un centro hospitalario con la capacidad diagndstica y la experiencia necesaria para una eva-
luacién y tratamiento apropiados, basados en la evidencia cientifica y fundamentados en la
limitada ventana terapéutica para el tratamiento especifico del ictus isquémico. Esta valoracién
debe hacerse por neurélogos expertos en ictus en centros en los que se cuente con Unidad de
ictus preferentemente o Equipo de ictus (cuando los recursos no son suficientes). Cada persona
debe tener la misma posibilidad de acceso a estos recursos con independencia de donde viva.

Los sintomas deben reconocerse por la persona que estd sufriendo un ictus o por los testi-
gos presenciales para alertar inmediatamente al servicio de emergencias extrahospitalarias,
SAMUO061. Cuando el SAMUO61 atiende una llamada en la que se sospecha que una persona
estd sufriendo un ictus, activa de manera inmediata el denominado Cédigo Ictus. Se trata de un
dispositivo de coordinacidn extra e intrahospitalario para la inmediata preparacién del hospital
que va a recibir a la persona. Alerta a los profesionales de los servicios de urgencias, neurologia,
radiologia y andlisis clinicos entre otros, lo que permite diagnosticar y tratar rapida y correcta-
mente a la persona afectada.

El tiempo que transcurre desde que la persona percibe los primeros sintomas hasta que es
atendido en el hospital es vital. En la isquemia cerebral cada minuto transcurrido se traduce en
dos millones de neuronas muertas. Cada cinco minutos de retraso en la reperfusién del tejido
isquémico, uno de cada 100 pacientes tendra una mala evolucion.

Las Unidades de ictus se organizan como una unidad de cuidados intermedios durante la fase
aguda. Estas Unidades han demostrado disminuir la mortalidad, las secuelas y la necesidad de
institucionalizacion posterior, por lo que resultan coste-efectivas y de ellas se pueden beneficiar
la mayoria de las personas afectadas por un ictus. Ademads, en el ictus isquémico, se ha demos-
trado que la recanalizacion arterial mediante los distintos tratamientos de reperfusién, como
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la administracién intravenosa de rt-PA (activador recombinante del plasminégeno tisular) en
las 6 primeras horas de evolucién de la isquemia cerebral o la trombectomia mecanica (extrac-
cién del trombo de forma precoz con dispositivos endovasculares en centros preparados y con
neurorradiélogos intervencionistas incorporados al equipo de ictus), reducen la probabilidad de
fallecimiento o dependencia a los 3 meses. Sin embargo, es necesario que cualquier tratamiento
de reperfusion se realice lo mas pronto posible, y este tiempo-dependencia puede ser motivo
de infrautilizacién. El retraso en la solicitud de atencién médica por parte de las personas con
ictus, el retraso en su transporte urgente a un centro hospitalario adecuado, los retrasos intra-
hospitalarios y una larga lista de criterios de exclusién, pueden tener como consecuencia que
los pacientes afectados no se beneficien de estos tratamientos. Por ello es preciso elaborar un
documento que sirva de guia para mejorar todos los aspectos implicados en la atencidn al ictus
en la fase aguda.

OE.V. Reducir la mortalidad al mes y aumentar la autonomia de las personas que sobreviven.
La declaracién de Helsingborg® fija como objetivo conseguir que mas del 80% de las
personas que padecen un ictus sobrevivan al mes y que, de éstos, el 70% consigan ser
independientes al cabo de 3 meses.

LAE. 17.Desarrollar campafias de informacién y actividades de formacién dirigidas a gru-
pos de riesgo identificados para aumentar el conocimiento de los sintomas de
alarma y pautas de actuacion.

AC.93. Desarrollar campafias divulgativas dirigidas a la poblacién en general y
para los grupos de riesgo en particular, sobre los sintomas de un ictus.
Campanias intensivas del tipo Expoact?' y campafias de informacion y
distribucion escrita en centros de salud (carteles y folletos) de manera
que pueda aumentar el conocimiento que la poblacién tiene sobre los
sintomas del ictus y sobre como actuar. Utilizar el acrénimo RAPID#.

20  Elresultado de la primera reunién internacional para el consenso en el manejo del ictus que tuvo lugar en Helsin-
gborg, Suecia, del 8 al 10 de novembre de 1995, fue la Declaracién de Helsingborg para el manejo del ictus en Europa.
Actualizada en una segunda declaracién en el afio 2006, contiene una serie de objetivos, entre otros, para que todos

los Estados Miembros establezcan un sistema de organizacién del manejo del ictus agudo con la finalidad de reducir la
mortalidad al mes en un 20%; que en aquellas personas supervivientes a la fase aguda la incidencia de recurrencia fatal
y no fatal de ictus durante los dos primeros afios se reduzca a una cifra inferior al 20% de los casos y que la mortalidad a
causa de la enfermedad llegue a situarse por debajo del 40%.

21 El proyecto Expoact Ictus consistié en una exposicién itinerante e interactiva, fruto de la colaboracién entre el Plan
de la enfermedad vascular en Catalufia (PDEVC) y el Servicio de Salud de las Illes Balears. Estas exposiciones van dirigidas
a sensibilizar a la ciudadania sobre la importancia de la enfermedad vascular cerebral y dotarla de herramientas de ayuda
para poder reconocer a tiempo los sintomas de un ictus y reaccionar con rapidez al tiempo que se analizan los factores
de riesgo mas frecuentes, marcandose pautas para su control.

22 Acrénimo propuesto por la Fundacién Ictus, inspirado en el acrénimo FAST de la National Stroke Association (Fa-
ce=Cara, Arms=Brazos, Speech=Habla y Time=tiempo). El significado del acrénimo RAPID es:

R (riure): Rie. Pedir a la persona que sonria.

A (aixecar): Levantar los brazos. Pedir a la persona que levante los brazos.

P (parla): Pedir a la persona que repita una frase sencilla

I (ictus): Ante la sospecha de ictus

D (de pressa): Llamar a urgencias inmediatamente
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23

AC.94.

AC.95.

Estratégia d'ictus de les Illes Balears

Promover y desarrollar campafias divulgativas con estrategias de infor-
macion especificas para la poblacién en riesgo de padecer un ictus, con
la colaboracién de los centros de salud, las asociaciones de enfermos
relacionadas, los hospitales de agudos y los centros sociosanitarios.
Establecer una periodicidad anual/bienal para el desarrollo de estas
campanfias con responsabilidad compartida entre el Servei de Salut de
las Illes Balears y la Consejeria de Salud.

LAE. 18. Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento trombolitico in-
travenoso antes de las 4,5 horas desde el inicio de los sintomas asumiendo los
criterios de Helsingborg y del porcentaje global de pacientes con ictus isquémico
que reciben tratamiento fibrinolitico, segln la estimacién de los ultimos afios:
12% en el hospital de referencia y 7% en el resto de hospitales que reciben pa-
cientes con ictus en fase aguda.

AC. 96.

AC.97.

AC.98.

AC.99.

AC. 100.

AC.101.

Mejorar el transporte urgente. Para cumplir con los tiempos de trata-
miento desde la activacion del cédigo ictus es necesario que los recur-
sos sean suficientes, por este motivo, debe considerarse en los pliegos
de contratacién de ambulancias del 061SAMU el adecuado nimero
de ambulancias y su correcta distribucién segun las condiciones de la
geografia balear.

Establecer un calendario de revisiones periddicas del algoritmo del cé-
digo ictus para simplificarlo al méximo segun la evidencia cientifica en
cada momento y los recursos disponibles?.

Unificar los distintos protocolos de trabajo y procesos asistenciales
existentes en un documento comun que concrete el manejo del ictus
en la fase aguda en la comunidad auténoma de las Illes Balears y que
incorpore las singularidades de cada sector sanitario

Establecer calendarios de revisiones periddicas de los protocolos asis-
tenciales para evaluar los criterios de inclusién para las diferentes es-
trategias de reperfusién y asi adaptarlos a la evidencia cientifica.
Desarrollar procesos asistenciales para el acceso a las estrategias de
reperfusion diferentes a la fibrinolisis endovenosa antes de las 4,5 ho-
ras desde los diferentes hospitales que atienden ictus. Los procesos a
desarrollar son:

Fibrinolisis en el ictus de inicio desconocido o del despertar.
Fibrinolisis hasta las 6 horas de evolucién en pacientes seleccionados
con neuroimagen.

Trombectomia mecdnica.

Tratamiento endovascular de rescate: trombectomia de rescate.
Intensificar la formacién sanitaria sobre el tratamiento precoz del ictus
mediante actividades acreditadas que incluyan las terapias de reperfu-
sion dirigidas a:

Para mas concrecion y detalle, mirar el anexo |
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« técnicos en emergencia sanitaria del SAMUO61.
- personal de enfermeria del SAMUOG61, SUAP, AP, Servicios de urgen-

cias hospitalarias y unidades hospitalarias que atienden ictus en la
fase aguda.

- facultativos de los servicios de emergencia del SAMUO61, AP, SUAP,

Servicios de urgencias hospitalarias y/o que realizan actividad conti-
nuada en los distintos hospitales con posibilidad de atender ictus en
fase aguda.

LAE. 19. Conocer el nimero y caracteristicas de las personas con ictus que llegan a cada
hospital de la Comunidad Auténoma antes de las 6 horas de evolucién para po-
der planificar estrategias de mejora en la rapidez del traslado y la distribucién de
los pacientes (ingresos en unidades de ictus, etc.)

LAE. 20.

AC. 102

AC. 103.

Incorporar a los sistemas de informacién de los hospitales que atien-
den ictus en fase aguda las aplicaciones necesarias para realizar el se-
guimiento de estos pacientes, incluyendo el maximo de automatis-
mos y alarmas.

Crear un registro autonémico de ictus asociado a la Historia de Salut
de les Illes Balears que incluya el maximo de automatismos, donde
se reflejen los datos que hacen referencia al tiempo de actuacién de
pacientes que proceden de SAMUO61, SUAP, AP, Servicios de urgencias
hospitalarias, Servicios de neurologia y otros datos que a lo largo del
desarrollo de esta Estrategia de ictus se consideren oportunos.

Potenciar el uso de la telemedicina aplicada al ictus (teleictus) para proporcionar
atencién neuroldgica inmediata a las personas con ictus en los hospitales que no
dispongan de neurdlogo de guardia.

AC. 104.

AC. 105.

AC.106.

AC.107.

AC. 108.

AC. 109.

Revisar y actualizar periédicamente el protocolo actual para la fibrino-
lisis en el ictus isquémico mediante teleictus.

Valorar la inclusién del hospital de Inca y del hospital de Formentera
en el programa teleictus.

Fomentar la utilizacién de la telemedicina para consultas y discusiones
diagndsticas y terapéuticas cuando no haya neurdlogo en el hospital
consultor o incluso para discusién entre neurélogos.

Utilizar el teleictus para valorar a las personas con ictus isquémico con
la finalidad de indicar o no el traslado al hospital de referencia.
Utilizar el teleictus para que neurélogos y/o neurocirujanos valoren a
las personas con hemorragia cerebral con la finalidad de indicar o no el
traslado al hospital de referencia.

