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Presentacio

Elictus és una de les malalties neurologiques més prevalents i la principal causa de discapacitat en I'adult.
La seua deteccié i immediata actuacié suposa un repte constant per a la Conselleria de Sanitat Universal i
Salut Publica a I'hora d'elaborar plans i implementar recursos que puguen afavorir I'atencio i la intervencié
immediates.

Per a la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica és una prioritat la millora continua de I'assisténcia
sanitaria que es presta a la ciutadania. Levolucié de les técniques d'intervencionisme arterial en els ultims
anys i la seua capacitat de resolucié aconsella integrar els avancos cientificotécnics aconseguits en el ma-
neig de la malaltia cerebrovascular, complementant la xarxa d'atencié urgent al Ictus i fent possible I'aten-
ci6 als pacients que precisen d’'aquesta técnica en qualsevol moment.

Per aixo, I'actualitzacié Pla d’Atencié al Ictus de la Comunitat Valenciana aprofundeix en l'accessibilitat i
I'equitat en l'assisténcia a pacients amb ictus, en la rapidesa del diagndstic, el tractament precocg del ictus
agut i la prestacio assistencial d'acord amb el moment evolutiu de la seua malaltia. A més, incorpora una
serie de novetats, com sén la tracabilitat del procés ictus, la redefinicié en els temps d’actuacio, I'augment
de la maxima finestra terapéutica, 'actualitzacié dels criteris d'activacié, els criteris d'ingrés hospitalari del
ictus i de I'accident isquémic transitori, la possibilitat de remissié del pacient directament a I'Hospital de
referencia i tractament del ictus quan existisca sospita d'oclusié de gran got, el Codi Ictus pediatric i el
seguiment programat del pacient. | en la mateixa linia, es reforcen accions com el Tele-Ictus en tots els de-
partaments de salut, I'intervencionisme vascular i la divulgacié de la “Informacié destinada a persones que
han patit un ictus, familiars i cuidadors”.

El Pla d’atencié al ictus de la Comunitat Valenciana és una mostra més del compromis de la Generalitat Va-
lenciana amb una prestacio sanitaria innovadora i de qualitat, adaptada als nous avancos cientifics. Dins
de l'estratégia de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica, oferim als professionals sanitaris una
guia d’actuacié assistencial coordinada i degudament estructurada, on el factor temps és fonamental per
a l'atencié de les persones que patisquen un ictus.

Ana Barcel6 Chico
Consellera de Sanitat Universal i Salut Publica

(1]
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Introduccio

Les malalties cerebrovasculars (MCV) integren totes les alteracions encefaliques secundaries en un trastorn
vascular. La manifestacié aguda d'aquestes es coneix amb el terme “ictus” (annex 1).

El Plaictus 2011-2015 va establir les bases per a garantir que la ciutadania de la Comunitat Valenciana (CV)
disposara de tots els recursos que han demostrat disminuir la mortalitat i millorar la qualitat de vida de les
persones que pateixen un ictus.

L'atencio a l'ictus abasta des de la prevencié primaria, el coneixement de l'ictus per la poblacié general, I'ac-
tivacio del Codi Ictus (Cl) a través del 112 per al transport pel Servei d'Emergéencies Sanitaries (SES) fins al
centre més adequat, I'atencié en hospitals amb unitats d’ictus (Ul), amb Equips d’Ictus (El) o en hospitals de
referencia de complexitat elevada per al diagnostici el tractament de l'ictus, la rehabilitacié (RHB) precog, la
derivacié una vegada finalitzada I'atencié hospitalaria al seu domicili per al seguiment per I'Equip d’Atencié
Primaria (EAP) o, segons siga procedent, a la Unitat d’'Hospitalitzacié a Domicili (UHD) o a I'Hospital d’Aten-
ci6 a Cronics i Llarga Estada (HACLE).

L'atencio a l'ictus necessita I'actualitzacié continua dels coneixements suportats amb la millor i I'Gltima
evidéncia cientifica disponible i I'aplicacié a la nostra realitat. Per aix0, es fa necessaria I'avaluacié i I'actu-
alitzacio del Pla de 2011-2015, que s’ha dut a terme mitjancant el treball i la col-laboracié de professionals
experts en la matéria.

La implementacié del Codi Ictus a tota la Comunitat Valenciana ha tingut un paper fonamental en el desen-
volupament del Pla ictus. Latencié multidisciplinaria que han prestat professionals de tots els nivells as-
sistencials i la coordinacié a través del 112 i del Centre d'Informacié i Coordinacié d’'Urgéncies (CICU) ha
aconseguit avancar en la rapidesa del diagnostic i el tractament precog de l'ictus agut.

Per a aix0 es va configurar una xarxa assistencial que formen hospitals amb Equips d'Ictus, hospitals amb
unitats d'ictus i hospitals de referéncia de complexitat elevada per al diagnostic i el tractament de l'ictus, en
una isocrona de trasllat d'un maxim de 60 minuts en qué adquireix un paper fonamental el Servei d’Emer-
gencies Sanitaries (SES).

Des de l'inici, aquest model ha mostrat la dificultat que tenen les poblacions llunyanes a la Unitat d’Ictus
per a accedir, en la finestra temporal recomanada per al tractament de l'ictus, a una avaluacié expertaia
un tractament especific.

Aquesta dificultat, que afecta diversos departaments de salut del territori de la Comunitat Valenciana, ha
estimulat des de laimplantacio del pla la utilitzacié de la“telemedicina” com a mecanisme d'acostament de

I'especialista en neurologia al pacient amb ictus.

En aquest sistema, que denominem “Teleictus”, mitjancant l'establiment de videoconferéncia, s'aconse-
gueix que els pacients atesos els puguen valorar i tractar l'equip d'ictus hospitalari els puga valorar i tractar

[13]
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a distancia, conjuntament, el neuroleg vascular de la Unitat d’Ictus de I'hospital de referéncia. D'aquesta
manera s'acosten els coneixements i I'experiéncia de I'especialista en neurologia vascular a hospitals que
manquen d’'aquesta especialitat.

[14]
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Actualitzacio
del pla 2019-2023

En el Pla 2011-2015 es van tractar aspectes que continuen vigents en aquesta actualitzacié:

- El control dels factors de risc relacionats amb la malaltia cerebrovascular, per ser un aspecte fona-
mental per a aconseguir avancos importants en el control d’aquesta patologia.

- Lainformacié necessaria per al reconeixement dels simptomes d'alarma d’un ictus als pacients, als
professionals d’Atencié Primaria, als serveis d'urgéncia extrahospitalaris, a les Urgéncies Hospitala-
ries i als serveis que atenen pacients hospitalitzats.

- Els sistemes de deteccio, activacio i de transport urgent a I'hospital i el maneig en urgéncies de
pacients amb ictus agut (Codi Ictus extra i intrahospitalari).

- Lorganitzacié dels diferents nivells assistencials hospitalaris: hospital amb Equips d’lctus, hospital
amb unitats d'ictus i hospitals de referéncia d'alta complexitat per al diagnostic i el tractament de
I'ictus, en funcio de la seua cartera de serveis.

Aquests aspectes, junt amb els problemes detectats en I'aplicacié del Pla 2011-2015 i les propostes de re-
solucid d'aquests, aixi com la incorporacio de novetats en I'atencié a l'ictus agut, conformen I'actualitzacié

del Pla d'Atenci6 a I'lctus a la CV per al periode 2019-2023.

Aquest pla, fins a la proxima revisié d’'aquest, s'actualitzara conforme a les evidéncies cientifiques aixi ho
recomanen.

[15]
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Problemes detectats
en el desenvolupament del pla anterior

De l'experiéncia clinica de I'assisténcia a l'ictus durant els ultims anys, de la informacié que han proporcio-
nat els sistemes corporatius i de I'Estudi Urge-Ictus s’han detectat els problemes seglients:

1.

Els sistemes de registre son fonamentals: “no es pot millorar allo que no es pot mesurar”. Actualment
s'obtenen dades de I'atencié a l'ictus a través del conjunt minim basic de dades a I'alta hospitalaria
(CMBD), del Sistema d’Informacié Ambulatoria (SIA), del Sistema d’Emergéncies Sanitaries (SES i
112) i del Modul de Prescripcié Farmacoldgica (MPRE).

Aquestes dades sén insuficients per a obtindre informacioé sobre els temps utilitzats en cada una de
les fases d'atencié ictus agut.

Lestudi prospectiu, multicéntric i declaratiu Urge-Ictus ens ha proporcionat una aproximacié a
aquesta informacié.

L'actual pla preveu la incorporacié de controls en la historia clinica electronica d’Orion que ens per-
meten el seguiment d’aquests temps. La posada en marxa d’aquest requerira formacié especifica al
personal implicat en I'atenci6 a l'ictus de tots els hospitals a la CV.

S'ha detectat un insuficient treball en equips multidisciplinaris i en xarxa entre les unitats d'ictus
i els Equips d’Ictus.

Aquest pla té com a objectiu potenciar la creacié de xarxes assistencials que generen espais de
comunicacié entre professionals que intervenen en l'atencié a l'ictus on compartir i difondre el
coneixement i les bones practiques.

Escassa utilitzacié de guies de practica clinica basades en l'evidéncia i de les recomanacions
d’aquestes, aixi com la incorporacié d'aquestes a protocols.

Sistemes de record insuficient d'allo que descriu el pla relatiu a les pautes d’actuacié, els criteris
d'inclusié i els criteris de derivacié en la practica clinica diaria en tots els esclavons de la cadena
assistencial a l'ictus.

S'establiran mecanismes especifics dissenyats per a aquesta finalitat.

El temps fins al tractament endovascular és de 277 minuts de mediana, amb un temps fins a portes

d’'Urgéncies Hospitalaries de 217 minuts (segons |'Estudi Urge-Ictus). Aquests temps son massa ele-
vats segons les recomanacions vigents, ja que el tractament de l'ictus agut és temps-dependent.
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Una proposta de millora és la remissié directa de pacients:
« Als hospitals amb unitats d'ictus.

« A l'hospital de referéncia d'alta complexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus, els sus-
ceptibles de tractament endovascular.

6. Les atencions a pacients amb ictus que no han sigut activades com a Codi Ictus tenen un temps
d'atencié des de I'aparicié de simptomes fins a I'hospital més elevat que quan s'activen directament
a través del 112-CICU. Aquest procediment només ha activat el 45 % dels ictus.

Per tant, un objectiu d’aquest pla és augmentar les activacions de Cl pel CICU.

7. Tipus de transport en els casos amb ictus que utilitza el SES.

El temps mitja de resposta i el temps mitja de transferencia dels serveis d'emergencia es podrien re-
duir prioritzant el transport en SVB en pacients estabilitzats hemodinamicament que no han rebut
fibrindlisi intravenosa i revisant acuradament en cada hospital el procediment de transferencia des
de la unitat pel CICU.

9. Enlesdades d'Urge-Ictus, el temps porta-agulla (des de I'arribada als serveis d'urgéncia hospitalaria
fins a la fibrinolisi intravenosa) és de 73 minuts de mitjana, diversos minuts per damunt de les reco-
manacions de I'AHA. L'analisi individualitzada per unitats mostra unes diferéncies en contra de les
gue tenen guardia localitzada.

Es recomana que en les unitats d'ictus la guardia siga de preséncia fisica.

9. Alavista d'aquests resultats es fa patent la necessitat continua de disminuir temps en tots els pas-
sos del procés, tant extres com intrahospitalaris.
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Novetats de I'atencio a l'ictus
a la Comunitat Valenciana

Entre les novetats que aporta I'actualitzacié del pla destaquem:

- Tracabilitat del procés ictus. Els sistemes de registre sén fonamentals i es requereix una analisi
continua per a establir mesures correctores i de millora. El pla tracta de manera especial la incorpo-
racio de les dades relacionades amb el procés del Codi Ictus en el Sistema d'Informacié Electronic
ORION per a la gestié de la informacio clinica. D'aquesta manera es podra conéixer automaticament
la tracabilitat de tot el procés del Codi Ictus en tots els centres sanitaris de la Comunitat Valenciana,
les actuacions realitzades, els temps d’execucid i I'analisi de les dades de pacients amb tractament
endovascular. Aixi mateix, permetra I'avaluacié objectiva i el seguiment de I'atencié proporcionada.

- Redefinicié en els temps d’actuacio. Actualitzacié dels temps d’actuacioé sobre la base de I'Gltima
evidencia cientifica.

- Augment de la maxima finestra terapeéutica. L'Gltima evidéncia cientifica permet augmentar la
finestra terapeutica en suposits determinats per a pacients amb ictus del despertar i inici entre 6 i
24 hores. Aquesta actualitzacié del pla recull un segon circuit d'activacié del Cl en aquests casos.

- Actualitzacio dels criteris d’activacio. Després de I'avaluacié del pla anterior i la posada en marxa
del tractament endovascular, s’han actualitzat els criteris d’activacié del Cl.

S’ha eliminat el criteri de no-activacié del Cl en pacients anticoagulats ja que pot beneficiar-se, de-
penent de I'International Normalized Ratio (INR), de fibrinolisi intravenosa i, sobretot, de tractament
endovascular.

- Criteris d’'ingrés hospitalari de l'ictus i de I'accident isquémic transitori (AIT). S’han incorporat
a aquest pla els criteris d'ingrés hospitalari tant de I'ictus com de I'AlIT.

- Possibilitat de remissié del pacient amb ictus directament a I'hospital de referéncia d'alta
complexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus quan hi haja sospita d’oclusié de gran
vas. Aixo permet reduir de manera considerable els temps fins al tractament perque disminueixen
els trasllats intercentres.

- Codi Ictus pediatric. El Pla d’Atencio a l'lctus a la Comunitat Valenciana 2011-2015 no preveia
I'atencié en edat pediatrica, i un dels criteris d'exclusié per a I'activacié del Codi Ictus és una edat
inferior a 18 anys. Cada vegada hi ha més evidencia del benefici d’incloure la poblacié infantil en el
Codi Ictus i els tractaments que han demostrat una amplia eficacia en poblacié adulta comencen a
utilitzar-se de manera més generalitzada en casos pediatrics.

[19]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

- Craniectomia en infart maligne. Inclou la incorporacié dels criteris per al tractament quirdrgic de
I'infart maligne a I'hospital de referéncia.

- Seguiment programat del pacient al cap de tres mesos, amb l'escala de Rankin modificada (mRS)
i escala de satisfaccié (EQ-5D-5L). S'ha incorporat I'avaluacio al cap de tres mesos segons les reco-
manacions de les guies de practica clinica vigents.

Es reforcen accions que es van implantar una vegada iniciat el pla anterior:
- Teleictus en tots els departaments de salut: aquesta modalitat de telemedicina permet la comuni-
cacio immediata i a distancia de lI'equip d'ictus, que atén el pacient, amb el neurdleg vascular de la
Unitat d’Ictus de referencia.
- Intervencionisme vascular. Des de gener de I'any 2014 s’ha implantat a la CV I'atencié continuada
del tractament endovascular en tres centres de referencia: I'Hospital General d’Alacant per a aten-
dre la poblacioé de la provincia d’Alacant i I'Hospital Clinic i I'Hospital La Fe de Valéencia per a I'atencié

a la poblacioé de les provincies de Castell6 i Valencia.

- Divulgacioé de la“Informacio destinada a persones que han patit un ictus, familiars i cuidadors”.
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Objectiusii linies
d’actuacio del pla.
Actualitzaci6é 2019-2023

El Pla d'Atenci6 a l'lctus a la Comunitat Valenciana 2011-2015 va adoptar els objectius i les linies d’actuacié
iniciats en el Pla de salut 2005-2009 que, junt amb I'Estratégia en ictus de I'SNS (2008), va establir tres ob-
jectius generals:

1. Disminuir la morbimortalitat per ictus.

2. Millorar la qualitat de vida de les persones afectades per ictus.

3. Potenciar la formacié i la investigacié en ictus.
Aquests objectius continuen plenament vigents i es mantenen com a tals.
En les taules seglients es desenvolupen els objectius especifics associats a aquests objectius generals i les
linies d'actuacié que es van fixar per a I'assoliment dels objectius del Pla 2011-2015, aixi com el grau de
consecucié de cada una d’'aquestes aconseguit en aquest periode.
Per a la incorporacié d'aquests en aquesta actualitzacid, s'utilitzen els criteris de:

(A): Realitzat/aconseguit.

(B): Realitzat parcialment/s’ha de continuar.

(€): Nova linia d’actuacié o nova redaccié d’una existent.

A partir d’'aquesta avaluacié es conformen les linies d'actuacio per al proxim periode 2019-2023.
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OBJETIVO it . q q
GENERAL 1 Disminuir la morbimortalidad por ictus

e llC Desarrollar estrategias para la prevencion primaria del ictus
ESPECIFICO 1 glasparafap P :
OBJETIVO . L. . .
ESPECIFICO 2 Desarrollar estrategias para la prevencion secundaria del ictus.
OBJETIVO . . . o .
ESPECIFICO 3 Mejorar la asistencia sanitaria de la fase aguda de los accidentes cerebrovasculares.
1210 Conseguir la maxima autonomia funcional posible de los pacientes con secuelas por ictus
ESPECIFICO 4 9 P P P :
OBJETIVO . . A - . .
ESPECIFICO 5 Adecuar la asistencia sanitaria a domicilio de los pacientes por ictus.
OBIJETIVO . . . .
GENERAL 2 Mejorar la calidad de vida de la personas afectadas por ictus
92119 Lograr una adecuada informacion de los pacientes, familiares y cuidadores de los pacientes con ictus
ESPECIFICO 6 9 P ' y P :
SRR Potenciar la formacién e investigacion en ictus
GENERAL 3 9
OBJETIVO Potenciar la formacion de los profesionales del sistema sanitario para atender adecuadamente las
ESPECIFICO 7 necesidades de los pacientes con ictus.
Q021179 Promover proyectos y lineas de investigacion interdisciplinarias prioritarias en ictus
ESPECIFICO 8 proyectosy 9 ¥ ¥ :
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Objectiu especific 1.
Desenvolupar estratégies per a la prevencié primaria de l'ictus

1. Realitzar educacié per a la salut sobre prevencié primaria de l'ictus i sobre el reconeixement de signes d'alarma B
d'ictus dirigits a la poblacié general.

2. Desenvolupar campanyes d'informacié i activitats de formacio dirigides a persones que pertanyen a grups de risc B
identificats, per a augmentar el coneixement d'aquestes en els simptomes d'alarma i les pautes d’actuacio.

3. Realitzar campanyes de conscienciacié entre professionals sanitaris sobre la importancia del tractament preven-

tiu antitrombotic (o antiagregant si hi ha contraindicacio) en els pacients amb fibril-lacié aillada i majors de 65 B
anys per a la prevencié primaria de l'ictus.

4. Detectar preco¢gment la fibril-lacié auricular i augmentar la cobertura del tractament anticoagulant quan esta
indicat per a la prevencioé primaria de l'ictus.

5. Detectar precogment pacients de risc (hipertensos, diabétics i dislipemics) i incloure’ls en programes de segui-
ment i control.

Objectiu especific 2.
Desenvolupar estratégies per a la prevencié secundaria de l'ictus

1. Fer educacio per a la salut a persones afectades per ictus amb ictus i AIT perque mantinguen el control dels fac-

. B
tors de risc.

2. Indicar tractament medic preventiu als pacients després d'un ictus o AlT. B
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Objectiu especific 3.
Millorar I'assisténcia sanitaria de la fase aguda dels accidents cerebrovasculars

1. Aconseguir una organitzacié adequada de I'assisténcia sanitaria urgent a l'ictus.

1.1. Augmentar el percentatge de pacients que reben tractament especific abans de les 4 hores 30 minuts des de
I'inici de simptomes.

1.2. El Codi Ictus estara implantat en tot el territori de la Comunitat Valenciana, de manera que tot contacte
personal o telefonic d’'una persona amb simptomes o familiar amb qualsevol centre de salut, urgencies, A/B

emergeéncies o hospital, active la derivacié immediata a les unitats d'ictus.

1.3. Qualsevol hospital ha de tindre implantat el Codi Ictus (segons els criteris que estableix aquest pla) per a

o , - A/B
I'atencio prioritaria de les persones amb simptomes d'ictus.
2. Tots els hospitals tindran implantada una via clinica, protocol o procés assistencial d'atencié a l'ictus. B
3. Crear unitats d'ictus, multidisciplinaries, en els departaments de salut, de manera que conformen una xarxa as- A
sistencial d'unitats i Equips d'Ictus.
3.1. Les zones basiques disposaran d'un equip o una Unitat d’Ictus en una isocrona que permeta l'accés en 60 A
minuts pel mitja establit en el pla o el programa d’aquestes.
4. Garantir 'atencié al dany cerebral sobrevingut en fase cronica conforme a l'estratégia de dany cerebral a la C
Comunitat Valenciana.
5. Desenvolupar xarxes assistencials entre les unitats d'ictus, els Equips d'Ictus i atencid primaria. C
6. Definir l'estructura assistencial per a I'atencié de l'ictus pediatric. C
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Objectiu especific 4.
Aconseguir la maxima autonomia funcional possible dels pacients amb ictus

1. Promoure la incorporacié a programes de rehabilitacié de totes les persones que la requerisquen després d’un ictus. B
2. Iniciar precogment la rehabilitacié en la fase aguda de l'ictus.

2.1. Les persones afectades per un ictus disposaran, des de l'inici del procés, d'un programa individual de rehabilita-

Ci6 preco¢ que permeta diagnosticar la discapacitat/déficit i comencar la intervencié de rehabilitacié adequada.
2.2, Millorar la coordinacié dels serveis de rehabilitacié i neurologia en la fase aguda de l'ictus establit. B/C
3. Protocol-litzar I'alta després d'un ictus.
3.1. El pacient i la familia rebran a I'hospital la formacié i la informacié adequades per a dur a terme les cures B
necessaries al domicili.
3.2. Els hospitals establiran els mecanismes necessaris perque els equips d’atencié primaria, destinats a garan- A
tir-ne la continuitat assistencial, puguen accedir a I'informe a I'alta de manera immediata.
3.3. Linforme a l'alta incloura les accions que s’han dut a terme i que han de continuar-se, en el pla medic, de A
cures al pacient i formacio de les seues families, i d’accions rehabilitadores.
3.4. Establir protocols de derivacio, a I'alta de I'hospital, que prevegen la rehabilitacié segons la discapacitat del C
pacient.
3.5. Tot pacient amb ictus en rebra, a I'alta del seu programa de rehabilitacid, una avaluacié funcional. B
4. Els equips d'atencié primaria han de dur a terme les linies d’actuacié segiients:
4.1. Realitzar una valoracié integral dels pacients donats d'alta i del seu entorn de cures. B/C
4.2. Promoure activitats dirigides a oferir suport a les families i els cuidadors de les persones amb ictus. B/C

Objectiu especific 5.
Adequar l'assisténcia sanitaria a domicili dels pacients amb ictus

1. Millorar I'actuacié compartida entre Atencid Primaria i Atencio Especialitzada. B

2. Parar atenci6 i suport al pacient amb ictus al seu domicili segons el que requerisca en les diferents fases evolutives de l'ictus.

2.1. Atendre la comorbiditat i les complicacions intercurrents de l'ictus. B

2.2, Afavorir la disponibilitat de les ajudes técniques i les tecnologies sanitaries domiciliaries necessaries per la B
malaltia que té.

2.3. Elaborar protocols d'atencié domiciliaria del pacient amb ictus en Atencié Primaria. C

2.4. Incorporar-hi noves formes d'atencid, com la consulta telefonica. C

2.5, Garantir, si escau, atencié pal-liativa i una mort digna. B
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Objectiu especific 6.
Proporcionar una informacié adequada a la poblacié general, persones afectades per ictus, familiars
i cuidadors

Linies d’actuacio

1. Augmentar el coneixement de la poblacié sobre els simptomes d'alarma i les pautes d'actuacié per a reduir el

. - o B
temps de demora en l'accés als serveis sanitaris.
2. Dissenyar i implantar un programa d'informacioé sobre l'ictus per al desenvolupament d’aquest durant la fase C
aguda d’hospitalitzacié o immediatament després, dirigida a pacients, familiars i cuidadors.
3. Desenvolupar programes de formacid dirigits al voluntariat i a cuidadors. B

Objectiu especific 7.
Potenciar la formacié entre professionals del sistema sanitari per a atendre adequadament les
necessitats dels pacients amb ictus

Linies d’actuacio

-
.

Disposar d'un pla de formacié continuada destinat a professionals d’Atencié Primaria, dels serveis d'emergéncies
sanitaries i dels equips i les unitats d'ictus, que garantisca la rapida i correcta identificacid, el trasllat i I'atencié dels B
pacients amb ictus.

2. Facilitar 'accés a cursos de formacié continuada a professionals dels diferents nivells assistencials que atenen

I'ictus. B
3. Organitzar cursos de formacid i entrenament en cures per al personal d'Infermeria que atén l'ictus. B
4. Potenciar interconsultes sobre pacients amb ictus entre els diferents nivells assistencials. B
5. Formar en programes d’actuacid sobre el Codi Ictus a centres d’urgéncies i emergéncies, incloent-hi personal de B
recepcié de telefonades.
6. Formar pediatres en la prevencié i I'atencié de l'ictus pediatric. B

Objectiu especific 8.
Promoure projectes i linies d’'investigacio interdisciplinaries prioritaries en ictus

Linies d’actuacio

1. Potenciar accions interdisciplinaries i coordinades d'investigacio, a través de les xarxes assistencials d’atencié a
I'ictus agut creades.