Fomentar el uso de la telemedicina para la docencia (utilizarla para el
desarrollo de sesiones clinicas)
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LAE. 2. Definir la red asistencial de unidades y/o equipos de ictus para la atencién en
la fase aguda en la Comunidad Auténoma de las Illes Balears; actualizarla perié-
dicamente segun los criterios establecidos en el documento de la Estrategia en
ictus del SNS y mantenerla actualizada®.

AC. 110.

AC. 111

AC.112.

AC.113.

Elaborar un documento avalado por la Consejerfa de Salud que recoja
la red asistencial con la descripcidn de los centros que atienden ictus
en la fase aguda, sus carteras de servicios, la composicién de los dis-
tintos equipos de ictus y los recursos materiales de cada uno de los
centros hospitalarios.

Ajustar el nimero de camas de Unidad de ictus en la Comunidad Au-
ténoma de acuerdo con las recomendaciones del PASI-II*, con crite-
rios de efectividad y equidad.

Valorar la creacién de un equipo de ictus en el hospital de Inca siguien-
do los criterios recogidos en la Estrategia del SNS y con la formacién
de los profesionales implicados.

Establecer un calendario de revisiones periddicas en la red asistencial
para adaptarla a las necesidades de la poblacién.

24 Se considera que un hospital esta dotado de Unidad de ictus cuando dispone de:
- Camas especificas.

- Neurélogo con las funciones de coordinacién y experto en enfermedades cerebrovasculares.
- Programa de trabajo coordinado con otras especialidades implicadas (cirugia vascular, neuroradiologia, cardiolo-

gia, rehabilitacion y geriatria).
- Neurélogo de guardia, preferentemente de presencia fisica.
- Protocolos diagndstico-terapéuticos.

- Monitorizacién multipardmetro no invasiva (ECG y deteccién de arritmias, oximetria, presién arterial).

- Equipo de enfermeria experto en enfermedades cerebrovasculares.
- Protocolos de enfermeria de manejo del paciente con ICTUS.
- Laboratorio de neurosonologia para el estudio neurovascular a cargo de la Unidad.

- Circuitos establecidos con el Servicio de urgencias extrahospitalarias para el traslado inmediato de los pacientes.

Cédigo ictus.
- Servicio de urgencias.
- Acceso a neurocirugia.
- Unidad de cuidados intensivos disponible.
- TC cerebral disponible las 24 horas del dia.
- Servicio de laboratorio de urgencias las 24 horas del dia.
- Rehabilitacién multidisciplinar.
- Registro de ictus.

- Acceso répido y preferente a los hospitales con alta tecnologfa para la aplicacién de técnicas diagndsticas y/o

terapelticas muy especificas.

25 Masjuan J, et al."Plan de asistencia sanitaria al Ictus Il — 2010” Neurologia 2011;26(7):383-96.
Actualizacién del estudio elaborado por el Grupo de estudio de enfermedades cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola
de Neurologfa, que tiene como objetivo proponer un sistema organizativo de atencién al ictus que dé respuesta a las

necesidades de cada enfermo y pueda optimizar la utilizacién de los recursos sanitarios.

La recomendacién de este estudio en referencia a la distribucién de las Unidades de ictus es:
- Por distribucién poblacional: 1 cama monitorizada en Unidad de ictus por cada 100.000 habitantes, y
- Por distribucién geogréfica: Debe haber 1 Unidad de ictus para atender cada 4rea de la Comunidad definida por

una isocrona de 60 minutos.
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AC. 114. Establecer un calendario de revisiones periddicas de la dotacién
de recursos humanos y materiales de los diversos hospitales y
asi adaptarlas a las necesidades que presentan los servicios que
atienden a personas con ictus en fase aguda. En este sentido se
debe considerar que los centros hospitalarios de Manacor, Eivissa
y Menorca, aunque no estan dotados de unidad de ictus, si preci-
san de las técnicas diagndsticas aconsejadas para hospitales con
Unidad de ictus® ya que atienden pacientes a través de teleictus.

LAE. 22. Mantener actualizados los criterios de derivacién interhospitalarios al hospi-
tal de referencia para ictus. Siempre se realizard contacto telefénico previo
con el neurdlogo que atiende el cédigo ictus.

Criterios de derivacion actuales:

Hospital de Manacor (Mallorca): Todas las personas con un ictus inferior a las 4,5
horas de evolucién, candidatas a fibrinolisis endovenosa (valorando los criterios de
inclusion y exclusidn segln protocolo conjunto) serén valoradas/evaluadas a través
de telemedicina®”: Los pacientes que cumplan criterios de ingreso en Ul serén tribu-
tarios de derivacion.

Hospital Son Llatzer (Mallorca):

Las personas con ictus y:

+ Un tiempo de evolucién inferior a las 6 horas, candidatas a fibrinolisis Un tiempo de
evolucién inferior a las 6 horas candidatas a trombectomia mecénica.

« Trombolisis intravenosa, ante la sospecha de oclusién activard inmediatamente el
cédigo ictus para traslado y para trombectomia mecdnica.

26  Técnicas diagndsticas:

- Tomografia computarizada cerebral 24h/7d (implica radiélogo de guardia)
+ Ultrasonografia 24h/7d

+ Servicio de laboratorio de urgencias 24h/7d

+ Ecocardiografia

27

+ Personas con ictus isquémico con fibrinolisis intravenosa: todos se trasladaran a la Unidad de ictus del

HUSE. Se trasladaran en ambulancia medicalizada. Se activara el cédigo ictus rescate si después de 30 minu-
tos de perfusién no hay cambios clinicos.

Personas con ictus isquémico sin fibrinolisis intravenosa: si la persona cumple con los criterios de ingreso
en la Unidad de ictus, se trasladaran a la Unidad de ictus del HUSE si no hubiera camas en UCI.

Ademas se trasladarian aquellas personas con:

ictus de entre 4 a 6 horas de evolucién para plantear tratamiento de reperfusién al HUSE si no tiene criterios
de exclusién.

- sospecha de trombosis de la basilar, con menos de 24 horas de evolucién para plantear terapias de reperfusion.

ictus del despertar para valoracién de fibrinolisis segtin criterios de neuroimagen.

- candidatas a trombectomia mecanica al tener criterios de exclusién para fibrinolisis intravenosa.
- candidatas a craniectomia descompresiva por sospecha de ictus maligno.

Personas con hemorragia cerebral: Se ajustard al protocolo establecido por los Servicios de neurologia y
neurocirugfa. Se utilizara teleictus para valorar a la persona si fuese necesario.
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+ Ictus basilar con un tiempo de evolucién inferior a las 24 horas candidatas a trombec-
tomia mecanica.
« Ictus maligno que pudieran beneficiarse de craniectomia descompresiva.

Hospital Mateu Orfila (Menorca):

Todas las personas con ictus inferior a las 4,5 horas de evolucidn, candidatas a fibrinolisis

endovascular (valorando los criterios de inclusion y exclusién seglin protocolo conjunto),

seran valoradas/evaluadas por telemedicina. Sélo serdn trasladadas aquellas personas que
previsiblemente puedan necesitar otras opciones terapéuticas:

+ Ictus de entre las 4,5 horas y las 6 horas de evolucién seran valoradas para fibrinolisis
segUn criterios de TC perfusion o RM difusién/perfusién (criterios mismatch) o trombec-
tomia si el tiempo necesario para el traslado lo permite.

+ Ictus con un tiempo de evolucién inferior a las 6 horas canditatas a trombectomia (por
contraindicacién para fibrinolisis intravenosa).

+ Las personas a las que se pueda realizar trombolisis intravenosa, ante la sospecha de
oclusidn se activard inmediatamente el cédigo ictus para traslado si existe sospecha de
ictus basilar con tiempo de evolucidn inferior a 24 horas.

« Ictus maligno que pudiera beneficiarse de cranectomia descompresiva.

Hospital Can Misses (Eivissa):
Los criterios de derivacién serdn similares a los propuestos para el hospital Mateu Orfila
de Menorca.

Hospital de Inca:

Este hospital no cumple con los criterios exigibles para la atencién al ictus en la fase
aguda. Por este motivo todos los ictus con una evolucién inferior a las 24 horas y criterios
de ingreso en Unidad de ictus deberdn ser trasladados a la Unidad de ictus del hospital
universitario Son Espases.

Los ictus con tiempo de evolucién inferior a 6 horas deberén ser trasladados como Cédigo
ictus a través del SAMUO61.

Hospital de Formentera:
Hasta la fecha todos los ictus se trasladan a Eivissa. Se podria plantear si procede utilizar
telemedicina para acortar tiempos hasta el traslado al hospital Can Misses o al hospital
Universitario Son Espases.

Aquellos pacientes que ingresen en el Hospital Universitario Son Espases (HUSE) proce-
dentes de otros centros hospitalarios para diagndstico y tratamiento podréan retornar al
hospital de procedencia una vez realizados estos.

AC. 115. Establecer un calendario de revisiones periddicas de los criterios de

derivacion para la realizacién de trombectomia mecénica.
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AC. 116. Establecer un calendario de revisiones periddicas de los criterios de
derivacion para la realizacién de trombectomia de rescate.

AC. 117. Establecer un calendario de revisiones periddicas de los criterios de
derivacion ante la sospecha diagnéstica de infarto maligno.

AC. 118. Establecer un calendario de revisiones periddicas de los criterios de
retorno de las personas derivadas a sus centros hospitalarios de origen.

AC. 119. Establecer un calendario de revisiones periddicas de los criterios de
ingreso en la Unidad de ictus (en los hospitales con equipo de ictus
con protocolos compartidos con la UCI, manteniendo los criterios de
ingreso mencionados).

AC. 120. Valorar la necesidad de establecer la red de telemedicina en Formen-
tera y posterior derivacion al hospital Can Misses (Eivissa) o al hospital
Universitario Son Espases (Palma).

Coordinar el SAMUO61 con los hospitales para los diferentes tipos de traslados.

Resulta imprescindible la comunicacién entre los centros hospitalarios y los ser-

vicios de urgencias extrahospitalarios o de emergencia médica haciendo uso de

protocolos de transporte que aseguren el traslado de las personas con ictus a

aquellos centros hospitalarios dotados con los recursos idéneos para cada caso.

Los protocolos de estos servicios deben incluir: valoracidn y clasificacién répida y

eficiente de la persona, comunicacién previa al traslado con el profesional impli-

cado en el hospital y estabilizacién médica en ruta. Los protocolos especificos de
transporte estan orientados a proporcionar la méas alta calidad en la atencidn cli-
nica y reducir los tiempos de transporte hacia el hospital idéneo para cada caso.

Las distintas aplicaciones de telemedicina y los servicios de transporte, incluido

el transporte aéreo cuando es preciso, pueden facilitar la coordinacién entre los

profesionales sanitarios del sistema y permiten que los servicios geograficamen-
te distantes colaboren en la atencién de las personas con ictus.

AC. 121. Mantener actualizado el algoritmo del Cédigo ictus con los tiempos de
actuacion y destinos, teniendo en cuenta las peculiaridades geografi-
cas de la Comunidad Auténoma.

AC. 122. Revisar y mejorar la entrevista inicial telefénica para conseguir me-
jorar la eficiencia y la rapidez, manteniendo una elevada sensibilidad
y especificidad en la deteccién e identificacién de las personas con
posible ictus (se pretende no perder ningin Cddigo ictus aunque por
ello se pueda perder especificidad).

AC. 123. Definir la herramienta a utilizar por parte de los técnicos en emergen-
cias sanitarias. A pesar de que actualmente se utiliza la escala de ictus
prehospitalaria de Cincinnati (CPSS), se valorard la utilizacion de la
escala RACE (Rapid Arterial Occlussion Evaluation).

AC. 124. Acortar los tiempos de traslado revisando y mejorando la comunica-
cién con el hospital y adecuando el nimero de ambulancias.

AC. 125. Utilizar el recurso més adecuado para cada situacién especifica:

« Todos los traslados primarios (ictus, sea c6digo ictus o no, al hospital)
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tendran el recurso adecuado a la gravedad que se detecte mediante

entrevista, teniendo en cuenta la rapidez en el transporte hacia el cen-

tro hospitalario correspondiente.

Todos los traslados interhospitalarios en la isla de Mallorca deberan

realizarse con ambulancia medicalizada. Sin embargo, dado que esto

no siempre es posible, se decidird para cada caso de forma individuali-
zada teniendo en cuenta la situacidn clinica del paciente y los recursos
disponibles en ese momento.

Para todos los traslados interislas se utilizard el transporte aéreo: helicopte-

ro o avién segln la urgencia del traslado y/o la disponibilidad del recurso.

AC. 126. Mejorar la coordinacién e integracion del SAMUO61 con los servicios
hospitalarios mediante el establecimiento de un listado de teléfonos
moviles de referencia en los distintos hospitales. Estos teléfonos deben
ser los de los profesionales de referencia para cada dia, los facultativos
de guardia o quien esté asignado para este fin.

AC. 127. Optimizar las transferencias de los enfermos: mejorar la informacién
al centro receptor en menor tiempo. Para ello es importante fomentar
la formacién continuada y la retroalimentacién entre SUAP, SAMUO61
y neurologia.

AC. 128. Promocionar la linea de investigacidn en ictus entre los profesionales
del SAMUO61.

LAE. 24. Mantener el Cédigo ictus, tanto extra como intrahospitalario, actualizdndolo e im-
planténdolo en todo el territorio de la Comunidad Auténoma de manera que todo
contacto personal o telefénico de una persona o familiar con cualquiera de los
centros de salud, servicio de urgencias, emergencias u hospital que no sea el de re-
ferencia active la derivacién inmediata hacia las unidades o equipos de referencia®.
AC. 129. Mantener programas de formacién continuada sobre el Cédigo ictus

en todos los posibles puntos de acceso de una persona con ictus al
sistema sanitario.

AC. 130. Garantizar que todos los SUAP y los centros de salud de la Comunidad
Auténoma reciban formacidn sobre el Cédigo ictus y conozcan la for-
ma adecuada de actuar. Revisar, actualizar y difundir periodicamente
los protocolos asistenciales.

AC. 131. Dotar a los centros de salud de carteles con el algoritmo del Cédigo ictus.

AC. 132. Concretar el proceso Cédigo ictus especifico en los hospitales de Inca
y Formentera, con actuacién compartida entre los profesionales de
medicina de urgencias y los especialistas en neurologia/internistas que
pueden atender a una persona con ictus.

AC. 133. Adaptar los cambios resefiados en los ambitos de atencién primaria de
Menorca, Eivissa y Formentera.

28  El Cédigo ictus estd implantado en el 100% de la Comunidad Auténoma, canalizado por el SAMUO61, aunque en
los hospitales de Inca y de Formentera cuentan con un Cddigo ictus adaptado.
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AC. 134. Incluir periédicamente los cambios surgidos en programas de forma-
cién continuada que deben estar al alcance de todos los profesionales
implicados.

LAE. 25. Garantizar que todos los centros hospitalarios de referencia tengan implantado
el Cédigo ictus para la atencidn prioritaria de todas aquellas personas con ictus,
independientemente de su forma de llegada®.

AC. 135. Mantener actualizado el Cddigo ictus intrahospitalario en cada uno de
los centros hospitalarios de referencia para el ictus.

AC. 136. Designar una persona referente que coordine el proceso de acuerdo con
la Estrategfa de ictus.

LAE. 26. Establecer un sistema de evaluacidn del Cédigo ictus extrahospitalario que per-
mita cuantificar y hacer un seguimiento de la calidad asitencial.

AC. 137. Garantizar que los Sistemas de Informacidn registren como parte de la
informacién esencial los tiempos de actuacién en las diferentes fases
de la atencidn al ictus, junto con aquellos pardmetros que se conside-
ren necesarios, asociandolos a Historia de Salut de les Illes Balears.

AC. 138. Desarrollar los mecanismos necesarios para la evaluacién, definiendo in-
dicadores y aprovechando el desarrollo de los Sistemas de Informacién.

AC. 139. Establecer un cronograma de evaluacion.

AC. 140. Plasmar en el documento el proceso asistencial con las actuaciones
que ya se realizan.

LAE. 27. Posibilitar que todos los sectores sanitarios dispongan de un Equipo o Unidad de ictus
de referencia en una isocrona que permita el acceso en un maximo de 60 minutos™®.

29 Todos los centros hospitalarios de referencia de los distintos sectores de la Comunidad Auténoma de las Illes Bale-
ars tienen implantado el Cédigo ictus, excepto el hospital de Inca y el hospital de Formentera a los que el SAMUO061 no
traslada Cédigos ictus. Las personas con un ictus del sector de Tramuntana son derivadas al Hospital Universitario Son
Espases por los servicios de emergencia y las personas con ictus de Formentera son derivadas al Hospital Can Misses
siempre que sean alertados los sistemas de emergencia. No obstante, ante la situacién de que la persona accediese a
estos centros hospitalarios por sus propios medios, no existe un Cédigo ictus convenientemente desarrollado a tal efecto.
En las Illes Balears el algoritmo del Cédigo ictus se ha modificado siguiendo las posibilidades terapéuticas actuales. Aten-
cién Primaria de Mallorca adapté su algoritmo de derivacién a estos cambios.

30 La Comunidad Auténoma de las llles Balears esta formada por 3 dreas sanitarias a su vez divididas en sectores
sanitarios, cada uno de los cuales tiene un hospital de referencia.

Area Sector Poblacion afio 2016 Centro hospitalario de referencia
Mallorca Ponent 327.285 Hospital Universitari Son Espases
Migjorn 258.428 Hospital Son Llatzer
Llevant 139.717 Hospital de Manacor
Tramuntana 121.999 Hospital de Inca
Menorca Menorca 84.853 Hospital Mateu Orfila
Ibiza y Formentera Eivissa 132.982 Hospital Can Misses
Formentera 9.262 Hospital de Formentera

Fuente: TSI Servicio de Salud de las llles Balears
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AC. 141. Revisar de forma periddica el cumplimiento de aceso en un maximo
de 60 minutos a un Equipo de Ictus o Unidad de Ictus para la pobla-
cién de la CAIB y establecer acciones de mejora si procede.

LAE. 28. Asegurar que todos los centros hospitalarios que atienden ictus y AIT tengan
una via clinica, protocolo o proceso asistencial de atencién al ictus®'.

AC. 142. Revisar, por parte de cada hospital, los protocolos de actuacién con
el fin de que se cumplan todos los requisitos especificados en la Es-
trategia en ictus del SNS.

AC. 143. Publicar y difundir los protocolos existentes para todos los profesio-
nales que atienden personas que padecen ictus.

LAE. 29. Mantener actualizado el procedimiento de trombectomia mecdnica y otros
procedimientos intervencionistas dirigidos a conseguir la recanalizacién arterial
de acuerdo a la evidencia disponible.

AC. 144. Establecer calendarios de revisién periddica del protocolo de actua-
cién de forma conjunta entre los neurdlogos y los radiélogos inter-
vencionistas y con el resto de profesionales implicados.

AC. 145. Adecuar los recursos materiales y humanos a las necesidades asistenciales.

AC. 146. Adaptar conjuntamente con SUAP y SAMUO61, el cddigo ictus a los
criterios de inclusién y exclusién de trombectomia.

AC. 147. Establecer calendarios de revisién periddica de los criterios de deriva-
cién de los hospitales de la Comunidad para el neurointervencionismo.

LAE .30.Garantizar una asistencia de calidad a las personas con hemorragia cerebral.
AC. 148. Incluir en todos los protocolos de atencién al ictus la atencién espe-

cifica a la hemorragia cerebral, incluida la provocada por los anticoa-
gulantes directos.

La Unica unidad de ictus que cumple los requisitos que establece la Estrategia en ictus del SNS es la del Hospital
Universitario Son Espases, centro hospitalario de referencia en la comunidad auténoma. Todas las personas con ictus
que cumplen los criterios de ingreso en la unidad de ictus de los sectores de Ponent y de Tramuntana ingresan en esta
unidad con un tiempo de acceso inferior a los 60 minutos.

Las personas con ictus del resto de sectores disponen de un Equipo de ictus en el centro hospitalario del sector al que
pueden acceder en un tiempo inferior a los 60 minutos y en cuyas Unidades de Cuidados Intensivos (UCls) ingresan
cuando se cumplen los criterios de ingreso en Unidad de ictus(en Formentera se derivan al hospital Can Misses de
Eivissa). En el caso de no haber camas disponibles, se plantear4 la idoneidad/pertinencia del traslado a la Unidad de
ictus del Hospital Universitario Son Espases. Como soporte a los hospitales dotados con Equipo de ictus en los que no
hay especialista en neurologia de guardia, se utiliza el Teleictus, de forma que se garantiza la equidad geografica ya que
el especialista de guardia en neurologia del Hospital Universitario Son Espases actua como neurdlogo virtual alli donde
se le requiere.

El hospital Son Llatzer dispone de Neurdlogo de guardia la mitad de los dias de cada mes, la otra mitad, cuenta con un
especialista en neurologia localizado hasta las 22 horas, momento a partir del cual el hospital universitario Son Espases
pasa a ser el hospital de referencia para el ictus.

31  Estos deben incluir, como minimo, segtin los criterios marcados por la Estrategia en ictus del SNS:
- Los procesos diagndsticos, médicos y quirtrgicos necesarios, asi como los algoritmos de toma de decisiones y
tiempos maximos de realizacién de neuroimagen, fibrinolisis, prevencién de tromboembolismo y otros.
- Los cuidados estandarizados de enfermeria.
- La atencién neuroquirdrgica y neuroradioldgica intervencionista.
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Utilizar el sistema de teleictus siempre que se considere necesario para
valorar a los pacientes que han sufrido una hemorragia cerebral y hayan
sido trasladados a un hospital sin unidad de ictus ni neurocirugia.
Garantizar el manejo multidisciplinar de las personas con hemorragia
cerebral y asegurar la continuidad asistencial (la persona puede com-
partir el ingreso en diferentes hospitales y/o dentro del mismo centro,
en diferentes servicios asistenciales).

LAE. 31. Conocer el porcentaje de personas anticoaguladas que padecen una hemorragia

cerebral®.

AC. 151

AC. 152

AC. 153.

AC. 154.
AC. 155.