2. Analitzar conjuntament el tractament endovascular en l'ictus agut a la Comunitat Valenciana. C
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Prevencio primaria
i secundaria de l'ictus

2.1. Els factors de risc de l'ictus

Defineixen la prevenci6 accions destinades a evitar, eliminar o minimitzar 'impacte de la malaltia i la disca-
pacitat. En els nivells de prevencid, el primari es correspon amb les accions que simplementen abans que
sorgisca una malaltia, amb l'objectiu logic d'evitar que océrrega. Aquesta prevencié pot aconseguir-se no
només mitjancant la proteccié especifica davant de diversos patogens, sind que en sentit ampli es corres-
pon amb mesures transversals o focals de promocié de salut.

Els factors de risc d'ictus suposen una serie de situacions o condicions, la preséncia de les quals comporta
un augment del risc de patir un esdeveniment vascular a qualsevol nivell cerebrovascular.

Aquests factors s’han de considerar tant a I'hora de la prevencié primaria com de la secundaria. En principi,
les actuacions cliniques per a les dues sén similars, i s'intensifiquen i s'individualitzen en les situacions amb
mMeés risc.

S’han trobat vincles epidemiologics clars entre els ictus i multiples factors de risc que es potencien entre si
i amb freqliéncia es presenten associats. Alguns d'aquests vincles no es poden modificar, pero molts altres
si que es poden.

La deteccio i la modificacié dels factors de risc sén fonamentals per a la prevencié de la malaltia vascular
cerebral: previndre un primer ictus o un AIT (prevencié primaria), i per a previndre recurréncies després
d’un primer episodi (prevencio secundaria).

En els annexos 2.1.12.2. es detallen les actuacions sobre els factors de risc de l'ictus en prevencié primaria
i secundaria amb les recomanacions i el grau d’'evidéncia d'aquestes’.

1 Basades en la Guia de prdctica clinica sobre la prevencid primaria i secundaria de l'ictus. GUIES DE PRACTICA CLINICA EN L'SNS. Ministeri de
Sanitat i Consum.
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Factors de risc vascular modificables
La prevencio primaria de l'ictus esta orientada a I'actuacio sobre els factors de risc vascular modificables.

La hipertensié arterial és, després de l'edat, el factor de risc més important per a experimentar ictus, tant
isquemics com hemorragics. Donada la prevalenca alta i I'elevat potencial de risc que té per a ictus (risc
relatiu > 4) té un alt risc atribuible a la poblacié.

La resta de factors de risc (el tabaquisme, la diabetis, la dislipémia, la obesitat i la inactivitat fisica) pre-
senten graus d'associacié més moderats.

Els avancos aconsequits en el control de pacients amb hipertensio arterial o diabetis ‘mellitus; aixi com la
disminucio del percentatge de tabaquisme en I'Ultima década, han contribuit de manera determinant al
descens de la mortalitat per ictus.

A més, les intervencions preventives no redueixen Unicament el risc d’experimentar un ictus, sind també el
risc d'infart de miocardi i de malaltia arterial periférica.

Factors de risc vascular no modificables

Els factors de risc no modificables identifiquen les persones amb un risc més elevat de patir un ictus i que
poden beneficiar-se d’un control més rigords dels factors modificables.

L'edat és el principal factor de risc no modificable d'ictus. La incidencia d'ictus es duplica cada década a
partir dels 55 anys. A partir dels 75 anys, les taxes especifiques de mortalitat vascular per grup d'edat situen
I'ictus com la primera causa de mort.

La preséncia d’antecedents familiars també s'associa amb un risc elevat d'ictus.

En cada persona s’ha de valorar de manera individual el risc d'ictus mitjancant I'is d'escales de perfil
de risc.

Les taules per al calcul del risc vascular més difoses en el nostre entorn soén: la taula de Framingham, la
taula REGICOR (Registre Gironi del COR), i la taula SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation). A la nostra
Comunitat, la més utilitzada i disponible en la historia clinica electronica de SIA-Abucasis és la taula de Fra-
mingham. Aquestes taules en calculen el reg per sexe i per edat i consideren, addicionalment, les xifres de
pressio arterial, les xifres de colesterol, el consum de tabac i, a vegades, la preséncia de diabetis.

En persones amb factors de risc no modificables, especialment en l'edat avancada i amb antecedents fami-
liars d'ictus, es recomana el monitoratge i el control més estricte dels factors de risc vascular modificables.

Les persones en queé hi ha evidéncia de malaltia vascular prévia tenen, independentment del calcul ob-

tingut en les taules, un risc vascular elevat i han de ser objecte d'estratégies preventives i terapeutiques
més intensives.
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A continuacié es mostren els factors de risc dels ictus isquémics i hemorragics:

Factors de risc dels ictus isquémics

No modificables Associacio forta Associacio feble

Edat Hipertensio arterial Sindrome metabolica

Sexe Tabaquisme Consum de drogues

Raca o étnia Diabetis ‘mellitus’ Anticonceptius orals

Baix pes quan es naix Fibril-lacié auricular Migranya

Factors hereditaris Hipercolesterolémia Hiperhomocisteinémia
Estenosis carotidies Elevacié lipoproteina A
Anémia falciforme Inflamacié i infeccié
Terapia hormonal Obesitat
Alcoholisme Sedentarisme
Hipertrofia ventricular esq. Factors dietetics
Hipercoagulabilitat Cardiopaties emboligenes
Ictus previ Sindr. apnea obstructiva del son

Agafat de la Guia de practica clinica sobre la prevencié primaria i secundaria de l'ictus, 2008.

Factors de risc dels ictus hemorragics

Hematoma cerebral Hemorragia subaracnoidal

Edat AR A
Sexe femeni - +
Raca/étnia i +
Hipertensid ++ +
Tabaquisme ? ++
Consum excessiu d'alcohol ++ ?
Anticoagulacio ++ ?
Angiopatia amiloide ++ 0
Hipocolesteroléemia ? 0
Us d'anticonceptius orals 0 ?

++ forta evidéncia; + evidéncia positiva moderada; ? evidéncia dubtosa; - evidéncia inversa moderada; 0 no hi ha relacié
Font: Sacco, R. L. et. al. Risk factors. Stroke 1997; 28:1507-17.
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2.2. Actuacions dels equips d’atencié primaria en la prevencio primaria i
secundaria de l'ictus

La prevencio primaria de l'ictus sera considerada en les persones que presenten algun factor de risc cardi-
ovascular i no han tingut cap accident cerebrovascular. La prevencié primaria és de gran importancia atés
que més de dos tercos dels esdeveniments vasculars sén un primer episodi:

“Previndre l'ictus és millor que haver d'adoptar mesures terapéutiques una vegada que ha ocorregut”.

La prevencié primaria a la Comunitat Valenciana és a carrec, fonamentalment, dels equips d'atencié prima-
ria als centres de salut i consultoris i té l'objectiu de detectar, tractar i controlar els factors de risc vascular.

Per a un desenvolupament adequat de la prevencié primaria de l'ictus, 'Equip d’Atencié Primaria ha de:

Funcions de I'equip d’atencié primaria en la prevencio primaria de l'ictus

1. Recomanar a la poblacié les modificacions de l'estil de vida que n’han demostrat el benefici en la prevencio de l'ictus:
- Mesures higienicodietetiques: dieta pobra en greix saturat, rica en fruita, verdura i peix.
« Practicar activitat fisica i evitar el sedentarisme.
» Abando del consum de tabac.
- Evitar la ingestio elevada d'alcohol.

2. Fer la cerca activa de persones sense malaltia vascular, amb un risc més elevat de desenvolupar un ictus per la preséncia de
factors de risc per a:
« Incidir amb més intensitat en la practica de les mesures generals.
« Valorar el risc de desenvolupar una malaltia vascular.

&

Considerar persones amb alt risc cardiovascular les qui:

« igualen o superen el 5 % de risc a la seua edat (SCORE).

- pateixen diabetis ‘mellitus’

« presenten PA > 180/100 mm de Hg, colesterol total > 320 mg/dI-8.3 mmol/l o bé colesterol d’LDL > 240 mg/dI-6.2 mmol/I.

4. Considerar de risc molt alt la preséncia de malaltia vascular (cardiopatia isquemica, infart de miocardi o ictus previ i/o arte-
riopatia periférica) i establir en aquests casos un control estricte dels seus factors de risc.

5. Dur a terme més control i seguiment en altres grups de risc (persones majors, embarassades, en cas d’homocisteinémia,
cardiopaties de menor risc, Us prolongat d’anticoagulants i antiagregants, consum de drogues, etc.

6. El 20-30 % de tots els ACV es deuen a la fibril-lacié auricular (FA). Esta indicat el garbellat de la FA en persones asimptomati-
ques amb factors de risc mitjangant la presa del pols i realitzacié d’'ECG, si aquest és irregular. La prevencié de l'ictus consti-
tueix un objectiu terapéutic prioritari en la FA mitjancant lI'anticoagulacié.
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Analisi de I'atencio a l'ictus
a la Comunitat Valenciana
en el periode 2011 2017

Per a analitzar I'atenci6 a l'ictus en la nostra Comunitat s’han fet tres tipus d'estudis. En primer lloc, el de la
informacié recollida a partir de les dades del CMBD dels pacients hospitalitzats amb ictus; en segon lloc,
el de les dades sobre incidents de “focalidad neurologica” gestionats per CICU durant I'any 2017; i final-
ment, els resultats de I'estudi ad hoc“Estudi Urgeix-Ictus’, prospectiu, de I'atencio a l'ictus en les unitats i els
Equips d’Ictus de la Comunitat Valenciana..

Analisi de la situacio (CMBD) 2011-2016

S'han analitzat les dades del CMBD obtinguts a I'alta dels pacients ingressats per ictus a la Comunitat Valen-
ciana durant els anys 2011 a 2016.

S'observa que el nombre de persones que han presentat un ictus al llarg d’aquests anys es manté relativa-
ment estable i només en dues ocasions ha superat els 10.000 casos.
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Nombre de persones diagnosticades d'ictus als hospitals de la xarxa puiblica de la Comunitat Valenciana.
Evoluci6 2011-2016

2ACIENTES
Dep Total
Hospital 2014 2015 2016 general
1 Hospital Comarcal de Vinaros 99 95 138 162 162 178 834
2 Hospital General Universitario de Castellon 698 666 675 615 674 623  3.951
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellén 6 4 10 7 6 9 42
3 Hospital Universitario de La Plana 275 290 285 329 303 245  1.727
4 Hospital de Sagunto 318 322 287 275 316 121 1.639
5 Hospital Clinico Universitario de Valencia 632 664 673 638 646 438  3.691
Hospital de la Malva-rosa 2 2 1 1 6
6 Hospital Arnau de Vilanova 406 465 399 405 474 377  2.526
7 Hospital Universitari i Politecnic La Fe 690 729 713 696 751 816  4.395
8 Hospital General de Requena 106 98 91 86 85 76 542
9 Consorcio Hospital General Universitario

564 603 627 588 530 543  3.455

de Valencia
10 Hospital Universitario Doctor Peset 506 4667 510 557 523 488  3.051
11 Hospital Universitario de La Ribera 488 562 544 577 610 484  3.265
12 Hospital Francesc de Borja de Gandia 299 329 324 365 324 310  1.951
13 Hospital de Dénia 324 373 428 442 414 383 2.364
14 Hospital Lluis Alcanyis de Xativa 168 159 138 154 178 275  1.072

Hospital General de Ontinyent 65 72 66 72 60 70 405
15 Hospital Virgen de los Lirios 248 260 267 251 240 221 1.487
16 Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa 316 251 119 212 272 321 1.601
17 Hospital Universitario San Juan de Alicante 355 334 349 340 365 3112 2.054

18 Hospital General Universitario de Elda -

Virgen de la Salud 380 366 433 451 464 359 2453

19 Hospital General Universitario de Alicante 717 757 755 813 726 765  4.533

20 Hospital General Universitario de Elche 407 480 448 458 469 416  2.678

21 Hospital Vega Baja de Orihuela 329 341 334 329 294 299  1.926

22 Hospital Universitario de Torrevieja 519 545 557 550 615 510 3.296

23 Hospital de Manises 339 325 344 376 372 336  2.092

24 Hospital Universitario Vinalopo 390 354 373 409 387 281  2.194
Total

9.646 99112 9.999 10.158 10.260 9.256 59.230
general
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Com era d'esperar, el major nombre d'ictus, un 54 %, s’han diagnosticat i tractat en els serveis de Neurologia
o en les UCI dels sis hospitals amb unitats d'ictus, enfront del 46 % que ho han sigut en els quins tenen
Equips d'Ictus.

Distribucié del nombre de persones diagnosticades d’ictus en unitats i Equips d’Ictus dels hospitals
de la xarxa publica de la Comunitat Valenciana. Serveis de Neurologia i UCI.
Evoluci6 2011-2016

Unidad/
Equipo Total
Ictus 2014 2015 2016 general
Unidad Hospital General Universitario de Alicante 497 587 603 619 562 578  3.446
de Ictus
Hospital General Universitario de Castellén 620 582 606 509 574 508 3.399
Hospital Universitari i Politécnic La Fe 450 540 541 562 571 593  3.257
Hospital Clinico Universitario de Valencia 534 574 563 534 549 364 3.118

Consorcio Hospital General Universitario 455 479 495 467 405 450  2.751

de Valencia
Hospital General Universitario de Elche 334 397 396 402 402 354  2.285

Equipos Hospital Universitario Doctor Peset 455 412 459 503 467 406  2.702

delctus Hospital Arnau de Vilanova 336 388 320 332 314 254  1.944
Hospital Universitario San Juan de Alicante 323 314 319 317 339 284  1.896
Hospital Vega Baja de Orihuela 248 277 261 256 239 246  1.527
Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa 294 236 219 204 253 312 1.518
c;:;z:ﬂfgngﬁ: dU”i"erSitario CRlEER- 187 197 225 244 301 243 1397
Hospital Virgen de los Lirios 231 251 249 233 218 196 1.378
Hospital Universitario de La Plana 2 1 3 279 273 234 792
Hospital Universitario de Torrevieja 35 28 23 37 31 37 191
Hospital Universitario de La Ribera 20 22 15 19 26 21 123
Hospital de Manises 9 12 6 12 8 8 55
Hospital Universitario Vinalopd 6 7 4 16 9 8 50
Hospital Lluis Alcanyis de Xativa 1 5 6 5 11 9 37
Hospital General de Requena 5 4 5 4 6 7 31
Hospital Francesc de Borja de Gandia 8 5 4 6 3 5 31
Hospital de Sagunto 5 2 5 9 6 3 30
Hospital Comarcal de Vinaros 2 6 5 2 15
Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon 1 1

Total
general 5.055 5.320 5.329 5.576 5.572 5.122 31.974
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El percentatge de pacients morts durant I'hospitalitzacié en els primers 7 dies després de I'ingrés per ictus
se situa al voltant del 10 % durant el periode estudiat. En la taula seglient es mostra I'evolucié entre 2011-
2016 per departaments de salut.

Mortalitat en hospitalitzacio en els 7 primers dies després de I'ingrés per ictus per departaments de
Salut 2011-2016

% Pacientes ictus fallecidos <=7d

Departamento de salud 2012 2013 2014 2015

Departamento de Salud de Vinaros 13,13 9,47 10,87 9,26 6,79 9,94
Departamento de Salud de Castellén 9,60 8,11 10,96 9,59 9,20 9,81
Departamento de Salud de La Plana 11,27 10,00 5,96 7,60 8,91 12,10
Departamento de Salud de Sagunto 9,43 6,52 8,36 7,27 7,91 11,07
Departamento de Salud de Valencia - Clinico - Malvarrosa 7,73 8,13 10,81 8,92 9,75 8,82
Departamento de Salud de Valencia - Arnau De Vilanova - Lliria 7,64 8,39 8,27 7,65 7,81 7,55
Departamento de Salud de Valencia - La Fe 11,74 9,47 9,54 12,21 9,19 9,64
Departamento De Salud de Requena 11,32 12,24 15,38 16,28 17,65 22,37
Departamento De Salud de Valencia - Hospital General 9,91 8,46 9,24 7,99 10,36 10,62
Departamento De Salud de Valencia - Doctor Peset 8,70 11,99 8,04 7,72 8,41 9,92
Departamento De Salud de La Ribera 13,93 12,81 8,46 9,71 10,16 12,70
Departamento De Salud de Gandia 9,36 6,69 10,49 9,86 9,57 8,52
Departamento De Salud de Dénia 11,42 10,46 8,18 7,24 8,45 8,51
Departamento De Salud de Xativa - Ontinyent 12,02 9,52 7,84 9,29 12,61 14,81
Departamento De Salud de Alcoy 8,47 12,69 10,11 11,55 13,33 13,27
Departamento De Salud de La Marina Baixa 11,08 10,76 8,73 8,49 9,19 8,87
Departamento De Salud de Alicante - Sant Joan D’alacant 13,24 13,17 10,32 6,18 8,49 11,36
Departamento De Salud de Elda 7,63 16,12 9,93 9,09 10,34 11,72
Departamento De Salud de Alicante - Hospital General 11,30 9,25 8,08 9,59 11,29 10,03
Departamento De Salud de Elche - Hospital General 8,60 7,92 9,15 6,11 10,87 6,68
Departamento De Salud de Orihuela 8,81 9,68 9,88 6,99 7,14 12,29
Departamento De Salud de Torrevieja 8,67 7,16 6,46 6,55 8,44 8,95
Departamento De Salud de Manises 6,78 8,92 7,56 8,51 12,63 9,19
Departamento De Salud de Elche - Crevillent 4,36 10,73 6,97 3,42 6,72 6,23
Hospital Provincial de Castellén 0,00 0,00 10,00 14,29 16,67 0,00
Total 9,71 9,68 8,98 8,49 9,57 10,07
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Mortalitat en hospitalitzacié al mes després de I'ingrés per ictus per departaments de Salut 2011-2016

% pacientes ictus fallecidos <=30d

Departamento de salud 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Departamento de Salud de Vinaros 15,15 13,68 15,94 13,58 10,49 16,02
Departamento de Salud de Castellén 13,04 11,71 15,11 11,87 13,80 15,03
Departamento de Salud de La Plana 15,64 15,17 9,47 9,73 11,55 16,94
Departamento de Salud de Sagunto 11,95 8,07 10,10 12,36 11,39 14,75
Departamento de Salud de Valencia - Clinico - Malvarrosa 12,15 12,20 15,85 13,46 14,40 14,83
Departamento de Salud de Valencia - Arnau De Vilanova - Lliria 9,61 12,04 12,03 10,86 11,18 12,24
Departamento de Salud de Valencia - La Fe 16,81 13,72 13,18 16,81 14,11 13,73
Departamento de Salud de Requena 17,92 14,29 20,88 22,09 21,18 26,32
Departamento de Salud de Valencia - Hospital General 14,51 11,28 11,94 11,22 13,37 13,00
Departamento de Salud de Valencia - Doctor Peset 12,45 16,06 10,39 9,69 11,28 11,94
Departamento de Salud de La Ribera 18,24 16,19 11,40 13,52 13,61 15,67
Departamento de Salud de Gandia 12,37 11,25 13,89 12,60 11,42 13,25
Departamento de Salud de Dénia 16,67 14,75 10,98 11,31 14,25 12,89
Departamento de Salud de Xativa - Ontinyent 16,74 14,29 11,76 12,39 18,91 17,95
Departamento de Salud de Alcoy 12,10 16,92 13,11 15,54 16,67 16,37
Departamento de Salud de La Marina Baixa 16,46 12,75 12,23 10,85 11,03 11,01
Departamento de Salud de Alicante - Sant Joan D'alacant 14,93 17,66 18,05 11,18 15,07 17,35
Departamento de Salud de Elda 11,84 19,95 12,70 11,75 13,58 16,35
Departamento de Salud de Alicante - Hospital General 15,20 13,34 10,99 13,41 14,05 14,06
Departamento de Salud de Elche - Hospital General 13,27 10,83 13,39 10,48 13,65 10,60
Departamento de Salud de Orihuela 12,46 14,96 12,87 11,55 10,54 16,28
Departamento de Salud de Torrevieja 11,95 8,99 9,34 10,55 11,53 11,67
Departamento de Salud de Manises 10,91 11,08 11,63 10,90 16,67 15,32
Departamento de Salud de Elche - Crevillent 6,67 12,15 8,58 6,36 11,11 10,38
Hospital Provincial de Castell6n 16,67 0,00 10,00 14,29 16,67 23,08
Total 13,60 13,23 12,46 12,04 13,32 14,15
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Del total dels Ictus ingressats i tractats als hospitals publics de la Comunitat Valenciana, el 64% han sigut
ictus isquemics enfront del 36% que han sigut hemorragies o accidents isquémics transitoris.

Nombre de pacients segons tipus de diagnostic d’ictus als hospitals de la xarxa publica de la Comu-
nitat Valenciana. Evoluci6 2011-2016

Ne Pacientes Diag Principal

ANO Ictus isquémico Hemorragia Accidente isquémico transitorio Hemorragia SA
2011 5.999 1.879 1416 325
2012 6.203 1.841 1.461 406
2013 6.322 1.775 1.573 329
2014 6.316 1.836 1.634 372
2015 6.392 1.910 1.565 393
2016 6.443 1.682 696 435

Si analitzem el nombre d'ictus isquémics que s’han presentat segons el sexe de la persona, veiem que el
55% dels casos s’han donat en homes, enfront d'un 45% en dones.

Evolucion ictus isquémico segtin sexo

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

Ne ICTUS

1.500

1.000

500

201 2012 2013 2014 2015 2016
Hombre 3.253 3.405 3.492 3.519 3.610 3.573
Mujer 2.746 2.798 2.830 2.797 2.782 2.870

Si s'analitza I'edat de presentacié en l'ictus, s'aprecia que aquests augmenten a partir dels 40 anys, seguint
una tendéncia ascendent segons avanca l'edat de les persones, de manera que es produeixen més casos en
les edats més elevades de la vida, a partir dels 70 anys.

Cal ressaltar que, encara que es presenten pocs, l'ictus esta present en edats primerenques de la vida, fins i
tot trobem ictus per davall dels 9 anys.
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Evolucié del nombre d'ictus isquémic segons edat en la xarxa publica de la Comunitat Valenciana.
Evoluci6 2011-2016

Ne° Pacientes

EDAD Total general
0-9 4 3 8 6 3 8 32
10-19 2 4 12 4 22
20-29 17 16 11 17 16 9 86
30-39 49 51 54 39 62 84 339
40-49 239 259 213 218 234 213 1.376
50-59 556 562 559 634 619 674 3.604
60-69 1.037 1.087 1.188 1.128 1.159 1.127 6.726
70-79 1.846 1.847 1.908 1.860 1.771 1.780 11.012
80-89 1.884 1.975 1.975 1.978 2.007 2.054 11.873
90-99 361 395 397 429 498 485 2.565
100-109 6 6 5 7 1 5 40
Total general 5.999 6.203 6.322 6.316 6.392 6.443 37.675

Total ictus isquémico segtin grupos de edad 2011-2016

A continuacid, es mostra la taula d’evolucio en el periode 2011-2016 del percentatge de pacients amb ictus
I'estada dels quals a I'hospital amb unitat de ictus ha sigut inferior a nou dies, que se situa entre el 57,32%
i el 63,53%.
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Percentatge de pacients amb ictus amb estada hospitalaria inferior a 9 dies en unitats de ictus

Departamento de salud % Altas con estancia <9d

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Departamento de Salud de Castellén 61,17 60,51 65,33 64,07 60,24 61,55
Departamento de Salud de Valencia - Clinico - Malvarrosa 59,18 61,30 63,15 59,72 60,06 55,08
Departamento de Salud de Valencia - La Fe 54,93 57,06 57,08 54,31 58,19 60,36
Departamento de Salud de Valencia - Hospital General 61,95 66,50 65,61 63,78 66,10 66,85
Departamento de Salud de Alicante - Hospital General 47,98 54,56 63,31 62,36 68,73 73,05
Departamento de Salud de Elche - Hospital General 61,92 64,79 63,84 55,02 60,34 61,06
Total 57,32 60,30 62,92 60,06 62,26 63,53
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En la taula seglient podem observar la procedéncia dels pacients tractats en cada Unitat d’Ictus.