Identificar adecuadamente a todas las personas en tratamiento anti-
coagulante, especificando el tipo de anticoagulante utilizado.
Registrar de manera automatizada todos los pardmetros relacionados
con la actividad anticoagulante, sus interacciones asi como sus com-
plicaciones e incorporarlos en Historia de Salut de les Illes Balears.
Activar una alarma correspondiente cuando la persona haya sangrado, que
se muestre en el Gestor de alergias, alarmas y diagndsticos de Historia de
Salut de les Illes Balears. Vincular dicha alarma al diagndstico apropiado.
Implementar la vigilancia del uso de anticoagulantes directos.
Garantizar que en todos los centros hospitalarios existe un protocolo
para el manejo de la hemorragia cerebral por cualquier anticoagulante
que deberia estar incluido en el protocolo de ictus.

OE. VI.Garantizar una atencién hospitalaria de méxima calidad asistencial en la fase aguda de

un ictus.

LAE. 32.Evaluar la atencién hospitalaria en el ictus.

AC. 156.

AC. 157.

Implantar la seleccién apropiada de los indicadores consensuados?? de
manera inter y multidisciplinar por profesionales de las comunidades
auténomas de Aragdn, Catalunya y las Illes Balears, informatizarlos y
asociarlos al registro autonémico de ictus.

Evaluar anualmente los resultados de estos indicadores y establecer
acciones de mejora.

LAE 33. Garantizar la continuidad asistencial.

AC. 158.

Garantizar que toda persona en el momento del alta hospitalaria des-
pués de un ictus reciba un informe de alta médica y enfermera con toda
la informacidn relevante para su cuidado en el hospital sociosanitario o
en Atencién Primaria.

32 Una de las consecuencias mas graves de la anticoagulacion es la hemorragia cerebral. Esta puede ser consecuencia
de un inadecuado control por exceso de actividad anticoagulante, por una patologia concomitante que predisponga al
sangrado o, incluso, puede presentarse sin comorbilidad asociada conocida; pero en todos los casos con importantes

implicaciones clinicas.

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. 159.

AC. 160.

AC.161.

AC. 162.
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Definir de manera precisa toda la informacién que debe constar en el
informe de alta e implementarla en los sistemas informaticos de los
centros hospitalarios. Incluir estas directrices en el protocolo de ictus
Asegurar que a toda persona dada de alta a su domicilio se le progra-
me una cita con su médico de familia y su enfermera de referencia de
Atencidn Primaria.

Mantener la continuidad asistencial con la incorporacién de la enfer-
mera gestora de casos, quien revisard el proceso para promover accio-
nes de mejora.

Incluir a toda persona dada de alta por un ictus en el Sistema de Ges-
tién Integrada de Patologias Crénicas de Historia de Salut de les llles Ba-
lears con los cddigos diagndsticos de Riesgo vascular-Diabetes e ictus.
Esta inclusion podra llevarse a cabo en el momento del alta.

REHABILITACION Y REINSERCION.
La rehabilitacion de las personas con ictus debe ser precoz y continuada en todas las fases de
la enfermedad, sin interrupciones, en el nivel asistencial idéneo para cada momento o fase y

siempre que esté indicada.

El objetivo de este apartado de la presente estrategia es establecer las bases que garanticen
una rehabilitacidn integral para las personas que padecen un ictus, de manera que se consiga la
maxima recuperacion funcional posible y con ello la reintegracién socio-laboral adecuada segtin
las secuelas y el entorno de la persona afectada. Se ha de asegurar la precocidad, continuidad,
accesibilidad y universalidad de la rehabilitacion en todas las fases de la enfermedad al tiempo
que se garantiza igualmente el acceso a los recursos mediante los circuitos necesarios.

OE.VII. Aumentar el porcentaje de personas con ictus que se reintegran plenamente en su vida

personal y social.

LAE. 34. Fomentar que los equipos de rehabilitacidn, o los de convalescencia que cuenten
con un programa especifico de ictus, sean el eje sobre el que pivote la atencién
lo largo de la vida de las personas que han sufrido un ictus. Una rehabilitacidn
integral (clinica, funcional, cognitivo-emocional y social) debe ser un proceso con-
tinuo fundamental en la integracién de la persona en su vida personal y social.

AC. 163.

AC. 164.

Posibilitar que en la comunidad auténoma de las Illes Balears se ofrez-
can las prestaciones de rehabilitacidn y sociosanitarias necesarias para
las personas con ictus en todos los niveles asistenciales®*. Las presta-
ciones deben estar estructuradas para la atencién precoz o fase aguda,
para la atencién subaguda y para la atencién en fase crénica.

Disponer de prestaciones y servicios sociosanitarios para personas que
después de un ictus presentan secuelas consistentes en déficits graves

34 Los niveles asistenciales deben englobar: hospital de atencién aguda, neurorehabilitacién hospitalaria, rehabilitacién
ambulatoria en el hospital, rehabilitacién a domicilio, rehabilitacién ambulatoria en Atencién Primaria, hospital de rehabi-
litacién de media y larga estancia, residencias de larga estancia total o parcial.
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AC. 165.

AC. 166.

AC. 167.

AC. 168.

AC. 169.
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de movilidad, sensoriales o cognitivos y que estas prestaciones cubran
aspectos terapéuticos, lidicos o de descarga de la familia y/o cuida-
dores, como son los centros de dia, centros de noche o residencias a
tiempo parcial.

Disponer de un mapa de recursos que defina los servicios de referencia
de todos los &mbitos asistenciales publicos (rehabilitacién ambulato-
ria, hospitales de media estancia, hospitales de larga estancia, centros
de dia y residencias) para atender con garantia y calidad las demandas
de las personas que han padecido un ictus. Este mapa de recursos de-
bera estar disponible para las Unidades de ictus de agudos junto con
los equipos de valoracion.

Establecer en la Comunidad Auténoma los criterios de acceso® a los
diferentes recursos atendiendo a la equidad geografica para garantizar
la rehabilitacion integral adecuada para cada persona.

Asegurar que los programas especificos valoran y trabajan las areas
neuroldgicas afectadas: motora, sensitiva, visual, del lenguaje y comu-
nicacién, cognitiva y emocional.

Garantizar terapia precoz de rehabilitacién intensiva hospitalaria o co-
munitaria, cuando las condiciones médicas y cognitivas lo permitan.
Disponer de una valoracién integral y multidisciplinar de aquellas per-
sonas con ictus que no pueden regresar a su domicilio bien sea por
causas médicas o sociales, a fin de derivarlos al nivel asistencial mas
idéneo para su rehabilitacion (hospital de dia, de media estancia, de
larga estancia o residencial).

LAE. 35.Fomentar la coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales y entre las

diferentes instituciones, asegurando los circuitos de derivacion.

AC. 170.

Establecer un sistema de coordinacién entre los servicios de rehabi-
litacién y los servicios comunitarios para asegurar la continuidad y
calidad del programa rehabilitador, con independencia de la ubicacién
de la persona.

AC. 171. Fomentar el trabajo coordinado entre los equipos de neurologia y los

equipos de convalescencia y rehabilitaciéon mediante:

+ La creacién de grupos de trabajo de ictus con representantes de to-
dos los servicios implicados en la atencién al ictus en el centro hos-
pitalario de agudos y los de los servicios sociosanitarios de referencia
en cada una de las &reas hospitalarias (hospitales Joan March, Gene-
ral, Sant Joan de Deu, etc.)

+ La realizacién de sesiones clinicas conjuntas.

Estos criterios de acceso seran consensuados entre los rehabilitadores y los diferentes profesionales implicados,

refrendados por la medicina basada en la evidencia. Se estableceran en funcién del prondstico, capacidad funcional y
capacidad de respuesta al programa rehabilitador.
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« La incorporacién de todos los informes en Historia de Salut de les Illes
Balears con el fin de que los profesionales de Atencién Primaria del
paciente conozcan la situacién de la persona, las medidas de rehabi-
litacién adoptadas y las previstas.

+ La potenciacién de consultas telefénicas o telematicas entre los
equipos de medicina de familia y los equipos especificos de ictus
para agilizar la resolucién de problemas puntuales o dudas.

+ Se promoverd que los equipos de ictus desarrollen protocolos con-
juntos que incluyan la rehabilitacién, disefien y difundan vias clinicas.

+ Se hard el seguimiento anual de los resultados, dentro de los objeti-
vos de cada servicio.

Proponer a las Unidades de valoracién sociosanitaria (UVASS) como

unidades coordinadoras entre los hospitales de agudos y los distintos

ambitos y recursos de rehabilitaciéon para la toma de decisiones de

forma conjunta con el profesional especialista en medicina fisica y

rehabilitacion y el especialista en neurologia que atienden a la perso-

na con ictus. En aquellos hospitales que no dispongan de UVASS, las

decisiones se tomardn por parte de los especialistas en rehabilitacion y

neurologia y serén los que determinen el destino de la persona.

LAE. 36. Asegurar el abordaje de la rehabilitacion en la fase aguda de forma integral y precoz.

AC.173.

AC. 174.

AC. 175.

AC. 176.

AC.177.

AC. 178.

AC. 179.

Realizar la valoracién para ofrecer de forma precoz la rehabilitacién a
las personas con ictus de manera integral, multidisciplinar y coordinada.
Garantizar que los equipos de rehabilitacién de los hospitales que
atienden a personas con ictus estén coordinados por un médico espe-
cialista en medicina fisica y rehabilitacion.

Garantizar que estos equipos de rehabilitacién cuenten con fisiotera-
peutas, enfermeras, terapeutas ocupacionales, neuropsicélogos, logo-
pedas y trabajadores sociales.

Facilitar que los equipos de rehabilitacién de los hospitales que atien-
den a personas con ictus trabajen de manera coordinada con los neu-
rélogos responsables de la persona ingresada.

Facilitar que los hospitales que atienden a personas con ictus en la
fase aguda dispongan de un programa, protocolo o guia de actuacion
especifica que actue como herramienta centralizadora del trabajo re-
habilitador.

Incentivar la creacién de los documentos asistenciales mencionados
(protocolos, programas y guias clinicas) que deben incluir tanto la va-
loracién como las pautas de trabajo en las dreas neuroldgicas afecta-
das: motora, sensitiva, visual, del lenguaje y comunicacién cognitiva y
emocional, garantizando su mantenimiento y actualizacién periddica.
Fomentar que se cumplen las recomendaciones de la Sociedad Espa-
fiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF) donde se especi-
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AC. 180.

AC. 181.

AC.182.
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fica: [...] "En la rehabilitacién del ictus se deben incluir tratamientos de
fisioterapia y terapia ocupacional. Toda persona que lo requiera debe
tener acceso a una evaluacidn neuropsicoldgica realizada por un pro-
fesional experto en neuropsicologia. Todas las personas que presenten
alteraciones del lenguaje deben ser tratadas por un logopeda utilizando
métodos vdlidos y fiables".

Promover una rehabilitacion precoz, dentro de las primeras 24 a 48
horas, cumpliendo con las recomendaciones de la SERMEF y la Guia de
Préctica Clinica del ictus. [...] "Las personas que padecen un ictus deben
ser movilizadas ya en la fase aguda tan pronto como sea posible y lo
permita la situacion clinica. Las necesidades de rehabilitacién de todas
las personas deben ser evaluadas en las primeras 24 a 48 horas”".