Procedéncia dels ingressos per ictus en cada departament de salut
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Dep Nom TS| 8| 8| SS|[ 3| 8
1 Departamento de Vinaros 89% 2% 8% 1% 0% 0%  100%
2 Departamento de castello 99% 0% 1% 0% 0% 0%  100%
3 Departamento de la Plana 95% 2% 3% 0% 0% 0%  100%
4  Departamento de Sagunto 17% 68% 12% 3% 1% 0%  100%
5 Departamento de Valéncia - Clinic - Malvarrosa 0% 95% 4% 1% 0% 0%  100%
6 Departamento de Valéncia - Arnau de Vilanova - Lliria 0% 6% 88% 5% 1% 0%  100%
7 Departamento de Valéncia - La Fe 0% 3% 96% 1% 0% 0%  100%
8 Departamento de Requena 0% 11% 21% 68% 0% 0%  100%
9 Departamento de Valéncia - Hospital General 0% 2% 6% 92% 0% 0%  100%
10 Departamento de Valéncia - Doctor Peset 0% 10% 77% 11% 1% 0%  100%
11 Departamento de la Ribera 0% 11% 78% 9% 2% 0%  100%
12 Departamento de Gandia 0% 55% 27% 13% 5% 0%  100%
13 Departamento de Dénia 0% 1% 6% 0% 91% 0%  100%
14 Departamento de Xativa - Ontinyent 3% 13% 39% 42% 3% 0%  100%
15 Departamento de Alcoi 0% 6% 4% 4% 86% 0%  100%
16 Departamento de la Marina Baixa 4% 1% 1% 1% 93% 1%  100%
17 Departamento de Sant Joan d'Alacant 0% 0% 0% 0% 96% 3% 100%
18 Departamento de Elda 1% 1% 0% 0% 34% 65%  100%
19 Departamento de Alacant - Hospital General 0% 0% 0% 0% 99% 0%  100%
20 Departamento de Elx - Hospital General 0% 0% 0% 0% 3% 97%  100%
21 Departamento de Orihuela 0% 0% 0% 0% 25% 75%  100%
22 Departamento de Torrevieja 1% 0% 0% 0% 29% 70%  100%
23 Departamento de Manises 2% 6% 66% 25% 1% 0%  100%
24  Departamento de Elx - Crevillent 1% 0% 0% 0% 20% 79%  100%

[39]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana

[ Actualitzacié 2019-2023 ]

Percentatge amb destinats a hospital de
cronics després de I'alta hospitalaria

Departament de salut % Altes a HACLE

Departament de Salut de Vinaros
Departament de Salut de Castello
Departament de Salut de la Plana
Departament de Salut de Sagunt

Departament de Salut de Valencia - Clinic - Malva-rosa

Departament de Salut de Valencia - Arnau De Vilanova - Lliria

Departament de Salut de Valencia - La Fe
Departament de Salut de Requena

Departament de Salut de Valéncia - Hospital General
Departament de Salut de Valéncia - Doctor Peset
Departament de Salut de la Ribera

Departament de Salut de Gandia

Departament de Salut de Dénia

Departament de Salut de Xativa - Ontinyent
Departament de Salut d’Alcoi

Departament de Salut de la Marina Baixa
Departament de Salut d’Alacant - Sant Joan d’Alacant
Departament de Salut d’Elda

Departament de Salut d’Alacant - Hospital General
Departament de Salut d’Elx - Hospital General
Departament de Salut d'Oriola

Departament de Salut de Torrevella

Departament de Salut de Manises

Departament de Salut d’Elx - Crevillent

Hospital Provincial de Castell6

Total

2011

3,58

6,31

4,68

19,71

5,49

5,14

6,76

1,23

2,82

0,32

0,26

0,14

1,97

9,73

0,26

3,79

2012
4,21

10,51

6,17
7,31
20,71
1,02
547
2,78

10,68

2,95
1,73
1,15
0,80
0,30
0,82
0,26

2,29

7,69

4,73

2013
5,80

10,22

5,63
11,03

17,95

7,80
4,71
9,01
13,58
4,67
1,47
3,37

2,18

0,92

0,66

4,02

8,14

1,07

5,49

2014
247

9,27

6,42
9,38
20,11
1,16
7,48
4,67
9,53
12,88
7,01
4,42
2,79

3,30

3,33
0,62
3,71

0,30

11,97

2,69

5,93

2015
3,09

12,91

6,97
8,44
15,71
4,71
7,53
6,31
10,16
16,36
5,07
8,82
2,50
1,10
027
1,29
1,79
2,99

0,34

8,33

1,29

5,93

2016
8,29

11,39

1,64
8,82
8,85
10,96
1,32
10,07

5,87

10,73
12,37
4,84
3,10
0,92
1,58
2,72
2,73
3,46

2,66

5,57

1,04

5,58
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Percentatge de pacients con ictus amb destinacio a residéncia
o centre sociosanitari després de I'alta hospitalaria

Departament de salut % Altes a Residéncia

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Departament de Salut de Vinaros 0,72 1,23 0,55
Departament de Salut de Castelld 0,72 0,90 0,59 0,16 0,30 0,63
Departament de Salut de la Plana 0,61

Departament de Salut de Sagunt

Departament de Salut de Valencia - Clinic - Malva-rosa 0,63 1,20 0,89 047 0,77 1,60
Departament de Salut de Valencia - Arnau De Vilanova - Lliria 0,99 2,58 1,75 2,96 2,53 2,08
Departament de Salut de Valéncia - La 1,16 1,37 1,40 0,57 2,40 2,17
Departament de Salut de Requena 1,32
Departament de Salut de Valéncia - Hospital General 1,95 4,15 2,39 2,55 3,01 3,11
Departament de Salut de Valéncia - Doctor Peset 1,38 1,50 1,18 1,62 1,34 1,42
Departament de Salut de la Ribera 1,84 1,78 1,29 0,87 1,97 1,59
Departament de Salut de Gandia 0,33

Departament de Salut de Dénia 2,47 4,29 4,67 3,85 3,14 3,09
Departament de Salut de Xativa - Ontinyent 0,86 1,73 1,33 2,10 2,56
Departament de Salut d’Alcoi 3,63 1,92 1,12 518 3,33 2,21
Departament de Salut de la Marina Baixa 4,75 3,98 8,30 3,77 1,84 5,50
Departament de Salut d’Alacant - Sant Joan d’Alacant 0,85 2,40 2,87 2,35 1,64 2,84
Departament de Salut d’Elda 0,53 1,37 0,69 0,67 0,65 1,36
Departament de Salut d’Alacant - Hospital General 0,56 0,53 0,93 0,37 0,96 1,17
Departament de Salut d’Elx - Hospital General 0,49 0,42 0,67 0,66 0,21 0,92

Departament de Salut d'Oriola

Departament de Salut de Torrevella

Departament de Salut de Manises 1,77 4,00 3,20 2,39 2,15 0,84
Departament de Salut d’Elx - Crevillent

Hospital Provincial de Castell6

Total 1,04 1,46 1,32 1,18 1,25 1,52
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Dades sobre incidents de “Focalitat neurologica” que han gestionat CICU
durant I'lany 2017

S’han analitzat les variables de tots els incidents amb “Focalitat neuroldgica que compleixen criteris Codi
Ictus” (CIE 434. Oclusié d’artéries cerebrals) que ha gestionat el CICU durant I'any 2017;i els incidents de “Fo-
calitat neurologica que no compleixen criteris Codi Ictus’, que engloben els codis CIE 435. Isquémia cerebral
transitoria i 436 - Malaltia cerebrovascular aguda mal definida.

En la taula segiient es mostren les freqliéncies absolutes dels casos analitzats:

Focalitat neurologica. Focalitat neurologica. Total C.V.
Compleix criteris Codi Ictus No compleix criteris Codi Ictus
Castelld 267 1.030 1.297
Valéncia 469 2.795 3.264
Alacant 523 1.337 1.860
Total C.V. 1.259 5.162 6.421
Porcentaje por provincias de casos con focalidad Porcentaje por provincias de casos con focalidad

neurolégica que cumplen criterios Codigo ICTUS.2017  neurolégica que no cumplen criterios Cédigo ICTUS. 2017

M Castellén
M valencia
0 Alicante

Motius de demanda dels casos de “Focalitat neurologica que compleixen criteris Codi Ictus”

Els “motius de demanda” segons arbre de classificacié en el CICU en els casos que han complit els criteris
de Codi Ictus son els seglients:

- EI75% dels serveis sén transports primaris, el 25 % entren amb simptomes de focalitat neurologica
i el 8 % d'aquests no compleixen criteri de prealerta.

- Laltre motiu de demanda que registra més proporcid, 22 %, és la peticié de transport sanitari per per-
sonal sanitari amb SVB, en pacient ja valorat. La peticié d'unitat SAMU es fa en el 9 % de demandes.

«Un 25 % de serveis sén transports secundaris.
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Motius de demanda Castello Valéncia Alacant cv
Inconscient 1 41 31 83
Confus, desorientat 7 19 30 56
Focalitat neurologica, compleix criteris Codi Ictus 35 56 117 208
Focalitat neurologica, no compleix criteris Codi Ictus 14 39 46 929
Peticié de transport sanitari des d'Atencié Primaria 125 162 103 390
Peticié transport sanitari|TSA_Petici6 transport secundari 55 123 136 314
Altres 20 29 60 109
TOTAL 267 469 523 1.259

Proporciéon Motivos de demanda en los servicios de “Focalidad Neurolégica.
Cumple criterios Cédigo ICTUS”. Comunitat Valenciana 2017

B Inconsciente

B Confuso Desorientado

M Focalidad Neurolégica | P1_Prealerta

B Focalidad Neuroldgica | P2_No Cumple Criterios Prealerta
I Peticion Transporte Sanitario | Peticién SVB |

M Peticién Transporte Sanitario | Peticion SAMU |

[ TSA_Peticion Transporte Secundario
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Edat i sexe dels pacients atesos

[ Actualitzacié 2019-2023 ]

A les provincies de Valéncia i Alacant s'observa el mateix patré en els pacients atesos: el grup d’edat de més
frequiéncia en I'ambit d'emergéncies extrahospitalaries és el de 70 a 79 anys en els homes i en les dones,
excepte a la provincia de Castellé que el grup d'edat amb més freqiiéncia sén les dones amb edats de 80

a 89 anys.
Frecuencia por edad y sexo de pacientes
“Focalidad Neuroldgica. Cumple criterios Codigo ICTUS".
Provincia de Castell6n 2017
50
40
30
20
0 — - [ -
Menos de 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 Mas de
29 anos anos anos anos anos anos anos 90 anos
Frecuencia por edad y sexo de pacientes
“Focalidad Neurolégica. Cumple criterios Codigo ICTUS".
Provincia de Valencia 2017
80
60
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Menos de 30-39 40-49 50-59 60 - 69 70-79 80-89 Mas de
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Frecuencia por edad y sexo de pacientes
“Focalidad Neurolégica. Cumple criterios Cédigo ICTUS".
Provincia de Alicante 2017
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Temps mitjans de resposta de les unitats del Servei d’Emergeéncies Sanitaries (SES) en I'atencié dels
casos de “Focalitat neurologica. Compleix criteris Codi Ictus”

El temps mitja de resposta dels recursos del SES es defineix com el temps transcorregut entre I’hora
que s'atén la telefonada en el 112 i I'hora en qué el recurs assignat inicia l'assisténcia al lloc on es troba el
pacient.

Temps mitja Temps mitja Temps mitja

de resposta*® inferior superior

Unitats SAMU/SVB 00:18:39 00:06:06 00:37:24

* Hores:minuts:segons (HH:MM:SS).

Temps mitja de transport: és el temps mitja des que es finalitza I'assisténcia i la unitat es dirigeix a
I'hospital.

Temps mitja Temps mitja Temps mitja

de transport inferior superior

Unitats SAMU/SVB 00:16:11 00:06:21 00:40:34

Temps mitja de transferéncia: és el temps mitja des que la unitat arriba al centre de destinacid i inicia la
transferencia del pacient a I'hospital.

Temps mitja Temps mitja Temps mitja

de transferéncia inferior superior

Unitats SAMU/SVB 00:18:17 00:04:30 00:51:56

Resum dels temps mitjans que ha usat el CICU en I'atencié a pacients amb focalitat neurologica

Respuesta “Tiempo desde que se llama al 112 Transporte

y llega el recurso al paciente” 18min 39s 16min 11s Transferencia

18min 17s
Total “Tiempo desde que se llama al 112
y llega el paciente al hospital” 34min 50s

Temps mitjans resposta i transport en codi ictus SES.
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Estudi Urge-Ictus: Resultats de I'estudi retrospectiu
i prospectiu de I'atencio a l'ictus

La informacié de qué disposa la Conselleria de Sanitat dels casos atesos d'ictus es basa, en gran manera, en
el conjunt minim basic de dades a I'alta hospitalaria (CMBD). Aquesta informacié no resulta suficient per a
conéixer caracteristiques especifiques de l'actuacié davant d’'un Codi Ictus activat, imprescindibles a I'hora
d'emprendre qualsevol analisi de la situacié i adoptar mesures per a la seua correccié. Per a aportar aquesta
informacié que permeta una analisi i coneixement complet del procés d'atencié a l'ictus, es treballa en la
incorporacié en la historia clinica electronica de noves dades, obtingudes en la mesura que es puga, de
manera automatitzada.

Per a millorar el coneixement actual de I'atencié a l'ictus, el grup Ictus-CV, de comu acord amb Conselleria,
es va proposar a final de 2016 dur a terme dos estudis:

1.

Lestudi retrospectiu de tots els Cl atesos en les unitats d’ictus (Ul) durant els mesos d'octubre, no-
vembre i desembre de 2015, a partir de la informacio recollida en les bases de dades de cada Ul.

Un estudi prospectiu dels casos recollits a partir de I'l de novembre de 2016 al 31 de gener de 2017,
denominat Estudi URGE-ICTUS. Amb la finalitat de recaptar informacié sobre el maxim de casos pos-
sibles, 'ambit de I'estudi es va ampliar, a més de les 6 Ul, a tots els Equips d’Ictus (El) de la Comunitat.

De les dades obtingudes en aquest estudi i que estan disponibles en 'TANNEX 4 d’aquest document, s'obte-
nen les consideracions i les recomanacions seglients.

Consideracions

Hi ha asimetries en la declaracié de les dades entre les diferents unitats. Aquest fet es pot deure al
fet que no hi ha registres informatitzats comuns en l'actualitat. L'activitat que declara cada Unitat
d’Ictus i equip d'ictus depén de la metodologia en la recol-leccié de dades, basada en la participacid
voluntaria del professional de guardia.

Quan s’han analitzat els temps, s’ha observat que:

- La mediana de temps des de l'aparicié de simptomes fins a I'hospital és de 92 minuts, amb una
activacio pel CICU del 45 %. Hem vist que els millors temps fins al tractament recanalitzador es
produeixen en els codis ictus que ha activat el CICU.

- El temps porta-TAC és acceptable en tots els hospitals, amb una mediana de 28 minuts.

- El'temps porta-agulla (des de I'arribada als serveis d'urgéncia hospitalaria fins a la fibrinolisi intra-
venosa) és de 73 minuts de mediana, diversos minuts per damunt de les recomanacions de 'AHA.

L'analisi individualitzada per unitats mostra unes diferéncies en contra de les que tenen guardia
localitzada.
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- El'temps fins al tractament endovascular és de 277 minuts de mediana, amb un temps fins al Ser-
vei d’'Urgencies Hospitalaries de 217 minuts.

- Aquests temps sdn massa elevats segons les recomanacions vigents, tenint en compte que el
tractament de l'ictus agut és temps-dependent.

- Els pacients susceptibles de tractament endovascular s’haurien de remetre directament a I’hospi-
tal de referéncia.

A la vista d'aquests resultats, es fa patent la necessitat continua de disminuir temps en tots els passos del
procés tant extres com intrahospitalaris.
Recomanacions

« Implementacié en els sistemes informatitzats de la historia clinica de registre automatic d'aspectes
relacionats amb el procés d’atencio a l'ictus.

« Augmentar el nombre d’activacions del Cl a través del CICU.
+ Instauracié de guardia de preséncia fisica de neurdleg en totes les unitats d'ictus.

« Instauracié d'escales en el procés inicial de diagnodstic de l'ictus que discrimine els pacients amb
oclusié de gran vas susceptibles de tractament endovascular.

«  S’han d'establir “recordatoris” periodics a tots els protagonistes de la cadena assistencial de l'ictus

en que la familia i el pacient mateix tenen un paper crucial en el reconeixement de la malaltia i en
el contacte immediat amb el servei 112,
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Organitzacio del sistema sanitari
public per a I'assistencia al
pacientamb ictus ala

Comunitat Valenciana

El gran repte de I'assistencia sanitaria a I'ictus agut és evitar demores en la instauracié del tractament.
La identificacié immediata dels simptomes o els signes de la malaltia, el trasllat rapid al centre hospitalari
adequat i una coordinacié correcta dels serveis possibiliten un millor pronostic de la malaltia i s'obtenen
guanys de salut quant a discapacitat o mort.
Lexperiencia dels ultims anys ha demostrat que el tractament de l'ictus agut no descansa només en un
diagnostic adequat, sind que depén fonamentalment de l'existéncia d'un procés definit i establit —una
“cadena assistencial”- que requereix una estructura assistencial coordinada per al maneig actual de l'ictus.
En esquema, la seqliéncia d’aquest procés seria:

1. Reconeixement de signes o simptomes per part de pacients o familiars.

2. Contacte amb els serveis sanitaris a través del 112.

3. Activacio del Codi Ictus.

4, Trasllatimmediat als centres adequats seguint el protocol del Codi Ictus.

5. Comunicacio i coordinacié entre els serveis d'emergéncia extres i intrahospitalaris.

6. Atencié urgent per neurdlegs experts en el tractament de l'ictus i altres especialitats mediques en
cas necessari.

7. Aplicacio de programes de seguiment a pacients que han patit un ictus que preveja la rehabilitacié
precog, I'hospitalitzacio a domicili i les cures d'infermeria especialitzats en ictus.
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Agents implicats en I'atencié a I'lctus i les seues funcions

— Reconocimiento de los sintomas de alarma
—> Conciencia de la gravedad y urgencia de la enfermedad
PACIENTE
—> Comprender que es una enfermedad tratable y prevenible
— Llamada al 112
—> Confirmar posible ICTUS y criterios inclusion Cédigo Ictus
ATENCION PRIMARIA
—> Llamada al 112 - Comunicacién inmediata CICU

Confirmar criterios de inclusion Cédigo Ictus

112CICU < <
SERVICIO DE EMERGENCIAS > L ,ACTIVAQON CODIGO I.CTUS.
Comunicacion Neurdlogo de guardia Unidad de Ictus
SANITARIAS - N
Transporte del paciente al hospital
SERVICIO DE URGENCIAS —> Iniciar las medidas generales del tratamiento
HOSPITALARIAS . .
—> Solicitar TC craneal Urgente/Angio-TAC
—> Medidas generales del tratamiento del Ictus
—> Tratamiento ESPECIFICO FASE AGUDA (Fibrindlisis)
—> Protocolo de diagnéstico etioldgico
UNIDAD DE ICTUS > Iniciar Prevencién Secundaria

—» Interaccion asistencial con otros Servicios del hospital (Cardiologia, C.V. etc.)

Educacion sanitaria en relacién con enfermedades cerebro-vasculares
y factores de riesgo

EQUIPO DE ICTUS
—> Medidas generales del tratamiento del Ictus

—> Tele-Ictus
UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

\/

Tratamiento Endovascular

\/

Interpretar TC, angio TC y TC perfusion

\

Craniectomia

v

Rehabilitacion precoz

—> Protocolo seguimiento del Ictus

CONSULTA EXTERNA /
AMBULATORIA

\

Cumplimiento de la Prevencion secundaria del Ictus

—> Prevencidon secundaria de las enfermedades vasculares

Continuidad del tratamiento
Apoyo y atencién domiciliaria

ATENCION PRIMARIA

Font: Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salut. MSC. 2008. Modificat.

\/
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Organitzacio dels recursos hospitalaris per a I'atencio a l'ictus agut: les unitats
d’ictus, els Equips d’Ictus i els hospitals de referencia d’alta complexitat per al
diagnostici el tractament d’aquest
L'atencio6 hospitalaria a I'ictus s'organitza en xarxa assistencial al voltant de les unitats d'ictus com a unitats
de referéncia per al diagnostici/o el tractament d’aquest durant la fase aguda en que els diferents hospitals,
segons els recursos que tenen, adopten un paper determinat. Aixi sorganitzen en:

« Hospitals amb unitats d‘ictus.

+ Hospitals amb Equips d’Ictus.

« Hospitals de referéncia d'alta complexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus.

« Hospitals de referéncia per al Codi Ictus pediatric.
Aquestes xarxes assistencials per a l'atencié a l'ictus no han de limitar-se al procés agut, siné que han
d’integrar també altres recursos hospitalaris que tenen un paper fonamental en el procés d'atencié a
aquesta patologia, aixi com els recursos d’Atencié Primaria i els del SES.
Hospitals amb Unitat d’Ictus
Definicié d'Unitat d’Ictus
Es una unitat hospitalaria que atén una area geografica ben definida que integra un equip multidisciplinari
especialitzat i entrenat en la cura dels pacients amb ictus; disposa de protocols d’actuacié i maneig de
pacient basat en la millor evidéncia cientifica que hi hai de personal i serveis diagnostics les 24 hores del dia.
Les unitats d'ictus constitueixen l'estructura fonamental de l'atencioé a l'ictus i les designa la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica com unitats de referéncia del Sistema Sanitari Public de la Comunitat

Valenciana per al diagnostic i/o el tractament durant la fase aguda de l'ictus (annex 10).

Aquesta estructura assistencial ha demostrat una disminucié de complicacions mediques i de les taxes de
mortalitat i beneficis en la recuperacio funcional de pacients que pateixen un ictus agut.

Les guies de practica clinica europees i espanyoles recomanen l'ingrés de la majoria de pacients amb ictus
en unitats d'ictus.

Quins hospitals son Unitat d’Ictus?
« Hospital General Universitari de Castell6.

« Hospital Clinic Universitari de Valéncia.
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«  Hospital Universitari i Politécnic La Fe.
«  Consorci Hospital General Universitari de Valéncia.
+ Hospital General Universitari d’Alacant.
+ Hospital General Universitari d’Elx.
Obligacions de les unitats d’ictus com a unitats de referéncia

« Cada Unitat d’'Ictus ha de constituir una xarxa assistencial organitzada amb els Equips d’Ictus del
seu ambit territorial en que es detallen plans conjunts de col-laboracid, protocols d'actuacié i de
derivacio i el pla de formacio dels professionals.

L'actuacio d’aquestes unitats d'ictus com a Unitats de Referéncia esta fixada en el DECRET 64/2016, de
27 de maig, del Consell, pel qual es regulen les bases per a la designacié de les unitats de referéncia del
Sistema Sanitari Public de la Comunitat Valenciana.

L'article 2.3. estableix que “la designacié d'una unitat de referencia no implica atencié continua dels
pacients de manera exclusiva en aquesta, siné que aquesta ha d'actuar també com a suport per a la
confirmacid diagnostica, la definicié de les estrategies terapéutiques i de sequiment, i com a consultoria
per a les unitats cliniques que habitualment atenen aquests pacients, per a la qual cosa podran
constituir xarxes assistencials coordinades amb els centres i les unitats dels departaments de salut
referenciats a aquesta”.

I en 'article 10, “Obligacions de les unitats de referéncia’, determina que
“la designacié d’'una unitat com de referéncia implica les obligacions segiients:

1. Afavorir la coordinacié i I'elaboracié de protocols i vies cliniques entre les diferents unitats
de referéncia i les unitats referenciades, com a instrument de gestié operativa que responga
amb eficacia a les necessitats dels pacients en totes les etapes de la seua atencié i garantisca la
continuitat de les cures com un criteri basic.

2. Contribuir a la formacio dels professionals de la unitat de referéncia i les unitats referenciades.

3 Disposar i mantindre un sistema d’informacié que permeta el coneixement de l'activitat i
l'avaluacié de la qualitat dels serveis prestats.”

Aquestes xarxes han de constituir-se conforme a la Instruccié 06/2017 Secretaria Autondmica de Salut

Publica i del Sistema Sanitari Public, sobre el Model Funcional de Xarxes Assistencials del Sistema Sanitari
Public de la Comunitat Valenciana (annex 9).
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Funcions de les unitats d’ictus

- Optimitzar les estrategies diagnostiques urgents per a reduir el temps des de l'inici de l'ictus fins a
I'accié médica terapéutica.

- Aplicareltractament especific adaptat als tipus d'ictus segons l'etiologia, la localitzacié i la grandaria
d'aquests.

- Monitorar el pacient seguint protocols clarament definits segons la situacio clinica i neurologica.

- Previndre complicacions o minimitzar-les comencant una prevencié secundaria i una rehabilitacié
precog.

- Proporcionar informacié a pacients i familiars.
- Garantir la continuitat assistencial.
Recursos humans de les unitats d’ictus

- Especialistes en Neurologia formats en patologia vascular cerebral. Un neurdleg de la Unitat d'lctus
ha d’actuar com a coordinador.

- Neuroleg de guardia presencial 24 h/7 dies.

- Equip d'Infermeria entrenat en malalties cerebrovasculars amb dedicacié exclusiva a pacients
ingressats en la Ul 24 h/7dies.

Tindra, a més, la col-laboracié dels professionals de la salut segiients:

- Un metge rehabilitador, que coordinara especificament els aspectes relacionats amb la intervencio
fisioterapeutica precoc.

- Un fisioterapeuta.

- Un logopeda.

- Un terapeuta ocupacional.

- Un metge del Servei d’Urgeéncies.
- Un metge intensivista.

- Un professional d'infermeria.