El rehabilitador elaborard un plan individual de rehabilitacién para
cada persona con ictus en la fase aguda que contemple el diagndstico
de la discapacidad o déficit en todos sus aspectos, el inicio de la inter-
vencion rehabilitadora y la previsién de necesidades futuras®.

Dotar a los hospitales que atienden ictus de los recursos necesarios
para una rehabilitacién precoz e integral, intensiva o de baja intensi-
dad, atendiendo a los aspectos de movilidad, comunicacidn, sensoria-
les y cognitivos y de adaptacion, ademas de los sociales y psicoldgicos.

LAE. 37. Considerar la rehabilitacion en la fase aguda del ictus como un proceso continuo
con la rehabilitacién después del ingreso hospitalario.

AC. 183.

AC. 184.

El rehabilitador evaluard, siempre que sea apropiado, antes del alta
hospitalaria, la indicacién de rehabilitacion, al tiempo que determinard
los equipamientos o adaptaciones que puedan aumentar la seguridad
y la independencia funcional; coordinard las terapias y asegurard la
continuidad del programa de rehabilitacién en el &mbito més adecua-
do. Esta informacidn deberia ser incluida en el informe de alta

Hacer visible en Historia de Salut de les Illes Balears el informe de alta
de cualquier centro hospitalario durante las primeras 24 horas.

La intensidad del tratamiento rehabilitador debera ser la méxima que la persona pueda tolerar y esté dispuesta a

seguir. La recomendacion de la SERMEF especifica que las personas candidatas a ingresar en programas de rehabilitacion
intensiva hospitalaria son:

+ Personas con ictus agudo

« Nivel funcional previo de independencia en las actividades de la vida diaria (AVD)

+ Necesidad de hospitalizacién

+ Discapacidad moderada o grave en 2 6 mas reas funcionales (mobilidad, AVD, deglucién, comunicacién, etc.)
+ Condiciones médicas y cognitivas que les permitan participar en terapias de alta intensidad.

Las personas candidatas a programas de rehabilitacién hospitalaria de baja intensidad son:

+ Personas con ictus agudo

- Necesidades de hospitalizacion

- Discapacidad moderada o grave en 2 6 mas &reas funcionales (mobilidad, AVD, deglucidn, comunicacién, etc.)
+ Condiciones médicas y cognitivas que no les permitan participar en terapias de alta intensidad.
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AC. 185

AC. 186.

AC. 187.

AC. 188.

AC. 189.
AC. 190.

AC.191.

AC. 192

LAE. 38. Asegura
y precoz
AC. 193
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. Promover la mejora de la calidad y cantidad de informacién de los
informes de alta con instrucciones precisas para su elaboracién, con la
participacion del rehabilitador y del resto de profesionales implicados
si se considera oportuno.
Incluir en el informe de alta hospitalaria el informe de rehabilitacién
con la valoracién, el tratamiento y las acciones de rehabilitacion lle-
vadas a cabo, la valoracién del prondstico funcional, la propuesta de
intervencion rehabilitadora y el nivel asistencial de prestacién acon-
sejado por el especialista seguin el estado de la persona y su entorno
social con la finalidad de asegurar la continuidad asistencial.

Incluir en los registros de la persona en Historia de Salut de les llles

Balears todos los informes, las prestaciones recibidas y las actuaciones

llevadas a cabo durante el tiempo de convalescencia o rehabilitacion.

Ofrecer en el momento del alta y sin demora, los tratamientos de

continuidad en un servicio especializado, hospital de media estancia

(convalescencia/rehabilitacién), hospital de larga estancia o en la co-

munidad, sea domiciliaria, ambulatoria o centro hospitalario de dia.

Gestionar las préximas citas antes del alta hospitalaria.

Promover el célculo y utilizacién de indicadores clinicos, funcionales,

diagndsticos enfermeros y normas de calidad de los procesos asisten-

ciales integrados.

Prestar especial atencién a la coordinacién entre los servicios hospi-

talarios y los comunitarios para asegurar la continuidad del programa

rehabilitador?”.

. Vigilar y continuar en Atencidn Primaria con las estrategias de preven-
cién secundaria iniciadas en el centro hospitalario de agudos, durante
todo el tiempo de convalescencia y rehabilitacién.

r el abordaje de la rehabilitacién en la fase subaguda de forma integral

. Garantizar que los equipos de rehabilitacién hospitalaria que atienden
a personas con ictus estén coordinados y que a su vez cuenten con

37 Alalta hospitalaria, las personas candidatas a entrar en programas de rehabilitacion ambulatoria son:

- Personas con discapacida

d ligera 0 moderada en fase no estabilizada (durante el primer afio después del ictus)

- A partir del primer afio después del ictus, cuando haya un deterioro funcional puntual, se debera derivar a los

servicios de rehabilitacio

n ambulatorios y plantear tratamientos de corta duracién (RCP)

- Adecuado soporte socio-familiar
- Condiciones médicas y cognitivas que le permitan desplazarse al centro de rehabilitacién y participar en las terapias.

Al alta hospitalaria, las personas

candidatas a entrar en programas de rehabilitacion domiciliaria son:

- Personas con discapacidad moderada o grave en fase no estabilizada (durante el primer afio después del ictus),

- A partir del primer afio después del ictus, cuando haya un deterioro funcional puntual, se deberan requerir trata-
mientos de corta duracién

- Adecuado soporte socio-familiar

- Condiciones médicas y cognitivas que le permitan participar en las terapias aunque no puedan desplazarse a un
centro ambulatorio de rehabilitacién.
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AC. 194.

AC. 195.

AC. 196.
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fisioterapeutas, enfermeras, terapeutas ocupacionales, logopedas, neu-
ropsicélogos y trabajadores sociales.

Promover, facilitar y divulgar los recursos de rehabilitaciéon ambula-
toria en todas aquellas personas afectadas por un ictus sin déficits
cognitivos importantes que cuenten con un apoyo sociofamiliar y po-
sibilidad de desplazamiento al servicio de rehabilitacién.

Facilitar la Atencién domiciliaria en aquellas personas afectadas por
un ictus que cuenten con apoyo sociofamiliar suficiente para poder
permanecer en su domicilio y que a su vez tengan dificultades de des-
plazamiento al servicio de rehabilitacion.

Facilitar los recursos materiales disponibles a los pacientes afectados
por un ictus en situacién de discapacidad en sus ABVD sin criterios para
tolerar tratamientos intensos y que a su vez no dispongan de un apoyo
sociofamiliar suficiente como para prever el regreso a su domicilio.

LAE. 39. Facilitar la reinsercién de las personas con ictus en su entorno familiar, social
y laboral a través de una rehabilitacién integral tanto clinica como funcional,
cognitivo-emocional y social.

AC. 197.

AC. 198.

AC. 199.

AC. 200.

AC. 201.

AC. 202.

AC. 203.

AC. 204.

Asegurar una vision integral del aboradaje de la rehabilitacién con un
equipo multidisciplinar del entorno tanto comunitario como hospita-
lario (hospital de agudos y hospital socio-sanitario).

Realizar un plan terapéutico (lista de problemas, objetivos y estra-
tegias) revisable periédicamente por el equipo multidisciplinar, para
prevenir y manejar las complicaciones organicas y emocionales se-
cundarias al ictus, asi como reducir el nivel de incapacidad con las
estrategias rehabilitadoras mds adecuadas para conseguir el maximo
potencial funcional de cada persona.

Garantizar que no se dé por finalizado el tratamiento rehabilitador hasta
que se dejen de identificar nuevos objetivos funcionales, se detecte un
estancamiento del proceso o cuando la persona ya no desee continuar.
Utilizar escalas globales de funcién asi como medidas de resultado que
incluyan actividades instrumentales de la vida diaria y de la movilidad
avanzada y adaptarlas al entorno cultural y de género de la persona.
Implicar de forma activa y precoz a la persona afectada y a los cuida-
dores en el proceso de rehabilitacion.

Establecer programas sistematicos de educacién y formacién a las
personas afectadas y a los cuidadores.

Promover la mejora de la calidad y la cantidad de la informacidn in-
cluida en los informes de alta y potenciar la comunicacién entre nive-
les para facilitar la continuidad asistencial.

Incluir la valoracién neuropsicoldgica en el proceso de atencidn al ictus
y realizar una intervencién temprana en cuanto a la rehabilitacién de
los procesos cognitivos y relacionales se refiere.
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AC. 206.

AC. 207.

AC. 208.

AC. 209.

AC.210.

AC.211.

AC. 212
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Incluir la valoraciéon emocional para detectar la depresidn postictus
u otras afecciones y realizar una intervencién temprana de manera
sistematica y continua.

Valorar el riesgo social, que incluya la situacién familiar, estructural y
econdémica y poner en marcha los recursos necesarios para paliar esta
situacion.

Aumentar los recursos de logopedia para asegurar la accesibilidad y
garantizar la equidad.

Acompafiar, al alta de rehabilitacién en su fase final, ya sea hospitala-
ria, ambulatoria, domiciliaria o de Atencidn Primaria, la valoracién de
secuelas y de la situacién funcional de la persona como apoyo a su
integracion en la vida social y/o laboral.

Facilitar la terapia, tanto ambulatoria como domiciliaria, si fuera nece-
sario, evaluando la indicacién de un periodo de rehabilitacién integral
planificado por objetivos a partir de los primeros 6 meses desde el ictus.
Facilitar/proporcionar las adaptaciones, ortoproétesis y sistemas de des-
plazamiento que precise la persona, previa valoracién del servicio de
rehabilitacién, con el fin de facilitar la recuperacién, evitar complica-
ciones y favorecer la movilidad y la vida de relacién. Estas indicaciones
se registraran en Historia de Salut de les llles Balears y en el Sistema de
Gestion Integrada de Patologias Crdnicas en Historia de Salut de las llles
Balears. Se deberd hacer lo mismo con el material de comunicacién
alternativa o aumentativa, considerando las nuevas tecnologias como
una herramienta mas de rehabilitacién, restauracién y comunicacion.
Facilitar informacion adecuada a aquellas personas que necesiten la
obtencién de ortoprotesis, gestionada a través del especialista en me-
dicina fisica y rehabilitacién a cargo del tratamiento, que incluya la
subvencién y la forma de compra. Facilitar que los centros hospita-
larios dispongan de folletos informativos actualizados al respecto asf
como de material de comunicacién alternativa o aumentativa.
Valorar las posibilidades que ofrece la telerehabilitacion desde el do-
micilio del paciente.

LAE. 40. Unificar la atencién rehabilitadora en la Comunidad Auténoma de las Illes Balears

AC.213.

AC. 214.

Desarrollar el Plan de rehabilitacion global de las Illes Balears después
de analizar la situacién actual y conocer todos los recursos sanitarios y
sociosanitarios existentes para la atencién del ictus en las fases aguda,
subaguda y crénica en los distintos niveles asistenciales: hospitalario
de agudos, hospitalario especificos de rehabilitacion, ambulatorio, do-
miciliario, de Atencién Primaria y/o residencial.

Garantizar que los equipos multidisciplinares, tanto comunitarios como
hospitalarios, estén compuestos por los profesionales necesarios: neu-
rélogos, médicos de familia, geriatras, rehabilitadores, fisioterapeutas,
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AC. 215.