- Un treballador social.
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- Un professional de la Unitat d’'Hospitalitzacié a Domicili.
- Altres facultatius especialistes (radiologia, neurocirurgia, cardiologia, hematologia i d'altres).
Recursos materials de les unitats d’ictus:
Ubicacio de la Unitat d’Ictus:
- Unitat hospitalaria definida en el Servei de Neurologia.

- Dotat d’habitacions especifiques amb un nombre de llits suficient per a donar servei a la poblacio
que cal atendre.

Mitjans tecnics:
- Laboratori de Neurosonologia per a estudi neurovascular a carrec de la Ul, amb ecograf portatil.
- Monitoratge multiparametre no invasiva (ECG i detecci6 d'arritmies, oximetria i tensié arterial).
- Equip de TELEICTUS.
Altres recursos que han d’estar disponibles a I’hospital amb Unitat d’Ictus
- Servei de Vigilancia Intensiva.
- Accés a neurocirurgia de guardia.
- TAC angio-TAC i TAC perfusi6 24 h/7dies.
- Laboratori d'Urgencies 24 h/7dies.
- Circuits assistencials des del Servei d’'Urgencies per al Codi Ictus.
- Servei de Rehabilitacio/Fisioterapia.

- Accés rapid i preferent a hospitals de referencia amb alta tecnologia per a I'aplicacié de técniques
diagnostiques i/o terapeutiques especifiques (tractament endovascular).

Protocols i altres documents existents en la Unitat d’Ictus
Cada Unitat d’Ictus ha d’elaborar, tindre disponibles i actualitzats:
- Criteris establits d'ingrés i alta de la Ul.

- Protocols de diagnostic etioldgic i tractament segons procés.
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- Protocols de cures d'infermeria: aplicacié d'escales, prevencié de complicacions.

- Programa de treball coordinat amb altres especialistes amb implicacié en el procés (rehabilitacio,
cardiologia, neuroradiologia, neurocirurgia, cirurgia vascular i medicina intensiva).

- Documents d'informacié a familiars i pacients.
Hospitals amb equip d’ictus
Aquests hospitals representen el nivell basic d'atencié a l'ictus en qué el nombre de pacients amb ictus
i els seus recursos especialitzats no justifica I'existéncia d’'una Unitat d'Ictus. La finalitat és proporcionar
una atencio especialitzada als pacients amb ictus no susceptibles de técniques complexes de tractament
mitjangant protocols basats en l'evidéncia i el seguiment continu.
Definicié equip d'ictus
Formaran I'equip d‘ictus un grup multidisciplinari de diferents especialitats, que coordinara preferiblement
un especialista en neurologia que, sense disposar d'una estructura permanent ni organica, ni delimitada
fisicament, col-labora en el diagnostic i en l'administracié del tractament i té protocols de cures

sistematitzades.

Hauran de tindre la preparacié per al diagnostic i el tractament de l'ictus sabent quan derivar el pacient a
un altre nivell assistencial, per a aixo:

- Ha de coordinar-se amb la Unitat d’lctus per a elaborar plans conjunts de col-laboracié i protocols
d'actuacié i amb la Unitat d'Ictus de referencia per al tractament endovascular i establir protocols

especifics de derivacié per als pacients que siguen subsidiaris d’aquest.

- Aixi mateix, han d'establir els protocols per al retorn dels pacients al seu hospital, una vegada
completat el procés assistencial en la Unitat d’lctus corresponent.

Quins hospitals tenen equip d’ictus?
« Hospital de Vinaros.
« Hospital Universitari de la Plana.
+ Hospital de Sagunt.
+ Hospital d’Arnau Vilanova.
+ Hospital General de Requena.

+ Hospital Universitari Doctor Peset.

[55]



Pla d’Atencié a I'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

« Hospital Universitari La Ribera.

« Hospital de Gandia Francesc de Borja.

« Hospital de Xativa Lluis Alcanyis.

+ Hospital de Dénia.

« Hospital Verge dels Lliris (Alcoi).

« Hospital La Vila Joiosa Marina Baixa.

« Hospital Universitari de S. Joan.

« Hospital Universitari Elda Verge de la Salut.

«  Hospital Universitari del Vinalopé (Elx).

+  Hospital de Manises.

« Hospital Vega Baixa d'Orihuela.

« Hospital Universitari de Torrevieja.
Obligacié de constituir xarxes assistencials
Els Equips d’lctus hauran d'integrar-se en una xarxa assistencial organitzada constituida amb la Unitat
d’Ictus de referéncia en qué es detallen plans conjunts de col-laboracié, protocols d’actuacio i de derivacié
i el pla de formacié dels professionals.
Funcions de l'equip d'ictus
La caracteristica principal d'aquest ha de ser la rapida disponibilitat del personal que el compon.

1. Valorar, diagnosticar i tractar els pacients que arriben a I'hospital.

2. Valorar la necessitat de traslladar els pacients que poden requerir assisténcia en un hospital amb
Unitat d’Ictus o tractament endovascular.

3. Proporcionar informacio a pacients i familiars.

4, Garantir la continuitat assistencial.
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Recursos humans de I'equip d’ictus

El nombre de professionals que integren I'equip sera diferent segons el grau de complexitat de I'hospital.
En qualsevol cas el constituira un equip multidisciplinari funcional en que participaran:

- Un neurdleg que actuara com a coordinador de tots els professionals implicats en I'atencio a l'ictus
en aquest hospital i propiciara l'elaboracié de protocols d’actuacié.

- Un metge rehabilitador, que coordinara especificament els aspectes relacionats amb la intervencié
fisioterapéutica precoc.

- Unfisioterapeuta.

- Unlogopeda.

- Un terapeuta ocupacional.

- Un metge del Servei d'Urgéncies.

« Un metge intensivista.

- Un professional d’Infermeria.

- Un treballador social.

- Un professional de la Unitat d'Hospitalitzacié a Domicili.

- Altres facultatius especialistes (radiologia, neurocirurgia, cardiologia, hematologia i altres).
Recursos materials de I'equip d’ictus
A més dels propis de cada especialitat, disposara de:

- Estudi neurosonologic (transcranial, troncs supraaortics).

- Disponibilitat de TC cranial 24 hores (convencional i angio-TC).

- Equip de TELEICTUS.
Hospitals de referéncia d’alta complexitat per al diagnostici el tractament de l'ictus
L'atencioé de l'ictus en pacients d'alta complexitat ha de fer-se en hospitals de referencia, de nivell terciari,
que a més de disposar d'unitats d'ictus estiguen dotats amb el personal, la infraestructura i els programes

necessaris per a diagnosticar i tractar pacients que requereixen una atencié medica i quirdrgica altament
especialitzada: intervencionisme arterial i craniectomia.

[57]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

Els recursos humans i materials seran, a més dels de la Unitat d'lctus, neuroleg vascular de guardia, equip
de Neurocirurgia de guardia i equip de Neuroradiologia de guardia.

Aquests hospitals han de formar part de les xarxes assistencials, junt amb les unitats d'ictus i els Equips
d’Ictus del seu ambit d'actuacié, i tindre implantades vies cliniques, protocols i processos assistencials

d'atencié a l'ictus que incloguen com a minim:

- Processos diagnostics médics i quirdrgics necessaris, aixi com algorismes de decisié i temps maxims
de realitzacié de neuroimatge, fibrinolisi, prevencié de tromboembolismes i altres.

- Cures estandarditzades d'infermeria.
« Procés de rehabilitacio preco¢ amb valoracié de deficit i de discapacitat i inici de tractament.
+  Atencié neuroquirdrgica i neuroradioldgica intervencionistes.
Quins hospitals son de referéncia d’alta complexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus?
« Hospital Clinic Universitari de Valéncia.
- Hospital Universitari i Politécnic La Fe.
- Hospital General Universitari d’Alacant.
Obligacioé de constituir xarxes assistencials
« Els hospitals de referencia d'alta complexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus hauran
d’integrar-se en una xarxa assistencial organitzada constituida amb la Unitat d'Ictus de referéncia,
en que es detallen plans conjunts de col-laboracid, protocols d’actuacié i de derivacié i el pla de
formacio dels professionals.
Hospitals de referéncia per a l'ictus pediatric

Aquesta modalitat d’atenci6 a l'ictus agut s'incorpora en aquesta actualitzacié del pla per primera vegada.

La maxima dificultat estreba en les particularitats seglients, que hem de tindre en compte en I'abordatge
de l'ictus pediatric:

1. Laincidéncia més baixa de l'ictus en l'edat pediatrica, la qual cosa fa que l'experiéncia i I'evidéncia
cientifica siguen escasses tant en el diagnostic com en el tractament.

2. Enlainfancia es presenten en un percentatge elevat quadres focals neurologics d'instauracio

aguda (stroke mimics), que en principi poden diagnosticar-se com a ictus i que no ho sén. A
diferéncia de l'adult, la gran majoria dels episodis de focalitat neurologica aguda no seran
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deguts a ictus, siné a processos com la paresia de Todd, la migranya hemiplegica, trastorns
conversius i altres.

Quins hospitals son de referéncia per a l'ictus pediatric?
« Hospital General d’Alacant.
« Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valencia.
« Hospital Clinic Universitari de Valéncia.
Obligacié de constituir xarxes assistencials
« Els hospitals de referéncia per a l'ictus pediatric hauran d'integrar-se en una xarxa assistencial

organitzada constituida amb els hospitals de departament de salut per als quals sén de referéncia
en que es detallen plans conjunts de col-laboracid, protocols d’actuacié i de derivacié i el pla de

formacio dels professionals.
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Esquema de I'organitzacié assistencial hospitalaria

HOSPITALES DE REFERENCIA
DEPARTAMENTOS HOSPITAL CON EQUIPO HOSPITAL CON UNIDAD DE ALTA COMPLEJIDAD
DE SALUD DEICTUS DEICTUS PARA EL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DEL ICTUS

VINAROZ HOSPITAL DE VINAROZ #**HOSPITALES DE
REFERENCIA PARA EL
HOSPITAL GENERAL
CASTELLON e R : CODIGO ICTUS PEDIATRICO
1
LA PLANA HOSP. UNIV. DE LA PLANA E
.
1
VALENCIA-CLINICO- E
MALVARROSA !
1
SAGUNTO HOSPITAL DE SAGUNTO  — . H .
HOSPITAL CLINICO ' HOSPITAL CLINICO
. . UNIVERSITARIO DE VALENCIA 1 UNIVERSITARIO DE VALENCIA
GANDIA HOSP. GANDIA F. DE BORJA !
1
. > ***HOSPITAL CLINICO
H UNIVERSITARIO DE VALENCIA
VALENCIA-ARNAU DE | !
VILANOVA-LLIRIA HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA |
1
1
VALENCIA-LA FE i
HOSPITAL UNIVERSITARIO H HOSPITAL UNIVERSITARIO
—> h »
il alSH I AN Y POLITECNICO LA FE H Y POLITECNICO LA FE
1
1
VALENCIA-DR PESET HOSP. UNIV. DR PESET — E" _al ***HOSPITAL UNIVERSITARIO
! Y POLITECNICO LA FE
LA RIBERA HOSP. UNIV. DE LARIBERA — !
1
H
VALENCIA-HOSPITAL GENERAL !
1
REQUENA HOSP. GENERAL DE REQUENA — :
CONSORCIO HOSPITAL .
N N . GENERAL UNIVERSITARIO
XATIVA-ONTINYENT HOSP. XATIVA LLUIS ALCANYIS —
DENIA HOSPITAL DE DENIA —
MARINA BAIXA HOSP. LA VILA JOIOSA-MARINA BAIXA —
HOSPITAL GENERAL .
UNIVERSITARIO DE ALICANTE !
SANT JOAN D’ALACANT HOSP. UNIV. DE SANT JOAN H
1
ALCOI HOSPITAL VIRGEN DE LOS LIRIOS — E
1
1
ALICANTE-HOPITAL GENERAL E
' HOSPITAL GENERAL
! UNIVERSITARIO DE ALICANTE
ELX-HOPITAL GENERAL !
5_ ——p ***HOSPITAL GENERAL
ELDA HOSPL UNIV. ELDA-VIRGEN DE LA SALUD ! UNIVERSITARIO DE ALICANTE
1
ELX-CREVILLENT HOSP. UNIV. DEL VINALOPO i
HOSPITAL GENERAL .
UNIVERSITARIO DE ELX
ORIHUELA HOSP.VEGA BAJA DE ORIHUELA
TORREVIEJA HOSP. UNIV. DE TORREVIEJA
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Protocol d’atencio
a l'ictus agut:
“CODI ICTUS”

El Codi Ictus és el protocol d'actuacié urgent, coordinat i multidisciplinari inclos en la xarxa assistencial
establida per a I'atencié al pacient amb ictus.

L'activacio del CodiIctus, després de la identificacio dels simptomes i els signes que complisquen els criteris
consensuats, facilita el trasllat immediat dels pacients amb ictus a I'hospital més idoni on fer el tractament

adequat.

El Codi Ictus facilita la coordinacié entre els serveis assistencials en la fase extrahospitalaria i intrahospitala-
ria de l'assisténcia sanitaria, I'objectiu terapéutic de la qual ha de ser reduir al maxim la lesi6 cerebral.

Davant de la sospita d'un possible cas d'ictus, I'activacié del Codi Ictus I'han de fer els professionals sanita-
ris, en el minim temps possible.

Principis que regeixen el Codi Ictus

Principis del Codi Ictus

El Codi Ictus considera I'ictus com una emergencia médica i dona prioritat a pacients susceptibles de la terapia de reperfusid.
S'inicia amb el reconeixement precog d’un possible ictus.

Es basa en la comunicacid i la coordinacio entre serveis implicats en I'atencié de l'ictus a través del 112/CICU.

Trasllat a la Unitat d’Ictus més propera on se li puga administrar fibrinolisi.

Prioritza el trasllat, amb el recurs mobil disponible més apropiat.

Proporciona cures especifiques en I'atencio a I'ictus mantenint el pacient en una situacié clinica adequada que faga possible el
tractament més idoni a l'arribada d'aquest a I'hospital.
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Criteris d’'inclusio i exclusio per a I'activacio del Codi Ictus

S’ha d’activar un Codi Ictus quan es COMPLISQUEN els criteris d'inclusié i es DESCARTEN els criteris d'exclusio.

Activacio del Codi Ictus: criteris d’inclusio

1. Criteris clinics d'ictus agut: existéncia de deficit neurologic:
+ Puntuacié d'1 o més (= 1) en l'escala de Cincinnati, o bé:
+ Preséncia d’algun dels simptomes/signes de sospita d'ictus:
- Entumiment, feblesa o paralisi sobtada de la cara, el bra¢ o la cama en hemicos.
- Dificultat per a parlar o entendre.

2. Confirmacié d'interval de temps transcorregut des del comencament dels simptomes:

- Elmoment del comengament dels simptomes I'ha confirmat la Unitat d’Emergéncies Sanitaries (SAMU/SVB) desplacada
i és inferior a:
- 4,5 hores per a la fibrinolisi intravenosa.
- 6 hores per al tractament endovascular®.
- 24 hores per a la valoracio de la perfusio cerebral.

+ Es considerara moment d'inici dels simptomes, I'dltima vegada que es va veure el pacient normal.

« Enlictus del despertar I'hora d'inici sera I'Gltima en que es va veure el pacient despert i asimptomatic.

* Aquest temps ha d'entendre’s des de I'inici dels simptomes fins a la puncié venosa en la fibrinolisi o la puncié arterial en el tractament endovascular.

Activacio del Codi Ictus: criteris d’exclusio

1. Pacient asimptomatic a l'arribada dels sanitaris o a I'arribada d'aquest a I'hospital. Si hi ha hagut un deficit neurologic focal
transitori s’ha de valorar en Urgéncies pero no és candidat a la fibrinolisi.

2. No compleix criteris clinics d'ictus.
3. El temps d'evolucié dels simptomes és superior a les 24 hores (maxima finestra terapéutica).

4. Pacient amb dependéncia prévia i escala de Rankin modificada > 2. Es valora com a autosuficient si per al periode
immediatament anterior a l'inici dels simptomes contesta “Si” a les tres preguntes segiients:
» Caminava sol/a?
« Esvestiasol/a?
» Esrentava sol/a? La seua neteja personal la realitzava sol/a?

5. Expectativa vital limitada o malaltia greu avanc¢ada.
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Davant d'un dubte raonable no s’ha d'excloure la possibilitat d'un ictus i ordenar el trasllat del pacient ac-
tivant el Codi Ictus, si escau.

Criteris clinics d'ictus agut:
Compleix CRITERIS « Puntuacié d'1 o més (= 1) en l'escala de Cincinnati o
D’INCLUSIO preséncia d'algun dels simptomes de sospita d'ictus.
« Intervaldetempstranscorregut des del comencament
dels simptomes inferior a 24 hores.

+ No compleix criteris clinics d'ictus.

Compleix CRITERIS . Temps d'evolucié dels S|mptomes fu.perlor a 6 hores. ) .
D’EXCLUSIO « Pacient amb gran dependéncia prévia, amb escala de Rankin modificada > 2.

+ Malaltia terminal.

+ Demeéncia moderada-greu.

ACTIVAR

CODI ICTUS
EXTRAHOSPITALARI

L'annex 3 mostra I'aproximacio diagnostica i el diagnostic diferencial de I'ictus.

Modalitats de Codi Ictus

Considerarem tres modalitats de Codi Ictus, una que recull les actuacions sanitaries previ a l'arribada del
pacient a I'hospital amb Unitat d'Ictus (Codi Ictus extrahospitalari); una altra, una vegada el pacient es troba
a I'hospital (Codi Ictus hospitalari) i la tercera quan es tracta d'organitzar I'actuacioé dels recursos quan inter-
venen dos hospitals en I'atencié al pacient (Codi Ictus interhospitalari).

1. Codi Ictus extrahospitalari

El Codi Ictus extrahospitalari persegueix els objectius seglients:

+ ldentificar rapidament pacients amb simptomes i/o signes compatibles amb un ictus agut a nivell
extrahospitalari.

+ Determinar els criteris d'inclusié i exclusié presents.
« Activar el Codi Ictus extrahospitalari.
« Traslladar-los immediatament al centre hospitalari més adequat.
« Coordinar la resposta sanitaria entre els diferents intervinents.
Els agents implicats en la cadena assistencial de l'ictus a nivell extrahospitalari sén:

- Pacient que pateix la simptomatologia susceptible de ser ictus agut.
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- Alertant, persona que posa en coneixement del sistema sanitari I'existéncia d’'un pacient amb un
possible ictus agut.

- Operadors del telefon d'emergéncies 112.

- Personal dels centres d’Atencié Primaria (centre de salut, punt d'atencié continuada, punt d'assis-
téncia sanitaria, consultori auxiliar,...) quan els ha requerit el pacient o l'alertant.

- Metge coordinador del Centre d’'Informacié i Coordinacié d’Urgéncies.
- Unitats del Servei d’Emergéncies Sanitaries (SES): SAMU i SVB.

- Neuroleg de guardia de la Unitat d’Ictus de referencia que rep la telefonada des del Centre d'Infor-
macié i Coordinacié d'Urgencies.

Fases del Codi Ictus extrahospitalari
1. Deteccio del cas d’ictus extrahospitalari

La deteccié d’'un possible cas d'ictus agut es fara depenent del perfil professional de la persona que
atén la telefonada d’emergéncies o es troba amb el pacient:

1. Personal facultatiu.

- ldentificara signes i/o simptomes compatibles amb un ictus, mitjancant un examen neurologic
completi/o la utilitzacié d'escales validades clinicament.

2. Personal no facultatiu.

- Operador del telefon d'emergéncies 112. Aplicara el protocol de classificacié de la telefonada
sanitaria que estableix la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

- Personal no facultatiu de les unitats del Servei d’Emergeéncies Sanitaries.

En els dos casos l'escala extrahospitalaria d’ictus Cincinnati (CPSS) s'utilitzara com a instrument de de-
teccié d'un possible cas d'ictus agut.

2. Compliment de criteris d'inclusio i exclusio
Una vegada s’ha detectat un cas com a possible ictus cal comprovar que compleix els criteris d'inclusié
i no compleix cap dels criteris d'exclusié definits en aquest pla per a activar un Codi Ictus (cal veure

criteris d'inclusio i exclusio).

Aquesta comprovacio, en el cas d'un pacient que ha accedit a un dels centres sanitaris d’Atencié Prima-
ria, ha de realitzar-la el facultatiu a carrec del pacient.
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En els casos en qué el pacient ha accedit al sistema sanitari a través d’'una telefonada al teléfon d'emer-
geéncies 112, el personal del Servei d'Emergéncies Sanitaries fara aquesta comprovacio.

3. Activacio del Codi Ictus

Una vegada que s’ha comprovat el compliment dels criteris d'inclusié i exclusié es posara en comunica-
cié amb el CICU a través del telefon d’emergencies 112. En el cas del personal del Servei d’Emergencies
Sanitaries, a través del procediment intern establit, que indicara que es troba davant d’un cas d’activa-
ci6 del Codi Ictus.

En els casos amb ictus de menys de 6 hores: el metge coordinador del CICU després de conversa
amb el facultatiu d’Atencié Primaria o amb el personal del Servei d’Emergéncies Sanitaries, ACTIVARA
EL CODIICTUS i es comunicara amb el neurdleg de guardia de la Unitat d’Ictus corresponent al depar-
tament on s’ha produit el cas.

Es remetran directament a I'hospital amb equip d'ictus per a la valoracié urgent dels ictus del despertar
i elsictus de 6 i 24 hores que no complisquen criteris d'exclusié d’activacié del Cl.

A partir d'aquest moment el CICU organitzara el transport del pacient fins al centre hospitalari designat
segons el procediment intern d’assignacié de recursos.

Un esment a part és la dels pacients que han iniciat els simptomes amb anterioritat quan es desper-
taoentre 6i24 horesique no complisquen cap dels criteris d’exclusié d'activacié del Cl. En aquest cas,
es remetran a I'hospital de departament per a la valoracié urgent d'aquests, on se’ls fara TAC conven-
cional, angio-TAC i TAC perfusié (als centres on esta disponible aquesta Ultima técnica). Si no s'aprecia
teixit salvable el pacient no sera candidat a tractament de reperfusio, per la qual cosa no s’activara el Cl.

Sino és possible dur a terme tecniques per a determinar la persisténcia de teixit salvable i el TAC simple
és normal, ASPECTS > 7, NIH = 6 i hi ha oclusié de gran vas, s’haura de contactar amb I'hospital amb
guardia de trombectomia per a valorar-ne conjuntament el trasllat i completar alli I'estudi diagnostic.
En els casos en que el pacient s’ha traslladat a I'hospital d'alta complexitat i I'estudi final no aconselle la
trombectomia, es remetra novament a I'hospital de procedéncia.
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CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO

1 * DETECCION

Facultativo
ATENCION PRIMARIA /
SES

Examen neuroldgico
Uso de escalas
Signos/Sintomas Ictus

CUMPLE CRITERIOS INCLUSION

2 > NO CUMPLE CRITERIOS INCLUSION
poTTTTTTTTTTTT T i
1 1
' cicu ]
1 1
'.__-__-_-__-_-1_ _____________ i
3 ACTIVACION CODIGO ICTUS

'

112 Operador
telefonico

Protocolo
de clasificacion
de la llamada

'

SERVICIO DE EMERGENCIAS
SANITARIAS
Personal no facultativo

Escala Cincinati

Comunicacion
NEUROLOGO DE GUARDIA
UNIDAD DE ICTUS

TRANSPORTE
DEL PACIENTE
AL HOSPITAL

> CODIGO ICTUS HOSPITALARIO <
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DETECCION PACIENTE CON ICTUS

CUMPLE CRITERIOS INCLUSION
* NO CUMPLE CRITERIOS INCLUSION

Inicio < 6 horas

Ictus despertar o
Inicio > 6 horas < 24 horas

'

HOSPITAL DE
DEPARTAMENTO

HOSPITAL UNIDAD ICTUS

TAC, ANGIO TAC TACY ANGIO TAC
Y TAC PERFUSION (provisional)

'

TACNORMALY ASPECTS>7
SINTEJIDO SALVABLE CONTEJIDO SALVABLE OCLUSION DE GRAN VASO
NIH=6

NO

TRANSPORTE
INGRESO HOSPITAL AL HOSPITAL CON

TRANSPORTE
AL HOSPITAL CON
TROMBECTOMIA
(previa consulta)

INGRESO HOSPITAL

DE DEPARTAMENTO TROMBECTOMIA
(previa consulta)

DE DEPARTAMENTO
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2, Codi Ictus hospitalari

El Codi Ictus hospitalari suposa la posada en marxa de les actuacions i els procediments establits a I'hospi-
tal per a I'atencié prioritaria al pacient amb ictus.

S'inicia:

«  Després de l'activacio pel CICU del Codi Ictus extrahospitalari i comunicacié amb el neurdleg de
guardia de la Unitat d’Ictus.

« Alarribada d'un pacient amb ictus al Servei d'Urgencies d’un hospital.
« Quan l'ictus es presenta en un pacient hospitalitzat.
1. Atencié en hospital amb Unitat d’Ictus
Al Servei d’'Urgéncies d'un hospital amb Unitat d’lctus pot arribar un pacient:
- Diagnosticat préviament d'ictus i amb el Codi Ictus extrahospitalari activat.
- Sense diagnosticar, pero que presenta simptomes suggeridors d'ictus.