AC. 216.

AC. 217.

AC. 218.

AC. 219.

AC. 220.

AC.221.
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terapeutas ocupacionales, logopedas, enfermeras, psicélogos y trabaja-
dores sociales; todos ellos con una visién integral de la persona
Asegurar que los equipos multidisciplinares mencionados lleven a
cabo una valoracién integral, prevengan y manejen las complicaciones
organicas y emocionales secundarias al ictus; y contribuyan a reducir
los niveles de incapacidad con las estrategias rehabilitadoras mas ade-
cuadas para alcanzar el maximo potencial funcional de cada persona.
Unificar en todos los &mbitos de la atencién rehabilitadora las explo-
raciones mediante cuestionarios informatizados® que estén incluidos
en el Sistema de Gestion integrada de patologias crénicas en Historia de
Salut de les Illes Balears y en los sistemas hospitalarios para la atencién
a la fase aguda y subaguda, de forma que se facilite la tarea de segui-
miento a los facultativos de los distintos niveles asistenciales implica-
dos en el tratamiento de la persona con ictus.
Aplicar, con el mismo criterio, indices de valoracién funcional y limi-
tadores de la actividad, sencillos, validos, fiables y acordados por con-
senso (indice de Barthel, FIM, test de control del tronco, Brunnston,
etc.). Utilizar, ademas, medidas de resultado que incluyan actividades
de la vida diaria instrumentales y de movilidad avanzada (marcha,
equilibrio y destreza manual) y adaptarlas al entorno cultural y de
género de la persona.

Establecer los limites de la atencién rehabilitadora como:

« Finalizar el tratamiento rehabilitador cuando no se identifiquen nue-
vos objetivos funcionales a alcanzar, cuando se detecte un estanca-
miento en los avances del tratamiento o cuando la persona no desee
continuar.

« Evaluar la indicacién de un periodo de rehabilitacién planificado por
objetivos a partir de los primeros 6 meses del ictus.

Dar acceso a los servicios de rehabilitacion para evaluar las necesida-

des a largo plazo cuando las secuelas se hayan estabilizado. Garanti-

zar el acceso a los servicios de rehabilitacion de las personas que lo
precisen en cualquier fase de la enfermedad. Permitir la solicitud de
consulta directa desde Atencién Primaria.

Incentivar en los profesionales el uso del Sistema de Gestién integrada

de patologias cronicas en Historia de Salut de les llles Balears.

Apoyar el desarrollo en el ambito de la investigacidn e implantar ac-

tuaciones de telerehabilitacién dirigidas a completar los tratamientos

presenciales y al automantenimiento en las fases crénicas.

38  Cuestionarios que incluyan la valoracién de los factores de pronéstico funcional como T2, glucemia, persistencia de
flacidez, control de esfinteres, afasias, duracién del coma y test de control del tronco entre otros.
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OE. VIII. Prestar atencidn a la persona con discapacidad y dar apoyo a su familia.

LAE. 41. Establecer programas sistematicos de educacién y formaciodn a las personas con
discapacidad y a sus cuidadores que sean complementarios entre los distintos
ambitos de atencidn al ictus.

LAE.42.

AC.222.

AC. 223.

AC. 224,

AC. 225.

AC. 226.

AC. 227.

AC. 228.

AC. 229.

Potenciar, mediante el apoyo al desarrollo del portal del ciudadano
dentro de Historia de Salut de les llles Balears, la responsabilidad com-
partida entre el sistema sanitario y la persona con discapacidad sobre
su cuidado como complemento fundamental de atencién integrada
alictus.

Informar y formar al paciente y cuidadores, en el hospital que atiende
al paciente en la fase aguda, sobre la forma de actuar o proceder en
domicilio, mantenimiento, consejos posturales, nutricionales y genera-
les que contribuyan al bienestar de la persona y a su rehabilitacion.
Favorecer que los hospitales dispongan de personal de enfermeria, me-
dicina, psicologia y trabajo social capacitado para informar y formar a
los pacientes y a los familiares.

Desarrollar la figura del “paciente experto vs paciente activo” para me-
jorar la formacién de los pacientes y cuidadores sobre su enfermedad
y los cuidados que requiere.

Asegurar un espacio fisico en el hospital donde se realicen periddica-
mente estas actividades informativas y formativas coordinadas por un
miembro del equipo.

Poner a disposicién de los pacientes y sus familiares folletos informa-
tivos y otro tipo de recursos divulgativos adicionales.

Facilitar el contacto con las asociaciones de enfermos que estén rela-
cionadas.

Contar con las asociaciones de enfermos como importante instrumen-
to de apoyo a todos los programas de informacién y formacion.

Evaluar las necesidades de apoyo social durante el ingreso y posteriormente con
regularidad, tanto de las personas con discapacidad como de sus cuidadores.

AC. 230.

AC. 231.
AC. 232

AC. 233.

Evaluar a todas las personas antes del alta hospitalaria para determi-
nar los recursos de que disponen. Ayudar a adaptar estos recursos a la
nueva situacion con el fin de que aumenten su seguridad e indepen-
dencia, al tiempo que se valora la situacién de forma conjunta a la
de sus familiares e informar al equipo de Atencién Primaria o centro
sociosanitario, segun el destino de la persona.

Desarrollar un plan de intervencién social individualizado.

Realizar seguimiento de las necesidades sociales durante todo el pro-
ceso de rehabilitacion y orientar y coordinar los recursos comunitarios
disponibles por parte del trabajador social del equipo de rehabilitacion.
Informar y asesorar sobre los recursos sociales existentes para hacer
frente a la nueva situacién desde cualquier dmbito implicado en la
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asistencia al ictus y disponer de esta informacién por escrito en el
mapa de recursos sociales.

Disponer de centros adecuados para la prestacién de los cuidados nece-
sarios y accesibles a la poblacién de referencia para aquellas personas que
no dispongan de apoyo familiar o para facilitar el descanso de la persona
encargada del cuidado. Poner a disposicién de los profesionales implica-
dos la informacién sobre estos recursos y sus requisitos de acceso.

LAE .43.Proporcionar al cuidador una atencién especifica.

AC. 235.

AC. 236.

AC. 237.

AC. 238.

AC. 239.

AC. 240.

Identificar al cuidador principal y valorar cémo percibe y vive la nueva
situacion; valorar las habilidades para cuidar y los recursos de los que
dispone.

Realizar una valoracién integral, por parte de los equipos de Atencién

Primaria, de las personas dadas de alta y de sus cuidadores en el marco

del Sistema de Gestidn integrada de patologias crénicas en Historia de

Salut de les llles Balears y valorar el riesgo de claudicacién individual

y/o familiar.

Potenciar los programas de promocién del bienestar de los cuidadores

mediante grupos de apoyo y actividades de educacién para la salud.

Desarrollar talleres de formacidn dirigidos a los cuidadores de las per-

sonas que han padecido un ictus, en los que se incluyan, ademds de

los factores de riesgo vascular y las medidas necesarias para un control
adecuado, todas las medidas de manejo de las secuelas y de preven-
cién de complicaciones.

Establecer en cada drea medidas de apoyo a los cuidadores:

« Disefar férmulas que faciliten los trdmites administrativos: obten-
cion de recetas y otras gestiones, tanto para la persona como para
el cuidador, etc.

« Implementar consultas telefénicas con las que resolver de forma ra-
pida cualquier duda sobre los cuidados.

« Elaborar folletos de informacidn concisa dirigida a los cuidadores
para ayudar a gestionar problemas y situaciones mas frecuentes y
previsibles.

« Establecer programas de préstamo de material ortoprotésico recupe-
rable como sillas de ruedas, andadores y otros dispositivos segun las
necesidades de las personas y las condiciones del domicilio.

Establecer mecanismos de apoyo para responder ante situaciones ur-

gentes de necesidad de atencién social (claudicacién o ausencia del

cuidador entre otros).

LAE. 44. Garantizar que la atencién a la persona con ictus forme parte del Plan de accio-
nes sanitarias en el dmbito sociosanitario de las Illes Balears.

AC. 241.

Impulsar la colaboracién entre la Consejeria de Salud, la Consejeria
de Servicios Sociales y Cooperacion y los diversos Ayuntamientos que
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permita la adecuada coordinacién de los diferentes recursos sociosa-
nitario-asistenciales, facilite la informacion necesaria a las personas
afectadas y a sus familias sobre el mapa de recursos existentes: pres-
taciones por discapacidad, dependencia, institucionalizacién, material
ortoprotésico para las secuelas y el cuidado, adaptaciones del domici-
lio, adaptacidn de vehiculos, transporte publico adaptado, etc., y cola-
bore o resuelva los tramites burocraticos®.

AC. 242.Crear una pagina web de acceso universal con informacién de recursos
y ayudas dependientes de la Consejeria de Salud.

AC. 243. Crear circuitos agiles para la valoracion de la dependencia a las perso-
nas que han padecido un ictus.

AC. 244. Establecer lineas de colaboracién institucionales para el desarrollo de
ayudas a cuidadores del entorno familiar en situacién laboral activa.

ICTUSY SITUACIONES ESPECIALES.

OE. IX.Asegurar que se consideran y abordan las especificidades concretas cuando el ictus esta

39

presente en situaciones especiales, al igual que se atiende a la perspectiva de genéro
durante todo el proceso.

ICTUSY MUJER

El ictus afecta de forma diferente a las mujeres. La incidencia y prevalencia es mas alta
en varones, pero la mortalidad es mas frecuente en mujeres. La relacién entre género
e ictus es dependiente de la edad y, como la incidencia de ictus aumenta con la edad
y la esperanza de vida es mayor en mujeres, mueren mas pero en las Gltimas décadas
de la vida. Existen factores de riesgo mas prevalentes en mujeres (fibrilacién auricular,
hipertensién arterial, migrafia con aura) y otros especificos, como el uso de anticon-
ceptivos orales, el tratamiento hormonal postmenopausia, el puerperio y los cambios
hormonales. La participacion de las mujeres en los estudios sobre ictus es menor y hay
tratamientos que no han demostrado la misma utilidad en mujeres que en hombres y
esto ha motivado que no accedan con la misma rapidez a algunos tratamientos en al-
gunos casos (por ejemplo en la endarterectomia carotidea). En general llegan mas tarde
al hospital. Las mujeres tienen un prondstico funcional peor tras un ictus ya que éste
ocurre a edad mas avanzada, cuando la comorbilidad es mayor y con mayor dificultad
para su cuidado. A su vez, la mujer ejerce el rol de cuidadora tanto de sus mayores como
de sus hijos y, cuando el ictus irrumpe en su vida, si es ella la afectada, se altera enorme-
mente su papel de cuidadora, asociandose con frecuencia a una alteracién emocional
de dificil solucion. Si el ictus afecta a uno de sus allegados, se erige como la cuidadora
principal, con implicacién absoluta, sin atender a su propio cuidado y en ocasiones se

Deben incluir un sistema de préstamo o de ayudas técnicas compensadoras de déficit y discapacidad, asi como de

adaptaciones en el domicilio.
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mezcla el papel de cuidadora de un esposo con ictus con el de los hijos o los abuelos
por lo que se siente desbordada, luchando en solitario y frecuentemente deprimida.
Por todo ello, se debe prestar una especial atencién a la mujer en todas las fases de la
enfermedad cerebrovascular.