En el primer cas, una vegada ha arribat el pacient, el Servei d’Urgéncies avisara immediatament el neuroleg
de guardia.

En el segon cas, s'avisara el neurdleg de guardia i s'iniciaran els estudis i les exploracions necessaris per a
confirmar el diagnostic d'ictus. El cas d'ictus pot produir-se en un pacient hospitalitzat. En tots els supo-
sits es comprovara que compleix els criteris d'inclusié i no compleix cap dels criteris d'exclusié definits en
aquest pla per a activar un Codi Ictus (cal veure criteris d'inclusié i exclusid).

Es procedira al tractament conforme als criteris establits en I'apartat “Tractament de l'ictus”.

2. Atencio en hospital amb equip d’ictus

Davant d’un pacient amb simptomes i signes d’ictus agut, el Servei d’'Urgencies d'un hospital amb equip
d'ictus, ha de fer una avaluacié general i neuroldgica al més rapidament possible. Les primeres mesures
han d'estar dirigides a mantindre l'estabilitat cardiorrespiratoria i a elaborar un diagnostic neurologic mit-
jancant I'anamnesi, I'exploracié i la realitzacié de proves diagnostiques. L'objectiu prioritari és detectar els
pacients susceptibles de tractament recanalitzador, ja siga mitjancant fibrinolisi endovenosa o tractament

endovascular.

Les exploracions cliniques que han d'estar sempre disponibles en aquests centres per a poder avaluar cor-
rectament els pacients amb quadre clinic compatible amb ictus sén:

- Tomografia computaritzada (TAC).
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- Angiografia per TAC.

- Determinacions de: glucémia, electrolits i funcié renal, marcadors d'isquémia cardiaca, hemograma
complet incloent recompte plaquetari, temps de protrombina/INR, TTPa i saturacié d'oxigen.

- ECG.
En pacients seleccionats sera necessari fer també altres exploracions com sén:
- Proves de funcié hepatica.
- Proves d'alcoholemia i altres toxics.
- Test de I'embaras.
- Gasometria arterial (per a valorar situaci6 d'intercanvi gasos).
- Radiografia de torax (si hi ha sospita de malaltia pulmonar).
+ Puncié lumbar (si hi ha sospita d’'HSA i TAC normal).
- Electroencefalograma (si hi ha sospita de crisis epiléptiques).
Si es compleixen criteris de Codi Ictus:

+  Durant la jornada ordinaria, el metge del Servei d'Urgéncies Hospitalaries o el metge que atenga el paci-
entavisara el neuroleg, que activara el Codi Ictus i completara les mesures per al diagnostic i el tractament.

- Sil'arribada del pacient amb ictus es produeix fora de la jornada ordinaria, el servei responsable de
I'atencié continuada al possible ictus (Servei d’'Urgencies, UCI) s'encarregara d’'activar el Codi Ictus i
mitjancant el TELEICTUS tractar el pacient d’acord amb el neuroleg de la Unitat d’Ictus.

3. Criteris d'ingrés en Unitat d’Ictus i en Equips d’Ictus i criteris de derivacio
Una vegada establit el tractament, es podran donar les situacions seglients:

« Ingrés al'hospital (Unitat d’Ictus o Sala de Neurologia).

- Ingrés a la Unitat de Vigilancia Intensiva.

+ Ingrés a I'hospital amb equip d’ictus.

- Trasllat a I'hospital d'origen.

- Trasllat a I'hospital de referéncia d'alta complexitat.
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Seguidament es detallen els criteris per a cada una d’aquestes situacions.

Criteris d'ingrés i de NO-ingrés en la Unitat d’Ictus

CRITERIS D’'INGRES

No hi ha limit d’edat, superior ni inferior, per a I'ingrés en la
unitat.

Ictus isquémic o hemorragic de menys de 24 h d'evolucié, o
superior a aquest limit, si presenta clinica fluctuant o inesta-
ble, ingressaran a criteri del neuroleg de guardia.

En cas d'haver rebut fibrinolisi endovenosa (ingrés almenys
durant 24 hores).

En cas de trombosi venosa cerebral, i pacients sotmesos a
tractaments intervencionistes cerebrovasculars a criteri del
neuroleg de guardia.

Accidents isquéemics transitoris, si hi ha un risc elevat de fluc-
tuacio clinica o recurrencia precog.

CRITERIS DE NO-INGRES

Pacients en coma profund.

Demencia previa que afecte les seues activitats de la vida
diaria.

Malalties greus que situen I'esperanca de vida < 3 mesos.

Dependeéncia préevia per déficit residual amb limitacions greus
Rankin > 2.

Criteris de derivacio a hospital de referéncia de complexitat elevada

Pacients previament independents amb ictus agut de menys de 6 hores d'evolucid i oclusié de gran vas, han rebut o no fi-

brinolisi IV. Es valorara préviament:
« Eltemps de trasllat per a la presa de decisions.

-« Contacte previ amb el neuroleg responsable, que, d'acord amb el neuroradioleg, acceptaran el pacient.
Pacients amb ictus del despertar o inici entre 6 i 24 hores amb TAC normal (ASPECTS > 7), NIH = 6 i oclusié de gran vas.

Criteris d'ingrés hospitalari en hospital amb equip d’ictus

Ictus agut una vegada completat el procés d'atencié urgent, si no es requereix un nivell d'assistencia més especialitzada. Ingrés
preferentment en Neurologia per a completar el procés assistencial, excepte els casos que han rebut fibrinolisi IV.

Pacients tractats amb fibrinolisi IV, que requereixen monitoratge estret les primeres 24 hores, ingressaran a carrec del Servei de

Medicina Intensiva.

Ingrés quan la derivacié procedisca de I'hospital amb Unitat d’Ictus i de I'hospital de referéncia d’alta complexitat, després de

finalitzar-ne alli el procés assistencial.

Criteris de derivacio a I’hospital amb equip d'ictus

Ictus agut que ha necessitat avaluacié i/o tractament especialitzat en la Unitat d’Ictus o en I'hospital de referencia d'alta com-
plexitat per al diagnostic i el tractament de l'ictus i retorna a I'hospital d'origen per a prosseguir el procés assistencial’.
El trasllat es fara a través del SES en el transport més adequat a la situacio clinica a criteri del metge responsable del pacient.

* La lliure eleccié no es preveu en les unitats de referencia. DECRET 74/2015.
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Altres consideracions d’'ingrés hospitalari del pacient amb ictus

Situacions especials

Els pacients amb ictus agut requereixen normalment ingrés hospitalari. Es pot considerar l'ingrés d'aquests
en UHD en cas de deméncia avancada o amb malaltia terminal, que per la situacié clinica previa d’aquests
no es beneficiaran de les mesures terapéutiques a nivell hospitalari.

Accident isquémic transitori (AIT)

En aquests casos tendeix a produir-se una recurréncia elevada, més elevada en els primers dies. Actual-
ment, totes les guies de practica clinica recomanen que els pacients amb AIT s'avaluen de manera urgent
per a detectar aquells amb més risc de recurréncia a curt termini, en qué s'aconsella s’hospitalitzen per al
monitoratge i la vigilancia d'aquests.

Es recomanable fer una avaluaci6 neurovascular en aquests casos de manera urgent. Les avaluacions car-
diaques detallades (registre Holter i ecocardiografia) poden dur-se a terme de manera segura en consultes
ambulatories d’atencio rapida, en laimmensa majoria de pacients amb AIT.

Es recomana l'estratificacié del risc mitjancant l'aplicacié d'escales, com I'ABCD, score, i I'estudi vascular,
que permet detectar lesions oclusives intra o extracranials, amb més risc de recurréncia, per a decidir quins
casos requereixen ingrés per a observacio a fi d'optimitzar les mesures destinades a mantindre el flux san-
guini cerebral o I'eventual tractament trombolitic en cas de deterioracio clinica.

Ictus comunicat o referit

Alguns pacients amb ictus no consulten d’urgéncia, sind ja superada la fase aguda. Es tracta de l'ictus
“comunicat” o “referit”. Es defineix com a “possible AIT o ictus estable d'almenys 48 hores d'evolucié”
Englobaria tant pacients que acudeixen amb la simptomatologia resolta, que ha durat menys de 24 hores
(sospita d’AIT) com els qui estan estables i acudeixen al centre passades 48 hores de l'inici dels simptomes.
Aquests casos presenten un risc de recurréncia elevat, que podria reduir-se si es fera una avaluacié activa
dels episodis. Per tant, han de derivar-se per a valoracié neurologica i tractament urgent encara que no
complisquen els criteris de Codi Ictus.

3. Codi Ictus interhospitalari

Inclou les modalitats de:

3.1.Trasllat de pacients entre diferents centres sanitaris

Es fa sobretot quan s'inicia fibrindlisi intravenosa en un hospital amb equip d’ictus i es diagnostica d'oclusié
de gran vas, per la qual cosa es recomana activar el trasllat al centre de referéncia sense demora.
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La prioritzacio pel CICU del transport secundari (entre hospitals) d'un Codi Ictus, des d'un hospital no pre-
parat per a administrar una técnica o terapia de reperfusioé cerebral fins un altre que si que disposa d’aques-
ta, permet disminuir el temps d'espera per al trasllat de pacients. El CICU determinara el recurs més apropi-
at per al trasllat segons l'estat clinic del pacient.

3.2. TELEICTUS
Procediment d’atenci6 mitjancant la connexio de Teleictus
Davant d'un possible ictus en un pacient que esta ingressat al centre hospitalari amb equip d'ictus o

que arriba a aquest hospital per mitjans propis, el procediment d’'actuacio per a I'atencio clinica mitjan-
cant la connexio Teleictus seguira els passos seglients:

Pas 1: Valoracié del compliment dels criteris d'activacio del Codi Ictus i descart dels criteris d’exclusio.
Pas 2: Activacié del Codi Ictus pel metge que atén el pacient.
Pas 3: Avaluar la clinica inicial, fer ECG i obtindre mostres biologiques per a I'analisi en laboratori.

Pas 4: Situar el pacient en el box d’Urgéncies on esta instal-lat I'equip de Teleictus (Box Teleictus). Es aconsellable que estiga
present un familiar/acompanyant testimoni de I'episodi durant la videoconferéncia, per si és necessari obtindre’'n informacié
addicional.

Pas 5: Fer TAC CRANIAL simple i angio-TAC (si compleix els criteris per a tractament endovascular); el radioleg valorara la
imatge per a descartar contraindicacions al tractament de recanalitzacié (LLOE cerebral, hemorragia). Retorn del pacient al
Box Teleictus.

Pas 6: Contacte telefonic amb I’'hospital amb Unitat d’Ictus de referencia per a alertar el neuroleg de guardia de la Unitat d’Ictus
de l'existéncia d'un Codi Ictus a I'hospital.

Pas 7: Establiment de la videoconferéncia entre I'hospital i la Unitat d’Ictus (cal veure el manual d’usuari per a la connexio).

Pas 8: Atencié compartida mitjancant videoconferencia: una vegada realitzades les proves diagnostiques, s'avaluara la
neuroimatge i es valorara la situacio del pacient i la gravetat de l'ictus.

Pas 9: Presa de decisions: el neurodleg vascular de la Unitat d'lctus junt amb el metge que ha activat el Codi Ictus estaran en
disposicié de prendre una de les decisions mediques segiients:

9.1. No tractar: es prestara |'atencié corresponent a I'hospital i es procedira al seu ingrés si és necessari.

9.2. Tractar amb rt-PA IV: després del tractament es reavaluara la situacié del pacient i la necessitat de derivar al centre de
referéncia corresponent per a tractament endovascular, segons allo recollit en el protocol de tractament endovascular
de l'ictus agut. No es demorara el trasllat si hi ha oclusié6 de gran vas i es compleixen criteris per a tractament
endovascular.

Sino és necessari el tractament endovascular es procedira a I'ingrés en I'UCI de I'hospital amb equip d'ictus o es derivara
a I'hospital amb Unitat d’Ictus (drip and go), segons els acords que ha establit cada centre amb el seu hospital amb
Unitat d'Ictus de referencia.
9.3. Derivar per a fer tractament endovascular, seguint el procediment establit per a dur a terme aquest tractament.
La decisi6é adoptada es registrara també en la historia clinica electronica.

Lestudi diagnostic i el tractament fibrinolitic (rt-PA 1V), si escau, als hospitals amb equip d'ictus, haura de
fer-se en el menor temps possible, per si és necessari derivar posteriorment per a tractament endovascular.
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Tractament de l'ictus agut

1. Tractament general del pacient amb ictus
El tractament general de l'ictus comprén una serie de mesures encaminades fonamentalment a previndre
les complicacions precoces i, junt amb el tractament especific, a preservar la integritat de les cél-lules en la

periferia del nucli de l'infart (penombra).

El tractament general de l'ictus I'ha d'iniciar el personal sanitari que atén el pacient mentre s'espera que
puga iniciar-se el trasllat d’aquest a I’'hospital corresponent.

Mesures generals

Les principals mesures generals que cal adoptar durant la fase aguda de l'ictus sén:

Mesures generals que cal adoptar en la fase aguda de l'ictus

1. Assegurar la permeabilitat de la via aéria, mantindre una oxigenacio correcta i evitar la broncoaspiracio.

2. Monitorar signes vitals i controlar neuroldogicament durant almenys les primeres 24 hores de l'ictus, i samplia a 48-72 hores
segons criteris clinics.

3. Manejar correctament la pressié arterial.

4. Mantindre nivells de glucemia inferiors a 140 mg/dl.

5. Tractar 'edema cerebral i la hipertensid intracranial (HTIC).

6. Controlar les infeccions i la hipertérmia.

7. Aconseguir un adequat balang nutricional i hidroelectrolitic.

8. Prevenir i tractar la trombosi venosa profunda i embolisme pulmonar.

9. Tractar les crisis comicials.

Mesures de suport i tractament inicial de l'ictus agut

Mentre es fa efectiu el trasllat i evitant qualsevol demora d’aquest s'iniciaran actuacions dirigides a asse-
gurar les funcions cardiorrespiratories del pacient amb ictus. Determinar i registrar les constants vitals (fre-
gliencia cardiaca, pressio arterial, temperatura, freqliéncia respiratoria, saturacié d'oxigen), si és possible
monitorar el ritme cardiac. Registrar un ECG de 12 derivacions, sempre que no ocasione demora. Canalitzar
una via periféerica al brag no parétic si es considera necessari.
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Actuacions que cal evitar

En un pacient amb un ictus agut NO han de fer-se les actuacions seglients:

Actuacions que cal evitar en la fase aguda de l'ictus: no s’ha de fer

- Administrar aliments o liquids per via oral, excepte si es requereix administrar farmacs.

- Administrar solucions glucosades (excepte control d’hipoglucémies). Evitar puncions arterials.
- Practicar sondatge nasogastric (excepte deterioracié de consciencia o vomits de repeticio).

- Practicar sondatge vesical (excepte retencio urinaria o insuficiencia cardiaca).

- Administrar aspirina ni altres antiagregants plaquetaris en aquesta fase.

- No s'ha d'instaurar tractament hipotensor, llevat que siga estrictament necessari.

- Els hipotensors sublinguals (ex. la nimodipina,...) estan contraindicats.

- Encara que molts farmacs han sigut objecte d’assaig (citicolina, sulfat de magnesi, nimodipina, pentoxifilina, etc.), fins al mo-
ment cap ha demostrat millorar el pronostic de l'ictus i se'n desaconsella I'Us.
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Mesures de suport recomanades i control de complicacions

VIA AERIA

COMA

VENTILACIO
HIPOXEMIA

CIRCULACIO

ATURADA CARDIACA

ARRITMIES

GLUCEMIA

HIPERGLUCEMIA

HIPOGLUCEMIA

PRESSIO ARTERIAL

HIPERTENSIO

HIPOTENSIO

TEMPERATURA

CRISI COMICIAL

AGITACIO

DOLOR

Assegurar la permeabilitat.
Mantindre el pacient en decubit supi, elevar el cap 30-45°. Retirar protesis dentaries. Aspirar secreci-
ons, si és necessari.

Si hi ha disminuci6 del nivell de consciéncia (Glasgow < 8), aillar la via aéria per a evitar broncoaspi-
racions. Intubacio orotraquial.

Assegurar una ventilacié adequada.
Saturaci6 d'0, 94-98 %

Si la saturacié d'oxigen < 94 %, administrar oxigen en ulleres nasals (2-4 I/min.) o mascara (35-50 %)

Assegurar una bona perfusio periférica.
Instaurar una via venosa al brag sa.

RCP
Comencar maniobres de reanimacié cardiopulmonar (RCP).

Només es tractaran si provoquen inestabilitat hemodinamica amb risc vital.

La hipoglucemia (< 60 mg/dl) pot simular un ictus, s’ha de descartar sempre. La hiperglucémia s'asso-
cia a: expansio de I'infart o hemorragies postfibrinolisi.

Glucémia > 180 mg/dl
Les GPC recomanen corregir amb insulina rapida i. v., s. c.

Glucemia < 60 mg/di
Les GPC recomanen administrar glucosa al 10-20-33 %

L'HTA és una resposta fisiologica per a mantindre perfusié en les zones perilesionals i mai es reduira
de manera brusca.

PAS > 220 mmHg
PAD > 120 mmHg
Segons les GPC sén d'eleccié: captopril, labetatol o urapidil.

PAS <110 mmHg
Solucions cristal-loides: sérum sali o Ringer lactat.

Temperatura > 37,5 °C
Controlar amb antitérmics no antiagregants (paracetamol o metamizol). Si es necessiten, mesures fisiques.

Controlar
No s’ha d’administrar medicacio profilactica.
Es recomanen mesures generals i tractar amb benzodiazepines.

Controlar
Les GPC recomanen utilitzar haloperidol.

Controlar
Les GPC recomanen analgésia escalonada (paracetamol, metamizol, tramadol) i estudi etiologic.

[75]



Pla d’Atencié a I'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

2. Tractament especific de l'ictus
2.1. Fibrinolisi (o trombolisi)

El tractament trombolitic per a l'ictus mitjancant I'administracié d'alteplasa intravenosa és un tractament
eficag i segur, autoritzat als Estats Units des de 1996, al Canada des de 1999 i a la Unio6 Europea des de 2002.

Encara que augmenta el risc de transformacié hemorragica de l'infart, ha demostrat disminuir el risc de
mort i dependeéncia si s'administra fins a 4’5 hores després de l'inici dels simptomes; el benefici és més
elevat com més precogcment s'administre (de 0 a 1°'5 hores: NNT 5; d'1’5 a 3 hores: NNT 9; de 3 a 4’5 hores:
NNT 15).

El benefici és similar independentment de l'edat o la gravetat del déficit inicial, encara que en pacients
ancians i en els casos amb més deficit inicial el pronostic final és pitjor, tant amb tractament com sense
tractament.

Perque el balang risc/benefici es mantinga és necessaria una seleccié adequada dels pacients. Als centres
hospitalaris ha d’haver-hi un protocol on consten els criteris d'exclusié i inclusié per a la utilitzacio de la
trombolisi IV i els passos que cal sequir per a I'administracié del tractament.

Criteris d'inclusio en la fibrinolisi

Diagnostic clinic d'ictus fins a 4’5 hores després de l'inici dels simptomes.

Consideracions davant dels criteris d'inclusio

- Les crisis epiléptiques a l'inici dels simptomes no sén una contraindicacié absoluta per al tracta-
ment, pero s’ha de considerar la possibilitat que els simptomes es deguen a focalitat transitoria
postcritica i que, per tant, no es tracte d'un ictus.

- Pacients menors de 18 anys d’'edat: no hi ha experiencia suficient en I'ds del tractament trombolitic
en l'edat pediatrica, encara que se’'n pot valorar |'Us off label en casos seleccionats. S'han de traslla-

dar als centres de referéncia per a l'ictus pediatric a la CV.

- Enelcas d'IMA agut o recent, < 3 mesos, I'Us d'alteplasa pot ser raonable (modificacié de contrain-
dicacié absoluta).

[76]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

Criteris d’exclusio per al tractament fibrinolitic

Més de 4’5 hores des de l'inici dels simptomes, o els temps d’evolucié desconegut, com per exemple, ictus quan desperta (en
alguns centres poden haver-hi protocols especifics per a aquests pacients, pero en general estan exclosos del tractament).

TA superior a 185/105 que no s'aconseguisca controlar amb mesures habituals.
Glucémia menor de 50 o superior a 400.

Plaquetes inferiors a 100.000 ml.

Tractament amb HBP a dosis terapeutiques en les 24 hores previes.

Us d’heparina no fraccionada amb TTPA prolongat.

Tractament amb anticoagulants orals (ACO):
+ Siés amb antivitamina K (Sintrom), no es pot administrar el tractament trombolitic amb INR superior d'1'7.
» Siés amb NACO (apixaban, dabigatran, rivaroxaban, edoxaban, etc.):
- Sense problemes, si el farmac es va administrar fa més de 48 hores.
- Contraindicat, si el farmac es va prendre en les ultimes 12 hores.
- Incert, si el farmac es va prendre entre 12-48 hores amb recomanacié de valorar tractament endovascular.
- Per a dabigatran esta disponible un antidot (idarucizumab) que reverteix I'efecte del farmac al cap de pocs minuts de
I'administracié. En el cas d'un pacient candidat a trombolisi IV que ha pres dabigatran en les 48 hores prévies podria
plantejar se I'administracié d'idarucizumab i posteriorment fer la trombolisi.

Diatesi hemorragica coneguda.

Hemorragia greu manifesta durant els Ultims 21 dies (incloent sagnat gastrointestinal o urinari).
Neoplasia amb el risc d’hemorragia augmentat.

Retinopatia hemorragica.

Ictus (excepte AIT) o TCE greu durant els 3 mesos anteriors.

Antecedent d’hemorragia intracranial.

Antecedents de lesié de I'SNC (neoplasia, aneurisma, cirurgia intracranial o cirurgia espinal, excloent-hi la cirurgia per hérnia discal).
Aneurismes arterials > 10 mm o malformacions vasculars.

Puncié de vas sanguini no compressible (jugular o subclavia) en els 7 dies anteriors.

Puncié lumbar durant els 7 dies anteriors.

Cirurgia major o traumatisme greu durant els 14 dies anteriors.

Massatge cardiac extern traumatic durant els 10 dies anteriors.

Biopsia hepatica o pulmonar durant els 14 dies anteriors.

Endocarditis bacteriana o pericarditis.

Pancreatitis aguda.

Malaltia hepatica greu.

Malaltia ulcerativa Gl documentada durant els 3 mesos anteriors.

Embaras.

Part durant el mes anterior.
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En el cas que es complisquen els criteris per a activacié del Codi Ictus perd hi haja alguna contraindicacié
per a I'administracié de tractament trombolitic 1V, cal valorar si és possible el tractament endovascular.

Després de comprovar que es compleixen els criteris per a 'administracié del tractament es calculara la
dosi segons el pes, amb un maxim de 90 mg, administrant-se el 10 % de la dosi total en bolo IV ila resta en

perfusio (sense diluir amb serum sali) al llarg de 60 minuts.

Ha de comprovar-se periodicament la situacio clinica i administrar hipotensors si la TA excedeix 185 mmHg
(sistolica) o 105 mmHg (diastolica).

Cal considerar que criteris d’exclusié absoluts han demostrat ser relatius, per la qual cosa és indispensable
la individualitzacié en l'aplicacié d'aquests.

Efectes secundaris de l'alteplasa

- Sagnat

- El sagnat cerebral es presenta en aproximadament el 2-4 % dels casos, encara que la majoria sén
de xicoteta grandaria i sense repercussio clinica. Si ocorre, pot empitjorar el pronostic, perd no
contrarresta el benefici terapéutic sobre les seqlieles de la malaltia. | encara que pot arribar a ser
mortal, en conjunt no augmenta la mortalitat que ha causat l'infart cerebral.

- Si apareix sagnat en un punt accessible (genives, ferides cutanies...) s'aplicara pressié i mesures
hemostasiques locals, perd no és necessari detindre el tractament trombolitic.

- Si és un sagnat greu que no s'aconsegueix controlar amb mesures locals, o si es produeix en un
punt no accessible, ha de parar-se la perfusié d'alteplasa i contactar amb el Servei d'Hematologia
per a normalitzar ’'hemostasia al més rapidament possible.

- Si es produeix una deterioracié significativa de la funcié neurologica (empitjorament de més de
4 punts en l'escala NIHSS) ha de fer-se TAC cerebral urgent per a descartar sagnat intracranial. Si
s'aprecia sagnat s'ha de detindre la perfusio d'alteplasa, si aquesta encara no ha acabat, cal con-
tactar amb Hematologia per a restaurar I'hemostasia i amb Neurocirurgia per a valorar la necessi-
tat de drenar 'hematoma.

- Reaccions anafilactoides i angioedema.
- Es produeix al voltant de I'1-4 % dels casos, normalment sén lleus i transitoris i solen resoldre’s
espontaniament o amb el tractament habitual de corticoides i antihistaminics. Ha de vigilar-se'n

I'aparicio, sobretot en el cas de pacients tractats préviament amb inhibidors de I'enzim conversor
de I'angiotensina (IECA), ja que en ells és més freqlient que es produisca aquesta complicacio.
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Control del tractament

El pacient tractat amb alteplasa IV ha d'estar subjecte a un control estricte de tensié arterial (TA) i funcié
neuroldgica. Idealment hauria de romandre en una Unitat d’Ictus almenys les 24 h seglients a 'administra-
Ci6 del tractament, o si aixd no és possible, en una unitat de vigilancia intensiva.

No han d’administrar-se heparines ni altres anticoagulants ni tractament antiagregant durant aquestes pri-
meres 24 h, i ha de fer-se un estudi d'imatge de control (TAC o RM) a les 24 h per a descartar sagnat subclinic.

2.2. Tractament ENDOVASCULAR

La terapia endovascular (TEV) en l'ictus isquémic agut associat a oclusié de gran vas ha demostrat millorar
significativament la independéncia funcional sense augmentar la taxa d’hemorragies simptomatiques, ni
la mortalitat enfront del tractament meédic aillat, amb una OR de 2.392,

A partir d'aquesta evidéncia recent, és necessari assegurar l'accés dels pacients candidats mitjancant l'ocu-
pacié eficient dels recursos disponibles.

Haurien de rebre tractament endovascular, realitzat preferentment mitjancant stents que es poden recupe-
rar, els casos amb ictus secundari a oclusié d’arteria carotide interna intracranial (ACI) o artéria cerebral mitja-
na (ACM) segment M1 que complisquen tots els criteris seglients (recomanacié classe |, nivell evidéncia A):

Criteris d'inclusio en el tractament endovascular

Ictus que ha rebut tractament amb rTPA IV durant les primeres 4,5 hores des de l'inici sense aconseguir-se la recanalitzacio.
Independencia funcional prévia mesura mitjancant escala modificada de Rankin = 0-1.

Edat > 18 anys.

Puntuacié NIHS = 6.

Puntuacié ASPECTS = 6.

Inici del tractament (puncio arterial) durant les 6 primeres hores des de I'inici dels simptomes.

Consideracions als criteris d’inclusio

Encara que els beneficis no estan totalment establits, pot ser raonable aplicar el tractament endovascular
iniciat durant les primeres 6 hores a pacients acuradament seleccionats® que presenten un ictus isquemic;
en les circumstancies segiients, la decisid final ha de ser individualitzada per a cada pacient i a criteri de
I'equip multidisciplinari que I'atén, i cal tindre una cura especial que no s'acumulen diferents condicions en
el mateix cas:

2 Metanalisi que engloba els assajos amb stents que es poden recuperar.
3 En funcio de les noves evidéncies cientifiques, es podria ampliar el temps d'inclusié des que es produeix I'ictus fins a la trombectomia en
una poblacié seleccionada acuradament.
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g.

Edat superior a 80 anys. El benefici del TEV s’ha evidenciat també en aquest grup encara que amb
un marge inferior i amb més taxes de complicacions. Ledat no s’ha de considerar en si mateixa com
a criteri absolut, sempre que el pacient complisca la resta de condicions, no presente comorbiditats
greus i la seua situacio clinica permeta tolerar el procediment.

Edat menor de 18 anys. Si el procediment és técnicament viable, pot ser una opcié terapéutica en
casos seleccionats.

No haver rebut tractament fibrinolitic IV previ. Encara que l'evidencia és menor, l'existéncia
d’una contraindicacié per a la fibrindlisi IV és un dels principals motius de TEV primari i amb resul-
tats favorables, per la qual cosa no s’ha de considerar un criteri d'exclusio.

Us d’anticoagulants. Aquest és un dels principals motius de TEV primaria (sense tractament fi-
brinolitic previ) i encara que els riscos de complicacions hemorragiques poden ser més elevats, el
procediment I’'ha de valorar individualment l'equip multidisciplinari pel benefici potencial. Aquesta
recomanacio inclou tant pacients anticoagulats per via oral com parenteral.

NIHS < 6 punts. Si es compleixen tots els criteris establits en el punt 1 no sembla raonable desesti-
mar el tractament per una puntuacié minima de NIHS. Aquesta incongruencia clinicovascular la pot
mantindre transitoriament una circulacié col-lateral adequada, i el principal risc és la seua claudica-
Ci6 subaguda fora de la finestra terapéutica.

Oclusions arterials diferents d’ACI/M1.

- En els assajos clinics s’han inclos molt pocs pacients amb oclusions de segments més distals de
I'ACM (M2 o M3) i artéries de calibre inferior com les artéries cerebrals anterior, posterior o verte-
bral. Per tant, encara que técnicament es poden fer, l'evidencia que dona suport a aquesta indica-
cié, aixi com el balang risc/benefici és inferior.

- Tampoc disposem d'evidéencia suficient en els casos d'oclusié d’artéria carotide cervical aillada
(sense oclusié intracranial), ja que la majoria dels casos inclosos eren lesions en tandem. La
indicacié del tractament endovascular en fase aguda en aquests casos, per tant, ha d'individu-
alitzar-se.

- Trombosi de I'arteria basilar. Tampoc disposem d'evidéncia procedent dels assajos clinics, pero
nombrosos estudis descriuen les taxes superiors de recanalitzacié amb el TEV, associades en
molts casos a millor prondstic. S’ha de preveure aquest tractament en finestres temporals de fins
a 12 hores en casos de clinica establida o 24 hores si fluctua, i desestimar-lo en casos de coma es-
tablit, abolicié persistent de reflexos de tronc, o existéncia en proves de neuroimatge (preferent-
ment RM) de lesié extensa en troncoencéfal. Per damunt de les 6 hores d’evolucié es recomana fer
estudi RM amb difusioé per a valorar el mal establit.

ASPECTS < 6. Pacients amb aquestes puntuacions s’han inclos en alguns assajos clinics, pero els
beneficis fins al moment no estan clars i les possibilitats d'evolucio favorable sén baixes.
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h. Iniciindeterminat o > 6 hores i < de 24 hores. En aquests casos, podria indicar-se el tractament
si es demostrara l'existéncia de teixit recuperable amb baix core isquémic (core menor 70 ml; mis-
match per damunt del 20 %) mitjancant les técniques de neuroimatge apropiades (TAC perfusid,
RM perfusid). Lexistencia d'adequada colateralitat és una dada pronostic favorable. En I'actualitat
es disposa de l'evidencia que han aportat dos assajos clinics (DAWN i DEFUSE 3) en pacients acu-
radament seleccionats i segons els criteris d'inclusié en aquests assajos. Quan s'utilitzen tecniques
radiologiques de perfusié (RAPID), la realitzacié de trombectomia mecanica en pacients amb inici
de la clinica entre 6 i 24 hores és beneficiosa i ha de recomanar-se.

Per tant, els pacients amb inici indeterminat o entre 6 i 24 hores que complisquen criteris DEFUSE i
DAWN seran candidats a trombectomia mecanica.

i. Dependéncia preévia. La situacié de dependeéncia prévia a l'ictus I’ha valorar adequadament I'equip
de guardia, especialment en les situacions limit de mRS = 2 (independent peré amb alguna limita-
cidé) en que el tractament pot ser-ne beneficids. En casos de mRS superiors a 2 i, sobretot, associats
a lesions cerebrals prévies, la possibilitat d'obtindre un resultat funcional favorable amb el TEV és
bastant baixa.

j- Embaras, al-lergia al contrast iodat, inestabilitat hemodinamica o hiperglucémia, trombofi-
lies i endocarditis bacteriana. Totes aquestes sdén circumstancies que requereixen |'aplicacié de
mesures especifiques de precaucid, aixi com terapeutiques especials per a disminuir el risc de com-
plicacions. Si aquestes mesures es poden aplicar i I'equip de guardia considera que el benefici pot
superar potencialment els riscos de no fer-lo, el tractament pot indicar-se.

Criteris d’exclusio en el tractament endovascular

Pacients en situacié de dependéncia marcada per lesié cerebral prévia.

Demeéncia moderada-greu.

Malaltia concomitant greu o amb mal pronostic vital a curt termini.

Hemorragia cerebral aguda o transformacié hemorragica franca en el mateix territori vascular afectat.

Risc de complicacions hemorragiques en situacions de plaguetopénia (< 50.000) o alteracions importants de la coagulacié
gue no es poden corregir.

Infarts per oclusié d’artéria basilar, en casos de lesié extensa establida en tronc, coma prolongat o abolicié completa i persis-
tent dels reflexos de tronc.

El procediment del tractament endovascular es mostra en I'annex 6.
2.3. Craniectomia
L'edema cerebral amb efecte massa, amenacadora per a la vida, ocorre en un 1-10 % dels pacients amb in-

farts supratentorials, que es manifesten generalment entre el segon i el cinqué dia després de la presenta-
ci6 de l'ictusencara que més d'un terc dels pacients pot presentar deterioracié neurologica en les primeres
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24 h després del debut. El pronostic d'aquests infarts amb efecte massa és dolent, amb taxes de mortalitat
del 80 % en séries basades en tractament medic intensiu.

El tractament de l'ictus agut amb edema greu ha de fer-se en una UCl amb experiéncia en tractament neu-
rocritic. Té per objecte reduir la pressié intracranial (PIC) usant agents hiperosmotics, ventilacié artificial i
hiperventilacié, hipotérmia, elevacié del cap i sedacié, ventilacié mecanica i is monitorat d’agents hiperos-
motics i hiperventilacié.

L'hemicraniectomia descompressiva (HD) és un tractament agressiu que redueix rapidament la PIC. Diver-
sos assajos clinics han demostrat que la cirurgia descompressiva en les primeres 48 h redueix la mortalitat i
augmenta el nombre de pacients amb pronostic favorable després d'un infart maligne. No obstant aixo, la
probabilitat de sobreviure amb una dependéncia funcional alta (mRS de 4) és més elevada.

Leleccié de realitzacié d’'una cirurgia descompressiva davant d’'un infart maligne, dependra, per tant, de la
disposicio d'acceptar una supervivéncia amb discapacitat moderada, i la informacio sobre la qualitat de vida
és essencial per a guiar la decisié. Encara que hi ha molta reduccié de la mortalitat després de I'HD en el
context de l'infart maligne, la discapacitat que afronten els supervivents i 'augment incert de la probabilitat
de sobreviure amb discapacitat escassa 0 moderada, requereixen que els membres de la familia i cuidadors
consideren seriosament els valors i les preferéncies de la persona afectada abans de la indicacié de cirurgia.

Estudis recents no mostren un impacte diferent en la mortalitat en els majors de 60 anys.

Maneig de l'infart maligne hemisferic

El pacient que complisca els criteris seglients d'inclusié i no tinga motius per a lI'exclusié ha d’ingressar en
UCI per a iniciar la terapia médica intensiva.

CRITERIS D’INCLUSIO
« Valoracié individual de cada pacient segons l'edat que té.
«  Deficits clinics suggestius d'infart d'artéria cerebral mitjana.

« Signes en TAC d'infart d’almenys 50 % del territori d'artéria cerebral mitjana, amb o sense afectacio
d‘altres territoris associats en el mateix costat o volum d'infart major de 145 cc de teixit cerebral.

« Consentiment informat del pacient o el representant legal.
CRITERIS D’EXCLUSIO

« Infart previ amb mRS superior o igual a 2.

+ Les dues pupil-les fixes.

« Isquemia contralateral o qualsevol altra lesié cerebral que puga afectar el pronostic.
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«  Transformacié hemorragica ocupant d'espai.
» Expectativa de vida menor de 3 anys.

« Altres malalties greus que poden afectar-ne el pronostic.

Les actuacions que cal desenvolupar en I'UCl seran:
- Elevacié de cap 30°.
+ Manteniment de normotérmia, normoglucémia i normovolémia.
- Osmoterapia amb manitol o sérums hipertonics.
+ Intubacié i ventilacié mecanica.
- Sedacid i relaxacié muscular.
- Monitoratge de PIC.
- Hiperventilacié.

Indicacié de tractament quirurgic HD

« Plantejar HD en les primeres 24-48 h especialment en pacients menors de 60 anys sense comorbidi-
tats importants. En majors de 60 anys, s’ha de fer encara més recalcament en els valors i els desitjos
del pacient, aixi com en la necessitat d’'un suport familiar consistent.

« Plantejar HD especialment abans que apareguen signes clinics d’herniacié cerebral, radiologics
(herniacio cerebral superior de 5 mm) o augment de la PIC refractaria a tractament médic.

. Esdesitjable que I'HD siga superior de 12 cm de diametre maxim i associe duraplastia.

Codi Ictus pediatric

En I'abordatge de l'ictus pediatric hem de tindre en compte factors que obliguen una certa cautela a I'hora
d'activar el Codi Ictus pediatric.

Per la baixa incidencia d’aquest procés en l'edat pediatrica i I'especialitzacié elevada que es requereix per
al diagnostic correcte d’aquest, que evite I'activacié de molts falsos positius, es contemplen com a centres
de referéncia per a I'atencié de l'ictus pediatric a la CV els hospitals amb intervencionisme vascular 24 h i
amb UCI pediatrica:
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Hospital General d’Alacant.
Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valéncia.

Hospital Clinic Universitari de Valencia.

Signes d’alarma especifics i factors de risc per a activar el Codi Ictus pediatric

En el Codi Ictus pediatric cal considerar, a més dels criteris comuns d’activacié de I'adult, la preséncia de:

Signes d’alarma:

Especifics:

En general, qualsevol pacient amb almenys un dels segiients signes/simptomes de FOCALITAT NEUROLO-

GICA:

Altres:

Feblesa d'una part del cos.

Adormiment d’una part del cos.

Feblesa d'una part de la cara.

Capacitat d’entendre, pero no de parlar.

Despertament i consciéncia, perd llenguatge incoherent.

Incoordinacié d'una part del cos.

Les convulsions no s'inclouen entre els signes d'alarma, pero poden ser el debut de l'ictus en els
lactants, sobretot si sén focals, prolongades i amb paralisi postconvulsiva prolongada (> de 60 mi-
nuts). Queda a criteri del pediatra en Urgéncies Hospitalaries si s’ha d'incloure o no com a Cl en
aquests casos de crisis focals molt repetides/prolongades amb parésies postconvulsives prolonga-
des.

La cefalalgia, pot estar present en un 30 % dels casos i sol presentar-se préviament a la resta dels
simptomes. Pot ser el primer simptoma en un ictus cerebel-16s o en una disseccié arterial. Ocorre el
mateix que amb les convulsions, no s'inclouen com a signe d’alarma, pero és el pediatra qui ha de
considerar-les com a signe d'alarma.
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Factors derisc:

Els factors de risc seglients augmenten la probabilitat d'ictus en lI'edat pediatrica i els ha de valorar el pedi-
atra que atén aquests casos en la Urgéncia Pediatrica.

- Cardiopaties congénites o adquirides, cirurgia, cateterisme i malaltia cardiaca adquirida.
- Anémia drepanocitica: afecta xicotets i/o grans vasos. Pot haver-hi una vasculopatia de grans vasos.
- Malalties genetiques: Down, Fabry, neurofibromatosi.

« Infeccions: varicel-la durant els 12 mesos previs, meningitis, infeccié respiratoria superior (IRS), mico-
plasma, borrélia i parvovirus, per la capacitat que tenen per a produir una arteriopatia focal cerebral.

- Traumatismes cranials previs: poden ser causants de disseccid arterial. Lantecedent de traumatis-
me banal previ esta present en els casos amb infart isquémic arterial (l1A).

- Pacients oncologics. Leucemies, radiacions sobre SNC, etc.

- Estats protrombotics coneguts.

- Migranya.

- Adolescents amb antecedents de consum de droga: cocaina, inhalacié de cola, altres...

- Pacients diagnosticats amb anterioritat de malalties metabodliques que poden presentar tant ictus
classics (homicistinuria, Menkes, Fabry) com quadres stroke like (MELAS, aciduries organiques, de-
fectes congeénits de la glicosilacié, trastorns del cicle de la urea).

Particularitats en I'activacio del Codi Ictus pediatric

- Quantal'edat:

- EI Cl pediatric s'activara en els xiquets majors de 2 anys, perqué a partir d'aquesta edat és quan
es recomana fer mesures com la fibrinolisi o la trombectomia.

- En el cas de menors de 2 anys, queda a criteri de cada hospital, en comunicacié amb I'hospital de
referéncia, I'activacié d'aquest codii el trasllat o no a aquest hospital.

« Saconsella l'ingrés en una UCI a tot pacient pediatric amb ictus.

« Els pacients a partir dels 15 anys s’haurien d’incloure en el Codi Ictus de I'adult.
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- Adiferéncia dels adults, la dependéncia previa no es considera un motiu d'exclusié per a l'activacioé
del Codi Ictus. En els casos de discapacitat greu els pares hauran de prendre la decisié de dur a ter-
me mesures actives o no.

Modalitats d’activacio del Codi Ictus pediatric

1. Codi Ictus extrahospitalari.

El metge que atén el pacient amb sospita d’ictus I'haura de remetre via CICU al seu hospital de
departament de salut, que el reexpedira, si escau, a I'hospital de referencia de Codi Ictus pediatric.

2. Codilctus hospitalari:
Es considera beneficiosa la centralitzacié en hospitals de referencia per a Cl pediatric.

Als hospitals que no sén referencia per a I'atencié a l'ictus pediatric s'activara el Codi Ictus i a través
de CICU es traslladara a I'hospital de referéncia corresponent i s'avisara el pediatre de guardia.

Als hospitals de referencia del CIP, el pediatra de guardia hi activa el Codi Ictus intrahospitalari amb
telefonada conjunta a Radiologia, Anestésia, Neuropediatria, Neurologia i UCI Pediatrica.

Actuacié en la Urgéncia Pediatrica prévia al trasllat a I'hospital amb Unitat d’Ictus

a. Via endovenosa (cal recordar sempre al bra¢ no parétic) i analitica basica realitzada (hemograma,
bioquimica i coagulacié) de la qual s'informara el centre receptor.

b. S'iniciaran les mesures d'estabilitzacié/neuroproteccié recomanades:

- Cal mantindre el malalt en decubit supi (en casos d’hemorragia i/o signes d’hipertensié intracra-
nial, cap elevat 306).

- Res per boca.

- Control temperatura: si > 37.5 cal administrar paracetamol.

- Control de TA: cal mantindre entre el 50-90 % per a I'edat del pacient. S’ha de tractar la hipertensié
si excedeix més del 15 % el percentil 95 % per a edat i sexe durant una hora o en qualsevol cas si
excedeix el 20 %.

- Monitoratge d'oxigen per a mantindre Sat de O2 superiors al 95 %.

- Fluidoterapia IV per a mantindre normovolémia segons necessitats basals o corregir deshidrata-

cid, si n'hi ha.
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- Cal mantindre normoglucémia.
- Tractament amb farmacs antiepiléptics, només si els necessita.

c. A criteri del pediatra que atén el xiquet, es poden fer altres exploracions, com un TAC cranial per
a descartar altres patologies com sagnat o tumor, sempre que aquest procediment no requerisca

sedacié i no demore el trasllat, ja que l'objectiu ha de ser remetre el pacient en el periode finestra
de 4 hores i mitja.
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La rehabilitacio
del pacient amb ictus

Introduccio

Lictus és la causa principal de discapacitat greu en adults que comporta sovint importants alteracions en
el grau d'autonomia personal i de la participacié social.

Conceptualment, la rehabilitacié (RHB) del pacient amb ictus és un procés limitat en el temps i orientat
per objectius que tenen com a finalitat fonamental tractar i/o compensar els déficits i la discapacitat per a
aconseguir la maxima capacitat funcional possible en cada cas, i facilitar la independeéncia i la reintegracié
a I'entorn familiar, social i laboral.

La rehabilitacié del pacient amb ictus pretén recuperar les funcions alterades, entrenar en la compensacié
de les no recuperables i suplir les que la persona no pot compensar. Lobjectiu ultim consisteix a millorar
I'autonomia del pacient i la capacitat d’aquest de participacié social, aixi com de millorar els simptomes
fisics, psicologics i la repercussié sociofamiliar que solen associar-se a aquesta patologia.

El programa rehabilitador de l'ictus és un procés complex que requereix un abordatge multidisciplinari de
les deficiéncies motores, sensorials i/o neuropsicologiques que hi ha, i la interaccié de les quals determina
el grau de discapacitat després del procés d'RHB postictus. El procés d’'RHB ha d'implicar activament el pa-
cienti els cuidadors o els familiars d'aquest en el tractament i en la presa de decisions.

Els programes d'RHB intensiva hospitalaria inclosos en la revisié sistematica que ha elaborat la Societat
Espanyola de Medicina Fisica i Rehabilitacié6 que demostra més supervivéncia i menys dependéncia es
caracteritzen per:

- Curta estada (entre 3 i 4 setmanes).

- Alta intensitat (minim tres hores de tractament rehabilitador diari).
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- Intervencié d’'un equip multidisciplinari expert que coordina un especialista en rehabilitacié.

- Amb possibilitat d’accés a la tecnologia adequada en la valoracié.

- Tractament dels pacients (analisi de marxa i equilibri, técniques interactives, robotica, tecnologia

de comunicacié alternativa augmentativa, estudi de la deglucié, etc.).

Aspectes generals de la rehabilitacio de pacients amb ictus
L'afectacié freqiient en les esferes motora, sensorial, cognitiva, conductual, emocional, de la comunicacié i
de I'entorn social, aixi com en el control d'esfinters i de la deglucio, fan que la rehabilitacié del pacient amb
ictus es caracteritza per:

«  Ser un procés complex.

- En que intervenen multiples professionals.

+ Que competeix en diversos ambits assistencials.

- Que es prolonga en el temps.

« Que varia al llarg de I'evolucio del pacient.
Aixi doncs, la rehabilitacio de l'ictus es caracteritza per un treball multidisciplinari, centrat en la persona,
amb una avaluacié multidimensional, que busca la progressivitat de I'esforg, amb una avaluacié continua
del procés rehabilitador i un monitoratge periodic.
Les guies de practica clinica (GPC)* recomanen l'inici precog de la rehabilitacié en la fase aguda de l'ictus,
tan prompte com s’haja establit el diagnostic i s’haja assegurat el control vital del pacient, situacié obtin-

guda entre les 24 i les 72 hores després de la instauracié del quadre ictal.

Quan s'inicia el tractament rehabilitador durant la primera setmana després de l'ictus apareix un grau de
discapacitat menor i més qualitat de vida a llarg termini que en els qui la inicien més tard®.

L'RHB després de patir un ictus és un procés continu, en qué la planificacié d'objectius ha d'estar coordi-
nada al llarg de les diferents fases i els diferents ambits d'atencio, incloent-hi els serveis comunitaris, evitar
fragmentar el programa rehabilitador, realitzar el programa en ambits no adequats, aixi com evitar tracta-
ments innecessaris®.

4 [(GPC Royal College of Physicians of London (RCP), GPC New Zealand Guidelines Group (NZGG)].
5 (Musicco et. al. http://dx.doi.org/10.1053/apmr.2003.50084).
6 [GPC(NZGGQ); Guia de Practica Clinica de Catalunya (GPCC)].
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El tractament rehabilitador ha de ser el més intens possible, ja que hi ha evidéncia que la intensitat del
tractament rehabilitador influeix en el resultat funcional sempre que el pacient el tolere’.S'entén per tracta-
ment intensiu el que comporta un minim de 3 hores/dia de terapia amb independéncia de I'ambit d'aques-
ta (fisioterapia, terapia ocupacional i logoterapia).

La durada del tractament rehabilitador és variable en funcié de I'evolucié de cada pacient.

El periode de temps en que la recuperacio té lloc i el grau que aquesta obté estan clarament relacionats
amb l'edat i la gravetat inicial de l'ictus.

En termes generals, com més gravetat inicial i més edat, menys recuperacio i evolucié més lenta.
El grau de recuperacié neuroldgica superior (motora) es produeix durant els primers 3 mesos.

Els terminis de recuperacié en altres esferes (sensitiva, perceptiva, del llenguatge o cognitiva) no estan tan
ben definits i poden requerir periodes sensiblement més llargs, per la qual cosa s'accepta que el tractament
es prolongue fins als 6-12 mesos si hi ha objectius funcionals.

Els programes rutinaris d’'RHB en pacients de més d’'un any d'evolucié no demostren una eficacia signifi-
cativa. No obstant aix0, el procés d’adaptacioé a la discapacitat i la reintegracié a la comunitat sol ser més
prolongat.

A partir dels primers sis mesos de l'ictus, en pacients amb limitacié de I'activitat, ha d'avaluar-se la indicacié
d’un periode d’RHB planificat per objectiu.

No obstant aixo, els pacients han de continuar tenint accés als serveis d’'RHB en la fase cronica, ja que I'apa-
ricié de deterioracié funcional per depressio, caigudes, fractures, espasticitat, alteracions de la deglucié o
I'envelliment mateix poden requerir tractaments puntuals i de curta durada per a retornar al nivell funcio-
nal previé.

En relacié a les alteracions en l'esfera cognitiva, de la comunicacié (afasies) i del comportament, aquests
temps poden ser més prolongats, i s'aprecien millores significatives, fins i tot, més enlla de I'any després de
la lesid, per la qual cosa la indicacio de la durada de les terapies de rehabilitacié ha de ser individualitzada

i avaluar-se periddicament després del cessament d’aquestes.