LAE. 45. Promover entre los profesionales sanitarios la identificacion de estereotipos de
género en la valoracién de la dependencia. Impulsar que se adopte un espiritu
critico por parte de los profesionales hacia estos y evitar su refuerzo cuando se
consideren negativos o perjudiciales.

AC. 245. Individualizar las valoraciones y los tratamientos incorporando la pers-
pectiva de género.

AC. 246. Prestar especial atencidn al apoyo social y a las prestaciones en el
domicilio dirigidas al cuidador que con frecuencia es una mujer, res-
ponsable del cuidado del resto de la familia y el hogar.

AC. 247. Promover cursos de formacién en perspectiva de género para profe-
sionales sanitarios/asistenciales en todos los dmbitos y/o niveles de
atencion.

AC. 248. Impulsar sistemas de cuidados exentos de desigualdades basadas en
supuestos de género y promover la responsabilidad y la participacion
en los cuidados de todos los familiares por igual, ya sean hombres o
mujeres.

ICTUS EN LA EDAD PEDIATRICA

A pesar de que la enfermedad cerebrovascular en la infancia es infrecuente (de 2 a 13
por cada 100.000 personas, en paises desarrollados), es una de las diez primeras causas
de mortalidad en nifios; asociada en los supervivientes, al igual que en los adultos, a
una carga importante de discapacidad a largo plazo que variara en funcién de la edad,
la localizacién y tamario de la lesidn, la presencia de crisis y la etiologia. No se dispone
de guias de practica clinica especificas, basadas en la evidencia, para su diagnéstico
y tratamiento, por lo que resulta necesario contar con protocolos de actuacién que
eviten las importantes consecuencias para el nifio y permitan mejorar el prondstico a
largo plazo.

NOTA: Al cierre del presente documento se dispone de un documento denominado
“Guia de manejo del Ictus Pediatrico Isquémico Postnatal en Urgencias” en fase de
pre-publicacién, elaborado por el grupo de trabajo de Cédigo Ictus Pediatrico de la
Comunidad. En este documento se establece el protocolo para la atencién urgente
del ictus pediatrico isquémico postnatal y los criterios de activaciéon del Cédigo Ictus
Pedidtrico y se concretan el organigrama del Cddigo Ictus Pediatrico (ANEXO I1) y el
esquema general de manejo del Ictus Isquémico Postnatal (ANEXO Il) para los profe-
sionales implicados.

67



Estratégia d'ictus de les Illes Balears

LAE. 46. Asegurar que en la comunidad auténoma de las Illes Balears el ictus en la edad
pediatrica tenga un abordaje consensuado y protocolizado.

AC. 249. Crear un grupo de trabajo interdisciplinar para el desarrollo especifico
de la atencidn al ictus pediatrico.

AC. 250. Promover la elaboracién de un protocolo de actuacién unico que ten-
ga en cuenta la capacidad asistencial de los diferentes centros hospi-
talarios y considere que estos nifios y nifias deben ser atendidos por
un neuropediatra y ser ingresados, si fuera el caso, en una Unidad de
cuidados intermedios o intensivos pediatricos.

AC. 251. Crear un cédigo ictus pediatrico de manera especifica.

AC. 252. Crear la figura del coordinador neuropediatra con el objetivo de inte-
grar los distintos servicios de pediatria de la Comunidad Auténoma en
la elaboracidén del protocolo que permita la asistencia especializada a
los nifios que padecen un ictus.

AC. 253. Colaborar desde la Estrategia para aprovechar la estructura desarrolla-
da para la atencidn al ictus en los adultos.

AC. 254. Asegurar que la rehabilitacién pediatrica sea la apropiada para la edad
del nifio, en cada uno de los dmbitos sanitarios, independientemente
del lugar de residencia.

AC. 255. Ampliar la red para el tratamiento rehabilitador de los nifios en el
ambito escolar dotando a los centros de fisioterapeutas, logopedas y
terapeutas ocupacionales, con equipos asignados a los centros o con
equipos mdviles que se puedan desplazar cuando sea necesario.

ICTUSY LA SITUACION DE ENFERMEDAD AVANZADA.

La atencion a la enfermedad cerebrovascular ha experimentado grandes avances en
los ultimos afios, tanto en prevencién (mejor control de los factores de riesgo), como
en diagnéstico (avances en neuroimagen) y tratamiento (técnicas de tratamiento en-
dovascular). A pesar de ello, el ictus continda siendo una causa frecuente de discapa-
cidad y mortalidad y si el paciente sobrevive, tendra un riesgo elevado de sufrir una
complicacién desde el inicio del ictus hasta el final de la vida que variard en funcién
del tipo de ictus, de sus secuelas y del contexto patoldgico y social (incluido el apo-
yo familiar y social) de cada individuo. Estas complicaciones se suman a las posibles
secuelas. Por ello muchos de los pacientes con ictus y sus familiares van a ser suscep-
tibles de necesitar cuidados paliativos, es decir, aquellos cuidados que tienen por ob-
jetivo el mejorar la calidad de vida de pacientes y familiares al afrontar los problemas
asociados a una enfermedad amenazante para la vida, sobre la base de la prevencién
y el alivio del sufrimiento. Los cuidados paliativos persiguen mejorar la calidad de vida
de los pacientes y familiares y, para conseguirlo, deben identificar, prevenir y tratar
aquellos sintomas fisicos, mentales o espirituales que la perturben, aliviando el dolor y
el sufrimiento relacionados. En un estudio piloto realizado en el Servicio de Neurologia
del Hospital Universitario Son Espases se pudo comprobar como el 14% de las perso-
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nas ingresadas eran susceptibles de recibir cuidados paliativos, la mayoria por una en-
fermedad cerebrovascular. Estos cuidados, dirigidos a estas personas y a sus familias,
deberian ser una rutina dentro de la atencién hospitalaria en cualquiera de sus fases
y llevarse a cabo por todos los profesionales que intervienen en uno u otro momento
de las diferentes fases de la enfermedad, adecuando el nivel terapéutico al control
de los sintomas y en funcién de las necesidades y la voluntad de la persona que los
recibe. Esta situacién se mantiene cuando el paciente es trasladado a un hospital so-
ciosanitario o en su domicilio. En pacientes seleccionados y especialmente cuando el
problema que se plantea es complejo, se precisa de la colaboracién de profesionales
especializados en cuidados paliativos.

LAE. 47. Asegurar que en la Comunidad Auténoma de las Illes Balears todos los pacientes
con enfermedad cerebrovascular avanzada o con comorbilidad importante reci-
ben los cuidados adecuados a sus necesidades. Esta atencién debe mantenerse
hasta el final de la vida.

AC. 256. Coordinar el trabajo con la Estrategia de Cuidados Paliativos de las Illes
Balears.

AC. 257. Crear un grupo de trabajo pluridisciplinar con representacién de los
profesionales implicados en los diferentes dmbitos sanitarios para la
elaboracidn, actualizacién y difusién de un documento que refleje los
principios de actuacion en esta fase de la enfermedad cerebrovascular.

AC. 258. Difundir el contenido de forma apropiada.

AC. 259. Realizar la formacién continuada necesaria a los profesionales implica-
dos atendiendo a las peculiaridades de la enfermedad cerebrovascular.

AC. 260. Establecer las situaciones que necesitan adecuar el nivel terapéutico
a nivel hospitalario o de Atencién Primaria, facilitando la estrategia a
seguir en relacién al paciente y a su familia.

AC. 261. Incorporar a los Equips de suport hospitalaris y al ESAD en los cursos de
formacidn sobre la enfermedad cerebrovascular.

AC. 262. Incorporar la enfermedad cerebrovascular en posteriores ediciones de
la Estrategia de Cuidados Paliativos de las Illes Balears.

FORMACION E INVESTIGACION

La consecucidn de los objetivos descritos en la presente Estrategia y en definitiva, el adecuado
abordaje del ictus, requiere por parte de los profesionales de una serie de conocimientos y
habilidades que, atendiendo a los avances en la evidencia cientifica, exigen una formacién y
actualizacién constantes. Por este motivo es imprescindible desarrollar programas de formaciéon
continuada para todos los profesionales implicados en la atencién a las personas con ictus.

Son muchas las acciones que a lo largo de las diferentes lineas de actuacion estratégicas inclui-
das en esta Estrategia hacen referencia a la necesidad de incluir aspectos especificos de abor-
daje del ictus dentro de los programas de formacién continua de los profesionales sanitarios, al
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tiempo que se desarrollan acciones formativas dirigidas a los enfermos y a sus familiares. No
obstante, para dar apoyo a estas acciones especificas y de caracter més general se recoge:

OE. X.

Potenciar la formacién de los profesionales del sistema sanitario publico para atender

adecuadamente las necesidades de las personas con ictus y favorecer el abordaje integral

e integrado de la enfermedad y la coordinacién entre atencién primaria y hospitalaria.

LAE. 48.Disponer de un plan de formacién continuada para todos los profesionales de
Atencién Primaria, de los centros de urgencias y de emergencias y de los equipos
o unidades de ictus, que garantice la pronta y correcta identificacién, traslado y
atencién de las personas con ictus.

AC. 263.

AC. 264.

AC. 265.

AC. 266.

AC. 267.

AC. 268.

Fomentar y facilitar la formacién continuada a los profesionales del
Centro de Coordinacién de Urgencias Médicas (CCUM)*, Soporte Vital
Avanzado (SVA) y Soporte Vital Basico (SVB).

Desarrollar un plan de formacién continua dirigido a todos los profe-
sionales que atienden personas con ictus en cualquiera de las fases,
que incluya la videoconferencia como instrumento de formacién, dada
la insularidad de la Comunidad Auténoma.

Garantizar que este plan de formacién incluye aspectos de prevencion,
atencion en la fase aguda, rehabilitacién y manejo post ictus.
Acreditar esta oferta formativa y facilitar su incorporacién en los obje-
tivos y acuerdos de gestion.

Incluir en el Sistema de Gestion Integrada de Patologias Crénicas en
Historia de Salud de las Illes Balears especifico para riesgo vascular e
ictus, ayudas para la toma de decisiones, basadas en la evidencia cien-
tifica y en la gestion de patologias crénicas.

Mantener actualizados los programas o aplicaciones de gestién de pa-
tologias crénicas, como es el caso del Sistema de Gestidn Integrada de
Patologias Crénicas en Historia de Salut de les llles Balears.

LAE. 49. Establecer un &mbito de responsabilidad en la formacidn en ictus.

AC. 269.

AC. 270.

AC.271.

Designar/nombrar profesionales responsables de la formacidn en ictus
por parte de la subdireccién asistencial pertinente del Servicio de Sa-
lud de las Illes Balears.

Designar responsables en los diferentes niveles asistenciales, para tra-
bajar en el andlisis de las necesidades formativas y en el plan de for-
macién continua en ictus.

Mantener actualizada la identificacién de las necesidades forma-
tivas sobre el abordaje del ictus en los centros de salud y servicios
hospitalarios.