Els programes d'RHB intensiva hospitalaria que demostren més supervivéncia i menys dependéncia es
caracteritzen per:

« Curta estada (entre 3 i 4 setmanes).
. Alta intensitat (minim tres hores de tractament rehabilitador diari).

+ Intervencié d'un equip multidisciplinari expert.

7 GPC (RCP).
8 [(RCP), (NZGG), ScotTisH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)].
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Quan s’hagen aconseguit els objectius proposats, no apareguen canvis funcionals i no siga necessaria
I'atencié medica i d'Infermeria les 24 h, es planificara I'alta hospitalaria i es continuara el programa d’RHB
en I'ambit ambulatori.

A l'alta hospitalaria, es pot seguir el programa rehabilitador en regim ambulatori o bé, si les circumstancies
funcionals nimpedeixen el desplacament, en regim domiciliari.

La participacié de la persona afectada i els cuidadors d’aquesta resulta crucial en el procés de rehabilitacié,
el minvament de la discapacitat i la millora de la qualitat de vida percebuda, la qual cosa indica l'establi-
ment de programes especifics de formacié®. Per aixo, tant els pacients com els cuidadors d'aquests han de
tindre una participacié activa en el procés d'RHB des de les fases inicials, i 'equip d’'RHB, aixi com la resta de
professionals que hi intervenen, han de garantir la formacié adequada en el maneig i les cures del pacient
que ha patit un ictus. La combinacié d'informacié amb sessions educacionals millora el coneixement i és
més eficac que la informacié per si sola.

La ubicacié del pacient pot canviar al llarg del procés d’RHB. No obstant aix0, s’ha de garantir la coordinacié
i la continuitat de les cures.

Per a establir les diferents consideracions sobre la rehabilitacié de l'ictus hem triat l'estratificacié per la
variable “moment o estadi d’evolucid’, i s’ha assenyalat en cada un les recomanacions més rellevants. Aixi,
s’han diferenciat tres moments en l'evolucio de la situacié del pacient amb ictus: fase aguda, fase subagu-
da/postaguda’ i fase cronica o de manteniment''. Detallarem les actuacions que cal desenvolupar en la
fase aguda de l'ictus.
RHB en la fase aguda de l'ictus
Entre els objectius inicials de 'RHB en fase aguda destaquen:

«  Proporcionar el posicionament postural correcte.

« Evitar les complicacions derivades de la immobilitat.

+ Mantindre eficacment les funcions respiratoria, deglutoria i esfinteriana.

« Iniciar mesures d'estimulacié precoc.
D’una altra banda, per a obtindre millors resultats s’han d'establir (quan siga possible) accions especifiques

per a aconseguir la motivacié i la participacié del pacient en el procés rehabilitador, facilitar un estat emo-
cional positiu i ajudar a véncer les pors (incerteses) del pacient i el seu entorn familiar.

9 (NZGG).
10 Manual del Comité Técnic de DCA.
1 No hi ha evidéncia cientifica en I'actualitat que en la fase cronica, considerada a partir dels dotze mesos després de l'ictus, es puga re-

comanar tractament rehabilitador. No obstant aixo, quan hi ha una deterioracié funcional puntual, els pacients han de tindre accés als
serveis d'rhb, per a atendre’s amb objectius concrets fitats en el temps.
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Des del punt de vista motor, 'RHB ha d'iniciar-se tan prompte com s’haja establit el diagnostic i s'haja as-
segurat el control de l'estat vital, ja que els pacients que han patit un ictus s’han de mobilitzar tan prompte
com siga possible i ho permeta la situacio clinica d’aquests, en la primera setmana després de l'ictus i, si pot
ser, durant les primeres 24-72 hores.

Hi ha evidencia que la intensitat del tractament rehabilitador influeix en el resultat funcional. La intensitat
del tractament rehabilitador ha de ser la maxima que el pacient puga tolerar i estiga disposat a seguir.

El periode de temps en qué la recuperacié té lloc i el grau que obté estan clarament relacionats amb l'edat
i la gravetat inicial de l'ictus: com més gravetat inicial i més edat, menys recuperacié i més lenta.
Abordatges especifics d'RHB en la fase aguda de l'ictus

Encara que no es pot establir un procés estandarditzat per a rehabilitar tots els pacients, si que podem
identificar algunes situacions de dificultat especial i que poden requerir abordatges especifics, en cas de:

- Alteracio del nivell de consciéncia.

- Afasia o una altra alteraci6 de la comunicacio.

- Trastorn parcial de I'atencié (heminegligencia).

- Sindrome amneésica.

+Anosognosia (consciéncia de malaltia alterada).

- No col-laboracié (inatent, desinhibit, agitat...).

- Edat pediatrica.

- Viure sol o sense cuidador competent.
En aquests casos l'equip assistencial haura de plantejar una estratégia individualitzada que permeta oferir
un programa terapéutic i defugir les dificultats que a priori ofereix I'aplicacié de les diferents terapies en
aquests casos.
Recursos assistencials necessaris per a I’'RHB en la fase aguda

- Unitats d'RHB intensiva hospitalaria situades en:

- Hospital d’aguts.

- Unitats de dany cerebral adquirit.
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- Centre monografic de neurorehabilitacié
- RHB en I'ambit ambulatori. Quan s’han aconseguit els objectius proposats, el pacient es manté sen-
se canvis funcionals i no és necessaria I'atencié medica i d'infermeria les 24 hores, es planifica I'alta
hospitalaria precoc.
Leficiéncia dels programes d’RHB en els diferents recursos assistencials depén de la seleccié correcta dels
pacients i de la coordinacié amb els serveis comunitaris, sociosanitaris i socials que faciliten I'alta hospita-
laria.
Recursos humans
De manera general, junt amb el pacient i la familia d'aquest, en la valoracié i el plantejament del procés de
rehabilitacié hauria de participar un equip multidisciplinari, que treballara conjuntament per a aconseguir
els objectius préeviament marcats, que l'integren:
- Especialistes en Medicina Fisica i Rehabilitacié
« Neurdlegs.
- Psicolegs i neuropsicolegs.
- Fisioterapeutes.
- Terapeutes ocupacionals.
- Logopedes.

- Personal d’'Infermeria.

- Treballadors socials.

Informacié a pacients i/o cuidadors

El pacient amb ictus i els cuidadors d’'aquests han de rebre informacié detallada i comprensible durant tot
el procés, i fer-los coparticeps d’aquests i rebre el suport i el consell que requerisquen en cada moment. La
combinacioé d’informacié amb sessions educacionals millora el coneixement i és més eficag que la informa-
cié per si sola.

L'annex 7 mostra les eines de valoracié del pacient amb ictus.

12 (SEMFR, 2009; Rehabilitacié 2010; 44:60-8 -DOI: 10. 1016/j.rh. 2009. 10.001).
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Pla de cures
d’infermeria en l'ictus

El pla de cures d'infermeria a pacients amb ictus inclou:
« Lavaloracié integral.

« Laidentificacié dels problemes de salut que es poden detectar a través dels diagnostics d’In-
fermeria.

« Els objectius que cal aconseguir.
+ Lesintervencions necessaries per a aixo.

La valoracié integral sera sistematica i dirigida a obtindre la informacié clinica rellevant respecte del pacient
de manera ordenada, que facilite I'analisi de la situacié i que permeta garantir unes cures personalitzades.

Els plans de cures han d'incloure I'experiéncia i els coneixements de pacients, familiars i cuidadors.

1. Pla de cures d'infermeria en Urgéncies

Valoracié inicial
La valoracié es fara en box d’'Urgencies:
- S'hiaplicara el protocol ABC:

- Asseqgurar la via aéria.
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- Valorar la possible hipoxémia mitjancant pulsioximetria mantenint amb oxigenoterapia si satura-
ci6 0,< 95 % i administrar oxigen al 35-50 % si pulsioximetria és < 90 %.

- Suport circulatori: control de la tensio arterial (TA) i freqiéncia cardiaca (FC).
- Control de temperatura.
+  Glucémia capil-lar.

- Cal collocar via periférica, en bra¢ no parotic, amb sérum fisioldgic. Si es fa fibrindlisi, s’haura de
col-locar una segona via.

- Realitzar electrocardiograma (ECG) de 12 derivacions.

Recomanacions especials

No s’han d’administrar solucions glucosades.
No s’ha de col-locar sonda vesical (excepte retencié urinaria).

No s’ha de col-locar SNG (excepte pacients en coma o amb el risc d'aspiracio).

Una vegada preses les mesures inicials s’haura de procedir a extraccié sanguinia (bioquimica general, he-
mograma i coagulacié).

Maneig del pacient en I'area d’Urgéncies
- El pacient romandra enllitat, amb baranes i capcalera a 30-45°.

- Enlarea d’Urgéncies es detectaran i es tractaran les complicacions agudes:
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Hipertensio arterial
La hipertensié arterial durant la fase aguda de l'ictus és freqiient i pot deure’s a diverses circumstancies que han de valorar-se
i/o tractar-se abans d'iniciar el tractament antihipertensiu:

+ Lestrés associat al fet demmalaltir.

« Eldolor que acompanya al procés.

+ Laparicié d'una retencié urinaria.

« Lexisténcia d'HTA com a malaltia de base.

» Laresposta fisiologica de I'organisme davant de la hipoxia cerebral o 'augment de la pressié intracranial.

Quan usar antihipertensius?
En general, I'Gs d'antihipertensius en l'ictus agut ha de restringir-se als casos en qué malgrat mantindre el malalt en decubit supi
i tranquil persisteixen xifres en dues preses separades almenys 5-10 minuts:
+ Ictus isquemic: TA sistolica > 220 mmHg i/o TA diastolica > 120 mmHg. Excepte en pacients amb fibrinolisi amb TA
sistolica=185 mmHg i/o TA diastolica=110 mmHg.
» Ictus hemorragic: TA sistolica = 180 mmHg i/o TA >105 mmHg de diastolica.
Cal aplicar protocol d’hipertensio.

Hipotensio arterial

La hipotensio arterial durant la fase aguda de l'ictus és excepcional. S'utilitzaran solucions cristal-loidees per a la correccié de la
volemia i farmacs vasopressores si és necessari. S’han de mantindre les xifres de tensié per damunt de 110 mmHg de sistolica
i 70 mmHg de diastolica, ja que, per sota d’aquestes xifres, s’ha demostrat que els ictus tenen pitjor pronostic vital i funcional.

Hiperglucémia

S'evitaran glucémies superiors a 140 i 'administracié de serum glucosat, excepte en pacients diabétics coneguts, tractats amb
insulina.

Si la glucemia és superior a 140 mg/d|, s'administrara insulina segons pauta indicada.

Hipoglucémia
Amb xifres < 60 mg/dl de glucémia: cal administrar sérums glucosats (o glucosmon i. v. si és necessari) amb control freqiient de
la glucémia per a evitar hiperglucémia posterior.

Hipertérmia

La febra apareix fins al 40 % dels pacients amb ictus, encara que és estrany que debute el déficit neurologic amb hipertermia,
i la preséncia d’aquests durant la fase aguda esta relacionada amb la progressié d’aquest, d'aci la importancia del tractament.
Si la temperatura és > 37,5°C, cal aplicar protocol d’hipertérmia.

Crisi comicial
Davant d’una possible crisi epiléptica, el personal d’Infermeria haura de retirar (si és el cas) les protesis dentals, col-locara un tub
de Guedel, aspirara secrecions, Ventimask 31 % i col-locara el pacient en decubit lateral sobre el bra¢ que no porte I'accés venos.

Hipertensié intracranial
« Mesures generals: elevacioé capcalera del llit 30°-45°, evitar rotacio del coll i maniobres de Valsalva.
« Detectar i tractar factors que poden augmentar la pressid intracranial (PIC): hipertérmia, hipoxémia i hipercapnia, hiper o
hipotensio.

Arritmies:
Vigilar possible aparicié.

Agitacié psicomotriu:
Es excepcional, si apareix s'hi aplicara protocol d’agitacié.
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Control i seguiment
+  Registre horari de TA, FC, nivell de consciéncia, temperatura, glucemia capil-lar (si diabetis).
- Vigilar possibles complicacions.
- Registre de tractament: tipus, quantitat, via i hora d’administracio.

- Prevencio de lesions cutanies i Ulceres per pressiod (UPP): higiene adequada i canvi de bolquers (CP).

Destinacid pacient

Una vegada realitzades les exploracions complementaries i el pacient esta estabilitzat es contactara amb el
neurdleg per a procedir a I'ingrés del pacient.
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Esquema del maneig del pacient amb ictus per Infermeria en els serveis d’'urgéncia hospitalaria

Valoracio inicial

1. Valoracio Simptomes. Assegurar via aéria

2. Determinaci6 de constants vitals « Temperatura
«  Glucémia capil-lar
- TAIFC

3. Proves complementaries « Extraccié de sang per a analisi:
- Hemograma
- Hemostasia
- BQ:glucosa, ions, urea, creatinina
- ECG (de 12 derivacions)
- Pulsioximetria (Sat d'0,)

1. Enllitat, cal situar la capcalera a 30°-45 « Llitamb baranes
2. Oxigenoterapia: + Sat0,<95%:Fi0,24 %
+ SatO, £90%:FiO, 35-50 %
3. Canalitzacié 2 Vvp (almenys una d’aquestes en bra¢ NO +  Manteniment amb SF 0,9 %
PARETIC) + (Noglucosat 5 % llevat que presente hipoglucémia)
4. Administracié tractament pautat - Antihipertensius, si (2 preses en 15 min.)

- Ictus isquémic TAS = 220 i/o TAD = 120
- Ictus hemorragic. TAS = 180 i/0 TAD = 105

+ Insulina. Si glucémia > 140 mg/dl

« SiT2>37,5°C: Paracetamol 1g IV (en cas d'al-lergic:
metamizol magnesic 1 amp. i. v.)

5. S.N.G. NOMES si pacient esta en coma o risc d’aspiracio.

6. Sondatge vesical NOMES si pacient en coma o retencié
urinaria.

Seguiment i control

1. Registre horari TA; FC; nivell de consciéncia; T¢; (si diabetic: glucemia capil-lar)

2. Deteccid de possibles complicacions HTA; hipotensid; hiperglucémia; hipoglucemia; hipertérmia;
crisi comicial; hipertensié intracranial; arritmies; agitacié
psicomotora...

3. Registre de tractament Tipus, quantitat, via i hora d’administracio
4. Prevencio de lesions cutanies i Ulceres per pressié (pacients « Higiene. Canvi de bolquers i assecat correcte de la pell
derisc elevat) « Canvis posturals cada 4 h

« Altres mesures de prevencié de UPP

5. Registre d'observacions
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2. Pla de cures d’infermeria en la Unitat d’Ictus

En el moment de l'ingrés
- Indicacié de repos absolut o repos relatiu, segons instruccions médiques.

- Comprovacié que la via venosa periférica no esta col-locada en membre plégic i, si n’hi ha dues,
retirar-ne una.

- Presa de constants: tensié arterial, freqliencia cardiaca, freqiiencia respiratoria, temperatura i satu-
racié d’'oxigen. Es monitorara el pacient segons pla de cures.

- Escala canadenca.

- Cal mantindre via respiratoria permeable amb O, adequat.

- Cal comprovar que en Urgéncies s'ha fet ECG. Si no és aixi, se n'ha de realitzar un.

- Cal realitzar glucemia capil-lar.

- S’ha d’administrar sérum fisiologic (1500 o 2000 ml, segons instruccions mediques). No s’han d’ad-
ministrar solucions glucosades, excepte en pacients diabetics en tractament amb insulina o paci-
ents no diabétics amb hipoglucémia.

Durant l'estada en la Ul

- S’ha de programar el monitor per al control de tensié arterial i freqlieéncia cardiaca cada:

- 1-4 h el primer dia (depenent del centre),

cada 4 h el segon dia (48 h),

cada8hales72hi,

- a partir del quart dia, cada 12 h (si continua I'ingrés en la Ul)

a partir de les 48 h es controlen cada 8 h fins a l'alta.

- Monitoratge continu d’ECG, freqUiiéncia respiratoria, saturacié O, control de temperatura timpanica cada
4-6 h les primeres 48 h, cada 8 ales 72 h i, a partir del quart dia, cada 12 h si continua l'ingrés en la Ul.

- El monitoratge neurologic s'avaluara mitjancant I'escala canadenca cada 4-6 h (segons centre) les
primeres 48 h, cada 8 a les 72h i, a partir del quart dia cada 24 h, si continua l'ingrés en la Ul.
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- Es determinara una glucemia capil-lar cada 6 h les primeres 24 h. A partir de les 48 h es continuara
fent cada 6 h si el pacient és diabetic o glucemia > 120.

- S'aplicara el protocol de nutricié establit.

- En cas d’hemiplegia, s'aplicara protocol de prevencié d'Ulceres per pressié, amb canvis posturals
(CP) cada 4 h si és necessari, Us de superficies del maneig de la pressié, etc.

- En el moment de I'alta de la Ul es procedira a una avaluacié funcional mitjancant I'index de Barthel
i es fara I'informe d’Infermeria a I'alta de la Ul.

Pla de cures Unitat d’Ictus

Mobilitzacié
(segons prescripcié medica)

Deglucio

Constants

Glucémia

Monitoratge neurologic:
ESCALES

ECG

INGRES

Repos absolut

Repos relatiu

Test deglucié

TA

FC

FR
Ta
SATO,

Glucémia
capil-lar

E. canadenca

BARTHEL

Ingrés

24 HORES

DIA 1

CP/4h

Prevencié UPP
Repos relatiu

Cada 24 h
(si disfagia)
c/1-4h
(segons centres)

c/1-4 h
(segons centres)

continua
c/6 h
continua
c/6h
c/4-6 h (segons

centre)

c/12ho
monitoratge
continu

48 HORES

DIA 2
CP/4h
Prevencio UPP

Sedestacio
M/T

Cada 24 h
(si disfagia)
c/4h

c/4h

continua
c/6 h
continua

c/6 hsiDM o
glucemia > 120

c/4-6 h (segons
centre)

c/12ho
monitoratge
continu

72 HORES

DIA3
CP/4h
Prevencié UPP

Sedestacio
M/T

Cada24h
(si disfagia)
c/8h

c¢/8h

continua
c/8h
continua

c/6 hsiDM o
glucemia > 120

c/8h

ALTA

DIA 4
CP/4h
Prevencié UPP

Sedestacid
M/T

Cada 24 h
(si disfagia)

c/12h

c/12h

continua
c/12h
No

c/6h si DM o
glucemia > 120

c/24 h

A l'alta Ul

Monitoratge, si en necessita

La informacié a pacients, familiars i cuidadors es mostra en I'annex 9.
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Indicadors
d’avaluacio del pla

Per a poder fer I'avaluacio del pla és necessaria la recollida fiable de dades, ja que és I'inica manera de vet-
lar per la qualitat del sistema i I'assisténcia oferida als pacients.

El registre dels temps en la cadena d’activacio i el tractament de reperfusié ha de ser simultani amb les
diferents baules d'aquesta i I'han de dur a terme els participants en cada pas assistencial.

Els diferents temps han d'estar associats a una identificacié Unica de pacient (SIP). Es consideren com a
temps minims que cal registrar:

1. Inici dels simptomes.

2. Primer contacte medic (SES/urgéncia hospitalaria).
3. Activacio6 Codi Ictus.

4. Arribada a I'hospital.

5. Triatge en Urgencies.

6. Administracié de fibrindlisi.

7. Administracié tractament endovascular.

Junt amb els diferents temps és necessari el registre d'altres variables, tant cliniques com de la cadena
assistencial.
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Indicadors Codi Ictus
La informacié necessaria per a l'ompliment dels indicadors d’avaluacié del pla sobtindra a partir dels siste-
mes d'informacié corporatius de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica que hi ha en l'actualitat i
dels altres que es poden implantar en un futur. Hui dia son, fonamentalment:

- Sistema d'Informacié Poblacional (SIP).

- Sistema d'Informacié Ambulatoria (SIA - Abucasis).

- Conjunt minim basic de dades a I'alta hospitalaria (CMBD).

- Sistema d'Informacié del Servei d’Emergeéncies Sanitaries.

- Sistema d'Informacié dels Serveis d'Urgéncies Hospitalaries.

- ORION.

Tots els indicadors, excepte aquells en qué hi haja una indicacié especifica, es faran anualment.

Avaluacié dels objectius
Pendent de definir els indicadors que s'utilitzaran per a I'avaluacio del pla sobre la base de l'obtencié auto-

matica de la informacié necessaria de les bases de dades corporatives de la Conselleria de Sanitat Universal
i Salut Publica.
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De l'objectiu general.

Disminuir la morbimortalitat per ictus

Indicador

Percentatge d'altes d’hospitalitzacié per
ictus.

Percentatge de defuncions per ictus en
hospitalitzacid.

Percentatge de defuncions prematures
per ictus en hospitalitzacio.

Definicié

100 * Nombre d‘altes d’hospitalitzacio
per ictus / Nombre total d'altes d’hospi-
talitzacio.

100 * Nombre de defuncions en hospi-
talitzacié causades per ictus / Nombre
total de defuncions en hospitalitzacio.

100 * Nombre de defuncions en hospita-
litzacié en menors de 75 anys causades
per ictus / Nombre total de defuncions
en hospitalitzacié en menors de 75 anys.

Font
Registre d'altes d’hospitalitzacié

(CMBD)

Registre d'altes d’hospitalitzacié
(CMBD)

Registre d'altes d’hospitalitzacié
(CMBD)

De l'objectiu especific 1.

Desenvolupar estratégies per a la prevencié primaria de l'ictus

Indicador

Pacients amb cardiopatia emboligena
que reben tractament anticoagulant o
antiagregant.

Deteccié d’hipertensio arterial en AP.

Detecci6 de diabetis en AP.

Deteccié d'obesitat en AP.

Valoracié del risc vascular.

Definicié

Pacients amb cardiopatia emboligena
que reben tractament anticoagulant o
antiagregant / Pacients amb cardiopatia
emboligena.

Nbre. persones > 14 anys captades en
AP amb diagnostic d'HTA/Nbre. de tar-
getes sanitaries de persones > 14 anys.

Nbre. persones > 14 anys captades en
AP amb diagnostic de diabetis ‘melli-
tus’/Nbre. targetes sanitaries de majors
de 14 anys.

Nbre. persones > 14 anys captades en
AP amb diagnostic d'obesitat/Nbre. tar-
getes sanitaries de majors de 14 anys.

Nbre. pacients d’edat igual o superior de
45 anys, no diagnosticats de cardiopatia
isquemica, accident vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca congestiva i/o dia-
betis ‘mellitus’tipus 2 que disposen d’un
estudi de valoracié de risc cardiovascu-
lar, del total de persones majors de 45
anys registrades en SIP.

Font

ALUMBRA SIA / GAIA / ALUMBRA
CONSULTES EXTERNES

ALUMBRA SIA/SIP

ALUMBRA SIA/SIP

ALUMBRA SIA/SIP

ALUMBRA SIA/ALUMBRA CONSULTES
EXTERNES/SIP
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De lI'objectiu especific 2.
Desenvolupar estratégies per a la prevencié secundaria de l'ictus

Indicador Definicié Font

Pacients amb ICTUS que mantenen I'ad- Pacients amb ICTUS que mantenen ALUMBRA SIA/GAIA/ALUMBRA
hesié al tractament a I'any. I'adhesié al tractament a I'any/pacients ~CONSULTES EXTERNES
identificats amb ICTUS.

Pacients amb ICTUS que mantenen I'ad-  Pacients amb ICTUS que mantenen I'ad-  ALUMBRA SIA/GAIA/ALUMBRA
hesié al tractament als 5 anys. hesi6 al tractament als 5 anys/pacients CONSULTES EXTERNES
identificats amb ICTUS.

Pacients amb HTA controlada. Percentatge de pacients diagnosticats ABUCASIS-SIA
d’'HTA amb valors sota control en I'ulti-
ma presa de tensio arterial realitzada en
els Gltims sis mesos.

Registre d'index de massa corporal (IMC).  Pacients diagnosticats de diabetis ‘me- ALUMBRA SIA/ALUMBRA CONSULTES

llitus’ tipus 2, accident vascular cerebral, EXTERNES

cardiopatia isquemica i/o insuficiéncia

cardiaca congestiva, que tenen registrat

I'index de massa corporal (IMC) respecte

als pacients diagnosticats de sindrome

coronaria aguda, infart agut de miocar-

di, diabetis ‘mellitus’ 2, accident vascular

cerebral i/o insuficiencia cardiaca con-

gestiva.
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De lI'objectiu especific 3.

Millorar I'assisténcia sanitaria de la fase aguda dels accidents cerebrovasculars

Indicador

Percentatge de pacients diagnosticats
d’ictus que es tracta abans de 4,5 hores
en una Unitat d'Ictus a la Comunitat Va-
lenciana.

Percentatge de pacients amb ictus als
quals s’ha fet una fibrinolisi intravenosa.

Percentatge d’hospitals que tenen im-
plantat el Codi Ictus.

Percentatge d'unitats d'ictus en funciona-
ment sobre les unitats previstes.

Percentatge d'Equips d’Ictus en funcio-
nament sobre els equips previstos.

Percentatge d’hospitals que tenen im-
plantada una via clinica, protocol o pro-
cés assistencial d’atencié a l'ictus.