LAE. 50. Desarrollar un estudio de las necesidades formativas en ictus en las Illes Balears

40  Gestiona todas las llamadas que se reciben a través del teléfono SAMUO61.
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AC. 272. Garantizar los recursos formativos en ictus segin las necesidades de
cada drea de salud y nivel asistencial.

AC. 273. Establecer una plataforma que recoja la actividad formativa que se
esté llevando a cabo o que se desarrollard en un breve periodo de
tiempo.

OE. XI. Divulgar el conocimiento sobre el ictus para que la poblacién sepa cémo prevenirlo,
cémo se manifiesta y cémo actuar ante los sintomas cuando estos se presentan; Dar a
conocer la situacién actualizada de la asistencia al ictus en la Comunidad Auténoma de
las Illes Balears.

LAE. 51. Participar en las campafias autondmicas, nacionales e internacionales que se
realizan anualmente sobre el ictus.

AC. 274. Realizar las actividades especificas del Dia del Ictus y facilitar la parti-
cipacion profesional en las citadas actividades.

AC. 275. Participar en el “Proyecto Ictus” recogido en la Estrategia en Ictus del
SNS que pretende fomentar la investigacion cooperativa y multidispli-
nar entre los profesionales sanitarios en cualquier faceta de las enfer-
medades cerebrovasculares.

LAE. 52. Promover la creacién, mantenimiento y difusién de redes sociales especificas di-
rigidas a la poblacién general que incluyan los apartados relatados en el objetivo
especifico XI.

AC. 276. Designar una persona encargada de las redes sociales sobre ictus.

AC. 277. Incorporar informacidn sobre el ictus en las redes sociales de cada hos-
pital y de Atencién Primaria.

AC. 278. Establecer interrelaciones entre todas las redes sociales con informa-
cién sobre ictus de la Comunidad Auténoma, de manera que se pueda
navegar facilmente de una a otra.

OE. XII. Potenciar la investigacion epidemioldgica, basica, clinica y traslacional en aspectos de
prevencion y atencién integral del ictus.

LAE. 53. Promover, mediante la inclusién en las convocatorias de proyectos de investiga-
cidn, lineas de investigacion interdisciplinarias prioritarias en ictus en la Comuni-
dad Auténoma“™

41  Taly como se especifia en la Estrategia en ictus del SNS, las Comunidades Auténomas y el Ministerio de Salud,
Servicios Sociales e Igualdad, pondran en marcha medidas que potencien la creacién de redes de centros de investigacién
acreditados y grupos de excelencia en ictus con las siguientes lineas prioritarias:

1. Establecimiento de estudios epidemioldgicos y analiticos en ictus.

2. Estudio de los determinantes genéticos del ictus.

3. Incremento de la investigacién en biomarcadores con validez analitica y validez y utilidad clinicas.

4. Investigacion en farmacos para la fase aguda del ictus.

5. Investigacién sobre la adherencia a la prevencién secundaria y al control de los factores de riesgo después de un ictus.
6. Fomento de los estudios de efectividad comparada para reducir la brecha entre eficacia y efectividad y seguridad.
7. Investigacion de la eficiencia de las unidades de ictus y de los servicios sanitarios que atienden al ictus.
8. Investigacion de la eficiencia de las intervenciones terapéuticas neuroquirlrgicas y neuroradioldgicas.
9. Investigacion de la eficiencia de las intervenciones terapéuticas rehabilitadoras.
10. Investigacion sobre los avances de la telemedicina en el ictus.
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AC. 279. Elaborar un mapa de actividades investigadoras desarrolladas, o en de-
sarrollo, en relacién al ictus en la Comunidad Auténoma y promover
el incremento de las mismas, segun las lineas prioritarias establecidas
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, asi como
las iniciativas y necesidades especificas locales, mediante los procedi-
mientos oportunos.

AC. 280. Promocionar la linea de investigacidn en ictus entre los profesionales
del SAMUO61.

LAE. 54. Promover la captacién de fondos para la financiacién de la investigacion en ictus.

AC. 281. Potenciar la obtencién de ayudas especificas para la investigacion en
ictus y asegurar una partida presupuestaria especifica propia en las
distintas convocatorias de financiacién publica del Gobierno de las
Illes Balears.

LAE. 55.Fomentar la divulgacién de los proyectos de investigacién en ictus en los que
participe la Comunidad Auténoma.

AC. 282. Presentar en foros locales, nacionales e internacionales, los proyectos
de investigacion en los que participe la Comunidad Auténoma.

LAE. 56. Promover e integrar las actividades de buenas practicas en la promocidn, preven-
cion y atencion al Ictus

AC. 283. Impulsar la identificacién de proyectos de “buenas practicas” en el
marco de la estrategia siguiendo la metodologia propuesta en el Siste-
ma Nacional de Salud.

AC. 284. Difundir entre profesionales y poblacién general estas “buenas practi-
cas” aprovechando eventos como el “dia del ICTUS”

EVALUACION
La evaluacion de la Estrategia de Ictus se realizara en base a los indicadores de la Estrategia del
Sistema Nacional de Salud complementados con indicadores propios referidos a las distintas
areas de interés estratégico desarrolladas en el presente documento.
AC. 285. Evaluar los indicadores de la Estrategia en ICTUS del SNS, en los plazos
propuestos por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
AC. 286. Crear un grupo de trabajo que definird los indicadores propios que
complementardn la evaluacién de la estrategia del SNS.
AC. 287. La evaluacion de la Estrategia de ICTUS de las Illes Balears se realizard
antes de que finalice el periodo de vigencia de la misma.

11. Investigacién en nuevas medidas facilitadoras de la reinsercién laboral.
12. Investigacion sobre el ictus en la edad pediétrica.

13. Investigacién en técnicas de ultrasonografia y neuroimagen.

14. Investigacién en medicina regenerativa aplicada al ictus.
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5. ANEXOS:

ANEXO I: ALGORITMO DEL CODIGO ICTUS Y ANEXOS DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

DEL CENTRO COORDINADOR 061.

ALGORITMO CCUM 061 ante sospecha de ICTUS
Demanda: Alertante (ANEXO 1) o médico de AP

¢PRESENTA SINTOMAS DE GRAVEDAD?
Alteracién de nivel de conciencia (Glasgow < 14), disnea severa, convulsiones, cortejo
vegetativo, cefalea subita e intensa, empeoramiento progresivo y rapido de los sintomas

| RANKIN'5 || RANKIN'<5 |

| RANKIN'0-2 | | RANKIN'3-4 || RANKIN'5 |

EMERGENCIA || EMERGENCIA
Médico SVA
PAC/DIR/AP ANNEX 3
Traslado Z6hi

RANKIN

hospital
a hospita K

de zona

(Activar CcODIGO ICTUS

TUD
@ Prioridad 1

SVB
A Hospital

VISITA MEDICA
Prioridad 1
Médico
PAC/DIR/AP

de zona

o

< 4,5 h. Traslado hospital con
equipo de ICTUS

> 4,5 h. Valorar traslado a HUSE

para tratamiento endovascular
SVA/Aeronave o SVB

Aviso a médico receptor*
Valorar posibilidad de llegar

k antes por sus medios** j

CCUM: Centro Coordinador de Urgencias Médicas SVA: Unidad de Soporte Vital Avanzado
TUD: Transporte Urgente Diferido* Desde el CCUM 061 se avisara al Neurélogo o Intensivista del equipo de Ictus.
** Situacion extraordinaria. Siempre con acompafiantes y en ausencia de criterios de gravedad o inestabilidad

" Escala de Rankin. Calidad de vida (ANEXO 2)
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ANEXO 1
INTERROGATORIO TELEFONICO ICTUS POR MEDICO REGULADOR 061

1-Tiempo de evolucién: Hora de comienzo de los sintomas. Ultima vez que lo vieron asinto-
maético.

2- Valorar:

a) ;Perdida del conocimiento?*

b) ¢Déficit motor en extremidades?

c) ¢Hormigueos, rampas o acorchamiento en extremidades o cara?

d) ;Dificultad para hablar o entender lo que dice?*

e) ;Diplopia o ceguera mono-ocular?

f) ;Sintomas de vértigo central?

g) sAlteracion del comportamiento?*

h) ;Cefalea de aparicién subita, nduseas, vémitos?

*Intentar descartar hipoglucemia, téxicos y enfermedades psiquidtricas.

3- Situacién Previa: Escala de “"RANKIN MODIFICADA”

ANEXO 2
ESCALA DE RANKIN DE CALIDAD DE VIDA

0 Sin sintomas.

1 Sin incapacidad importante. Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales.

2 Incapacidad leve. Incapaz de realizar algunas de sus actividades previas, pero capaz de velar
por sus intereses y asuntos sin ayuda.

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen significativamente su estilo de vida o im-
piden su subsistencia totalmente auténoma.

4 Incapacidad moderadamente grave. Sintomas que impiden claramente su subsistencia inde-
pendiente aunque sin necesidad de atencién continua.

5 Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y noche.

6 Muerte.
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MANEJO EN LA UNIDAD DE SVA

1) Protocolo A;B;C. Monitorizacion TA, FC, y pulsioximetria.

2) Oxigeno a bajo flujo, solo si precisa (SpO2 < 95%).

3) Via periférica en extremidad no afecta (S. fisiol 0,9%) no administrar S. Glucosado salvo
hipoglucemia.

4) Intentar mantener niveles de glucemia entre 70 y 155 mg/dl.

5) SiTA >185/105, valorar tratamiento (Labetalol 10 mg o Urapidil 25 mg ev.) evitar caidas

bruscas y superiores al 20%.

Evitar hipertermias, tratar si temperatura > 37,5°C (paracetamol o metamizol ev.).

Evitar maniobras invasivas salvo necesidad.

No administrar antiagregantes ni anticoagulantes.

Confirmar tiempo de evolucién de los sintomas y llamar al médico Coordinador.

El familiar o acompafiante debe acudir al hospital para facilitar el consentimiento

informado.

)

O 00 N
O — ==

—_
~

MANEJO EN LA UNIDAD DE SVB

) Protocolo A;B;C. Monitorizacién SpO2, TA, FC, temperatura y glucemia.
) Realizar examen fisico siguiendo escala de Cincinnati.
3) Oxigeno a bajo flujo, solo si precisa (SpO2 < 95%).
) Colocarlo en dectbito supino con elevacién de cabeza 30°; si vomita PLS y aspiracion si
es necesario. Dieta absoluta, No administrar medicacion.
5) Confirmar tiempo de evolucién de los sintomas y llamar al médico coordinador.
6) Llevar familiar acompafiante siempre.
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ANEXO IIl. ORGANIGRAMA CODIGO ICTUS PEDIATRICO

G CONSELLERIA
O SALUT
I GERENCIA 061

N m

G

"
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CENTRAL COMUNICACIONES:

CODIGO ICTUS PED:
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ANEXO IIl. ESQUEMA GENERAL DE MANEJO DEL ICTUS ISQUEMICO POSTNATAL

TCy angio TC URGENTE
(Si RM no accesible)

|

Compatible

Sl .,
con obstruccidén

NO

<45horas 4.5 -6 horas > 6 horas Valorar terapia antitrombética
' { ¢ -
RNM y angioRNM en 24/48 horas

Fibrinolisis Trombectomia Tractamiento .
Completar estudio

endovenosa mecanica antitrombdtico

Consentimientos informados
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