Percentatge de pacients amb ictus ate-
sos en unitats d'ictus.

Percentatge de pacients amb ictus ate-
sos en Equips d'Ictus.

Percentatge de zones basiques de salut
que disposen d'un equip o una Unitat
d’Ictus en una isocrona que permeta
I'accés en 60 minuts.

Percentatge d’HACLE amb unitat de
dany cerebral sobrevingut.

Temps d‘atencié al malalt amb Codi Ic-
tus.

Valoracié precog per neuroleg.

Temps utilitzat en la realitzacié del TAC
en els pacients amb Codi Ictus.

Definicié

Nbre. de pacients diagnosticats d'ic-
tus que reben tractament abans de 4,5
hores en una Unitat d'Ictus/total de pa-
cients diagnosticats d'ictus.

100 * Nombre d'altes d’hospitalitzacio
amb diagnostic principal d'ictus en que
s'ha fet una trombolisi intravenosa amb
rt-PA/nombre total d'altes d’hospitalit-
zaci6é amb diagnostic principal d'ictus.

Nbre. d’hospitals que tenen implantat el
Codi Ictus/Total hospitals.

Nbre. d’unitats d'ictus a la Comunitat Va-
lenciana/Nbre. d'unitats previstes.

Nbre. d’Equips d’Ictus/Nbre. d’equips
previstos.

Nbre. d'hospitals que tenen implantada
una via clinica, protocol o procés assisten-
cial d'atencié a l'ictus conforme els requisits
del pla/Nbre. d’hospitals que atenen ictus.

100 * Nombre d'altes d’hospitalitzacio
en unitats d'ictus amb diagnostic princi-
pal d'ictus/Nbre. total d'altes d’hospita-
litzacié amb diagnostic principal d'ictus.

100 * Nombre d'altes d’hospitalitzacié
en Equips d’lctus amb diagnostic princi-
pal d'ictus/Nbre. total d'altes d’hospita-
litzacié amb diagnostic principal d'ictus.

Nbre. de zones basiques de salut que dis-
posen d'un equip o una Unitat d'lctus en
una isocrona que permeta l'accés en 60
minuts/Nbre. de zones basiques de salut.

Nbre. d'HACLE amb unitat de dany cere-
bral sobrevingut/Nbre. d’"HACLE.

Sumatori dels temps d'atenci6 al pacient
amb ictus agrupats segons les diferents
fases d'atenci6 a l'ictus/Nbre. de sol-lici-
tuds d'atencié per possible ictus.

% de pacients amb possible ictus amb
activacié de Codi Ictus que ha valorat
neuroleg en < 30 min. després de recep-
cié de sollicitud d'atencié (telefonada
i/o interconsulta).

% de pacients amb TC cranial amb ac-
tivacié de Codi Ictus en els primers 30
minuts després d'ingrés en Urgencies.
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Font

Registre d'altes d’hospitalitzacio
(CMBD)/ORION

Registre d'altes d’hospitalitzacio

(CMBD)/ORION

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

Registre d'altes d’hospitalitzacié (CMBD)

Registre d'altes d’hospitalitzacié (CMBD)

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

CMBD/ORION

CMBD/ORION

CMBD/ORION
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Temps des de lingrés en Urgéncies i
I'aplicacié de tractament fibrinolitic.

Temps des de l'inici ictus a l'inici del trac-
tament.

Percentatge de pacients amb ictus amb
estada hospitalaria inferior a 9 dies en
unitats d'ictus.

Mortalitat en hospitalitzacié en els 7 pri-
mers dies després de I'ingrés per ictus.

Mortalitat en hospitalitzacié al mes des-
prés de l'ingrés per ictus.

Sumatori del temps transcorregut entre
I'ingrés en Urgencies i l'inici del tracta-
ment fibrinolitic/Nbre. total de pacients
diagnosticats d'ictus.

Sumatori del temps transcorregut entre
l'inici de l'ictus i l'inici del tractament/
Nbre. total de pacients diagnosticats
d'ictus.

100 * Nombre daltes d’'hospitalitzacio
amb diagnostic principal d'ictus a carrec
d'una Unitat d'Ictus amb estada hos-
pitalaria inferior als 9 dies/Nbre. total
d‘altes d’hospitalitzacié amb diagnostic
principal d'ictus a carrec d’'una Unitat
d'Ictus.

100 * Nombre d'altes d’hospitalitzacio
amb diagnostic principal d'ictus i cir-
cumstancia d'alta éxitus durant els 7 pri-
mers dies després de I'ingrés/Nbre. total
d‘altes d’hospitalitzacié amb diagnostic
principal d'ictus.

100 * Nombre d‘altes d’hospitalitzacio
amb diagnostic principal d'ictus i cir-
cumstancia d'alta éxitus durant els 30
primers dies després de l'ingrés/Nbre.
total d'altes d’hospitalitzacié amb diag-
nostic principal d'ictus.

CMBD/ORION

CMBD/ORION

CMBD

CMBD

CMBD

[ Actualitzacié 2019-2023 ]
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De lI'objectiu especific 4.
Aconseguir la maxima autonomia funcional possible després d’un ictus

Indicador

Percentatge de pacients diagnosticats
ICTUS que han millorat la seua escala
Rankin Modificada al cap de tres mesos
de l'alta hospitalaria.

Percentatge de pacients amb ictus que
han rebut tractament de rehabilitacid.

Percentatge de pacients amb ictus amb
destinacié a hospital de cronics després
de l'alta hospitalaria.

Percentatge de pacients amb ictus re-
mesos a residencia o centre sociosanita-
ri després de l'alta hospitalaria.

Definicié

Percentatge de pacients diagnosticats i
tractats d'ICTUS a I'hospital i que han mi-
llorat la seua escala Rankin modificada al
cap de tres mesos de l'alta hospitalaria.

Nbre. de pacients amb ictus que han
rebut tractament de rehabilitacié/total
pacients amb ictus.

100 * Nombre daltes d’'hospitalitzacio
amb diagnostic principal dictus i cir-
cumstancia d'alta trasllat a hospital de
cronics/Nbre. total d'altes d’hospitalit-
zacié amb diagnostic principal d'ictus.

100 * Nombre d’altes d’'hospitalitzacio
amb diagnostic principal d'ictus i cir-
cumstancia d’alta trasllat a residéncia o
centre sociosanitari/Nbre. total d'altes
d’hospitalitzacié amb diagnostic princi-
pal d'ictus.

Font

ORION/CMBD

ORION/CMBD

CMBD

CMBD

De lI'objectiu especific 5.

Adequar l'assisténcia sanitaria a domicili

Indicador

Atencié de pacients amb ictus en hospi-
tal a domicili (HAD).

Pacients amb ictus inclosos en atencié
domiciliaria.

Pacients amb ictus controlats per Infer-
meria Gestora de Casos Comunitaria
(IGCQ).

Definicié

% Pacients amb ictus atesos en HAD en
el departament de salut/Nbre. pacients
ictus diagnosticats en el departament
de salut.

% Pacients ictus atesos en domicili al
departament de salut després de l'alta
hospitalaria/Nbre. pacients diagnosti-
cats d'ictus en el departament de salut.

% Pacients ictus baix control de les IGCC
en el departament de salut/Nbre. pa-
cients diagnosticats d'ictus en el depar-
tament de salut.

Font

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA

D. G. ASSISTENCIA SANITARIA
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De lI'objectiu especific 6.

Aconseguir una informacié adequada dels pacients, familiars i cuidadors dels pacients

INDICADOR

Grau de satisfaccio del pacient.

Nbre. de campanyes d'informacié des-
envolupades dirigides a grups de risc
identificats.

Activitats de formacio realitzades dirigi-
des a grups de risc identificats.

DEFINICIO

Nbre. de pacients que refereixen es-
tar satisfets o molt satisfets/Nbre. de
malalts que contesten l'enquesta de sa-
tisfaccid en el departament de salut.

Nbre. de campanyes d'informacio realit-
zades dirigides a grups de risc identifi-
cats.

Nbre. de persones incloses en les activi-
tats de formacié realitzades dirigides a
grups de risc identificats.

FONT

Enquesta especifica

Departaments de salut...

EVES. Departaments de salut...

De lI'objectiu especific 7:

Potenciar la formacié dels i les professionals del sistema sanitari per a atendre adequadament les
necessitats dels pacients amb ictus

INDICADOR
Nbre. d'activitats formatives sobre ictus

realitzades.

% de professionals que han fet activitats
de formacié sobre ictus en un any.

DEFINICIO

Nbre. d’activitats de formacio especifica
sobre identificacio, trasllat i atencié al
pacient amb ictus que s’han fet a la CV.

Nbre. de professionals de cada cate-
goria professional i especialitat que ha
rebut formacié sobre al pacient amb
ictus/Nbre. de professionals d’aquesta
categoria professional i especialitat.

FONT

EVES. Departaments de salut

EVES. Departaments de salut

De lI'objectiu especific 8.

Promoure projectes i linies d'investigacio interdisciplinaries prioritaries

INDICADOR

Nbre. de projectes d'investigacioé en ic-
tus realitzats.

Nbre. de projectes d'investigacié en ic-
tus en realitzacio.

Nbre. d'assajos clinics sobre ictus realit-
zats als hospitals publics de la CV.

DEFINICIO

Nbre. de projectes i linies d'investigacio
en ictus, realitzats, en tots els aspectes
relacionats amb lictus, que desenvolu-
pen professionals de la CSUSP.

Nbre. de projectes i linies dinvestigacid
en ictus, en realitzacid, en tots els aspec-
tes relacionats amb lictus, que han des-
envolupat professionals de la CSUSP.

Nbre. d'assajos clinics sobre ictus realit-
zats als hospitals publics de la CV.

FONT

Estudi especific. EVES. CSUSP, Departa-
ments de salut

Estudi especific. EVES. CSUSP, departa-
ments de salut

Departaments de salut
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ANNEX 1

Concepte i classificacio dels ictus

Lictus és el trastorn brusc del flux sanguini cerebral que altera de manera transitoria o permanent la funcié
d’una regid de l'encefal determinada.

Les MCV es classifiquen en diversos subtipus seguint criteris clinics, topografics, patogénics, diagnostics i
pronostics™.

Segons el mecanisme de produccié d’'aquestes, les MCV poden dividir-se en dos grans grups'™:
- laisquemia cerebral (80- 85 %) i
- I'hemorragia intracranial (15-20 %).

1. La isquémia cerebral

Pot ser focal o global:

La isquéemia cerebral global té l'origen en un descens del flux sanguini de tot I'encéfal, com ocorre amb la
parada cardiaca.

Segons la durada del procés isquemic, classicament, es consideren dos tipus d’isquémia cerebral focal:
I'atac isquémic transitori (AIT) i I'infart cerebral.

Segons la causa subjacent, es distingeixen diverses categories cliniques d'infart cerebral':

- Infart aterotrombodtic: arteriosclerosi d'artéria gran.
- Infart cardioembolic.
- Malaltia oclusiva de xicotet vas arterial: infart lacunar.

Infart cerebral de causa inhabitual.

Infart cerebral d'origen indeterminat (criptogenetics: amb estudi complet o per estudi insuficient).

Elsinfarts cerebrals també es poden classificar segons la topografia. Depenent del vas afectat, la localitzacié
de l'infart sera diferent i els simptomes i els signes seran, aixi mateix, diferents'®.

13 Cal veure annex |. Taula 1. Classificacié de les malalties cerebrovasculars segons la forma de presentacio clinica d'aquestes (NINDS, 1990).
14 Cal veure annex I. Figura 1. Classificacié de la malaltia cerebrovascular segons la naturalesa d’aquesta.

15 Cal veure annex |. Taula 2. Classificacié dels infarts cerebrals en els diferents subtipus etiologics d'aquests.

16 Cal veure annex I. Taula 3. Classificacié topografica dels infarts cerebrals (Oxfordshire Community Stroke Project, 1991).

[116]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

2. Les hemorragies cerebrals o hematomes
Sén extravasacions de sang cap al parénquima cerebral. Letiologia més freqlient és la hipertensi6 arterial.
Lhemorragia subaracnoidal (HSA) primaria és l'extravasacié de sang primaria i directament a l'espai

subaracnoidal. La causa més freqiient és el trencament d'un aneurisma, i tipicament provoca cefalalgia
brusca i intensa, signes meningis i alteracié del nivell de consciéncia.

Annex I. Taula 1. Classificacié de la malaltia cerebrovascular segons la seua forma de presentacié
clinica (NINDS, 1990)

Classificacio6 de la malaltia cerebrovascular-presentacio clinica

A) Asimptomatica

B) Disfunci6 cerebral focal
1. Atacs isquémics transitoris (AIT)
- Carotidia
- Vertebrobasilar
- Tots dos
+ Localitzacié no definida
« Possible AIT
2. Ictus
a) Perfil temporal
« Millora
« Progressié
« Ictus estable
b) Tipus d'ictus
» Hemorragia cerebral
« Hemorragia subaracnoidal
- Hemorragia intracranial associada a malformacié arteriovenosa
« Infart cerebral
- Mecanismes: trombotic, embolic, hemodinamic.
- Categories cliniques: aterotrombotic, cardioembolic, lacunar, altres.
- Localitzacié: arteria carotide interna, artéeria cerebral mitjana, artéria cerebral anterior, sistema vertebrobasilar (ar-
téria vertebral, artéria basilar, artéria cerebral posterior).

C) Deméncia vascular

D) Encefalopatia hipertensiva

Font: Estratégia en ictus del Sistema Nacional de Salut. Ministeri de Sanitat i Consum. 2008. Modificat de National Institute of Neurological Disorders
and Stroke. Classification of Cerebrovascular Diseases lll. Stroke 1990; 21: 637-76.
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Annex 1. Figura 1. Classificacié de la malaltia cerebrovascular segons la naturalesa que té

ENFERMEDADES

CEREBROVASCULARES

v v

Isquemia Hemorragia

| |
v ' v v

Global Focal

Cerebral HSA

| |
v ' v v

AIT Infarto cerebral

Parenquimatosa Ventricular
v v

Aterotrombotico Carotideo

Cardioembolico (TACI, PACI) Lobar
Lacunar Vertebrobasilar Profunda

De causa inhabitual (POCI) Troncoencefalica

De causa Lacunar Cerebelosa

indeterminada (LACI)

AIT: Atac isquémic transitori; HSA: hemorragia subaracnoidal; TACI: infart total de la circulacié anterior; PACI: infart parcial; POCI: infart de la circu-
lacié posterior; LACI: infart lacunar.

Font: Estratégia en ictus del Sistema Nacional de Salut. Ministeri de Sanitat i Consum. 2008. Modificat de Diez Tejedor, E. i Soler, R. 1999 i d'Arboix,
et. al. 2006.
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Annex 1. Taula 2. Classificacié dels infarts cerebrals en els diferents subtipus etiologics

Classificacio dels infarts cerebrals-subtipus etiologics

1.Infart aterotrombotic. Arteriosclerosi d’artéria gran

Evidencia per estudis ultrasonografics o angiografia d'oclusié o estenosi > 50 % en una artéria extracranial o intracranial de
gran calibre, o bé d'estenosi < 50 % quan hi ha dos o més factors de risc vascular (edat > 50 anys, hipertensié arterial, diabetis
‘mellitus; tabaquisme o hipercolesterolémia), en abséncia d’una altra etiologia.

2.Infart cardioembolic

Identificacié, en abséncia d'una altra etiologia, d'alguna de les cardiopaties emboligenes segilients: preséncia d'un trombe o
un tumor intracardiac, estenosi mitral reumatica, protesi aortica o mitral, endocarditis, fibril-lacié auricular, malaltia del node
sinusal, aneurisma ventricular esquerre o acinesia després d’un infart agut de miocardi, infart agut de miocardi (menys de 3
mesos), o presencia d’hipocinésia cardiaca global o discinésia.

3. Malaltia oclusiva de xicotet vas artéria. Infart lacunar

Infart de xicoteta grandaria (menor d’1,5 cm de diametre) al territori d'una artéria perforant cerebral, que habitualment ocasio-
na una sindrome lacunar (hemiparésia pura, sindrome sensitiva pura, sindrome sensitivomotora, ataxia-hemiparesia o disar-
tria-ma maldestra) en un pacient amb antecedent personal d’'hipertensié arterial o altres factors de risc vascular, en absencia
d’una altra etiologia.

4. Infart cerebral de causa inhabitual

Infart en queé s’ha descartat l'origen aterotrombotic, cardioembolic o lacunar i s’ha identificat una causa menys freqiient. Se sol
produir per malalties sistemiques (connectivopatia, infeccid, neoplasia, sindrome mieloproliferativa, alteracions metaboliques,
de la coagulacié...) o per altres malalties com: dissecci6 arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular, malformacié arte-
riovenosa, trombosi venosa cerebral, angiitis, migranya, etc.

5. Infart cerebral d'origen indeterminat

Infart en que, després d’un estudi diagnostic exhaustiu, s’han descartat els subtipus aterotrombotic, cardioembolic, lacunari de
causa inhabitual, o bé s'han identificat diverses possibles etiologies.

Font: Estratégia en ictus del Sistema Nacional de Salut. Ministeri de Sanitat i Consum. 2008. Adaptat del Laussane Stroke Registry (Bogousslavsky,
1988) i del Comité ad hoc del Grup d’Estudi de Malalties Cerebrovasculars de la SEN (Arboix et. al., 1998, 2002).
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Annex 1. Taula 3. Classificacié topografica dels infarts cerebrals (Oxfordshire Community Stroke
Project, 1991)

Classificacié topografica dels infarts cerebrals

1. Infart total de la circulacié anterior (TACI)

Caracteristiques cliniques:
« Alteracio de funcions corticals (afasia, discalculia, alteracions visuoespacials) +
+  Hemianopsia homonima +
- Déficit motor i/o sensitiu, almenys en dos de les regions seglients: cara, membre superior i membre inferior

2. Infart parcial de la circulacié anterior (PACI)

Caracteristiques cliniques:
« Dues de les tres caracteristiques del TACI, o
- Deéficit aillat de funcions corticals, o
« Deficit motor i/o sensitiu més restringit (p. ex. confinat a una extremitat)

3. Infart lacunar (LACI)

Caracteristiques cliniques:
« Sindrome hemimotor pur, o
+ Sindrome hemisensitiu, o
+ Sindrome sensitivomotora, o
+ Ataxia-hemiparesia (o disartria-ma maldestra)
» Moviments anormals focals i aguts

4. Infart de la circulacié posterior (POCI)

Caracteristiques cliniques:
+ Afectacié ipsilateral de parells cranials amb déficit motor i/o sensitiu contralateral, o
- Déficit motor i/o sensitiu bilateral, o
+ Alteracions oculomotores, o
- Disfunci6 cerebel-losa, o
+ Alteraci¢ aillada del camp visual

Font: Estratégia en ictus del Sistema Nacional de Salut. Ministeri de Sanitat i Consum. 2008. Adaptat de: Bamford et. al. Classification and natural
history of clinically identificable subtypes of cerebral infarction. Lancet 1991; 337:1521 6.

[120]



Pla d’Atencié a I'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

ANNEX 2

Prevencio primaria i secundaria de l'ictus

En els annexos seglients es fan recomanacions sobre prevencié primaria i prevencié secundaria de l'ictus i
el grau d'evidéncia de cada una d'aquestes.

L'escala utilitzada per a la classificacié jerarquica de l'evidencia i 'establiment de les recomanacions ha sigut
la del Scottish Intercollegiate Guidelines Netwok (SIGN) d’acord amb els graus de recomanacié seglients.

Grau de
recomanacio

Nivell d’evidéncia

Almenys una metaanalisi, revisié sistematica o assaig clinic aleatori qualificat com a 1++ i directament
aplicable a la poblacio objecte, o una revisié sistematica d'assajos clinics aleatoritzats o un cos d’evidencia
consistent principalment en estudis qualificats com a 1+ directament aplicables a la poblacié objecte i que
demostren globalment consistencia dels resultats

Un cos d'evidéncia que incloga estudis qualificats com a 2++ que es poden aplicar directament a la poblacié
B objecte i que demostren globalment consistencia dels resultats, o extrapolacié d’estudis qualificats com a
1++0 1+

Un cos d'evidencia que incloga estudis qualificats com a 2+ que es poden aplicar directament a la poblacié
C objecte i que demostren globalment consistencia dels resultats, o extrapolacié d'estudis qualificats com
a2++

D Nivells d’evidéncia 3 o 4, o extrapolaci6 d'estudis qualificats com a 2+
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ANNEX 2.1. Prevencio6 primaria de l'ictus. Actuacio sobre els factors de risc. Recomanacions i grau de
la recomanacié

N Grau
Recomanacio Rt
evidéncia
FACTORS PSICOSOCIALS
Hem de considerar els factors de risc psicosocial ja que poden contrarestar l'estrés, la depressié i I'ansietat i fa-
cilitar els canvis de comportament i millorar la qualitat de vida tenint en consideracié els aspectes psicosocials
especifics de l'edat i el sexe.
Es recomanen intervencions de comportament que integren educacié per a la salut, exercici fisic i terapia psico- A
logica, per als factors psicosomatics de risc i millorar la salut psicologica.
Es recomana derivacid a psicoterapia i medicacio si hi han simptomes clinicament significatius de depressid, A
ansietat o hostilitat.
COMPORTAMENT SEDENTARI | ACTIVITAT FiSICA
La practica regular d'activitat fisica redueix el risc de moltes patologies en un rang ampli d'edat i presenta efectes
positius en factors de risc com la hipertensié, lipoproteines LDL-colesterol, pes corporal i diabetis tipus 2. A més,
el sedentarisme és un factor de risc que actua de manera independent a l'activitat fisica.
Es recomana fer, com a minim, 150 minuts a la setmana d’activitat fisica moderada o bé 75 minuts d’activitat
vigorosa o una combinacié equivalent de les dues. Aquesta pauta pot repartir-se, per exemple, en 30 minuts/ A

dia durant 5 dies a la setmana. Es pot fer en diferents periodes diaris d’almenys 10 minuts i aconseguir un efecte
sumatori.

S'obtenen més benéeficis si es realitzen, com a minim, 300 minuts a la setmana d'activitat fisica moderada o bé
150 minuts d’activitat vigorosa o una combinacié equivalent de les dues, perd aixo requereix una adaptacio A
progressiva.

Almenys dos dies a la setmana, activitats d’enfortiment muscular i millora de la massa ossia que incloguen els

grans grups musculars i les activitats per a millorar la flexibilitat.

Limitar el temps de pantalla (televisid, tauletes, consoles, telefons o ordinadors). A
Reduir els periodes sedentaris prolongats de més de 2 hores seguides realitzant descansos actius cada una o A
dues hores amb sessions curtes d'estiraments o fent un passeig breu.

Recomanar el transport actiu (caminant, amb bici, etc.). A
ABANDONAR EL CONSUM DE TABAC

Deixar de fumar és l'estrategia més rendible per a la prevencié de les malalties cardiovasculars. Es recomana

coneixer el consum de tabac de tot pacient major de 10 anys almenys cada 2 anys i registrar-lo en la historia

clinica com a problema actiu. Hi ha una forta base d'evidéncia de l'efectivitat per a intervencions breus amb

consells clars i personalitzats per a deixar de fumar. Es valorara la pertinéncia d'utilitzar farmacs de primera linia

(terapia substitutiva amb nicotina, bupropid o vareniclina) com a suport temporal en el procés de cessament. El
tabaquisme passiu comporta associat un risc significatiu, per la qual cosa es fa necessari protegir persones no
fumadores exposades al fum del tabac.

Es recomana abandonar immediatament el consum de tabac de qualsevol grau i modalitat a tota persona fuma- A
dora, valorar la disponibilitat a 'abandd i oferir ajuda per a deixar de fumar.

Es recomanable evitar l'exposicié al fum del tabac de persones no fumadores. B

CONSUM D’ALCOHOL | DROGUES

En estudis observacionals, el consum lleuger o moderat d’alcohol s'associa amb menor risc d’ictus, mentre que
un consum més alt d'alcohol augmenta el risc d’accident cerebrovascular. Els assajos clinics aleatoritzats que
demostren que la disminucié del consum excessiu d'alcohol redueix el risc d’ictus o que un consum lleuger
d‘alcohol és beneficios sén insuficients i éticament insostenibles perqué esta ben establit que la dependéncia
de l'alcohol és un problema de salut important.
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Diverses drogues (cat, cocaina, amfetamines, extasi i heroina) estan associades amb un increment del risc d'ac-
cidents cerebrovasculars. No obstant aixd, no hi ha assajos controlats que demostren una reduccié en el risc
d'aquests amb la seua abstinéncia.

Es recomana la reduccié o I'eliminacié del consum d’alcohol en els grans bevedors mitjancant les estratégies

. VAR D . A
establides per a la detecci6 i I'assessorament de bevedors de risc.
Per a les persones que trien beure alcohol, el consum de 2 gots per dia (20 g d'alcohol) per a homes i 1 got per B
dia (10 g d'alcohol) per a dones no embarassades podria ser raonable.
La derivacio a un programa terapéutic adequat és raonable per a pacients que consumeixen drogues associades C
amb un accident cerebrovascular, incloent-hi cocaina, cat i amfetamines.
FACTORS NUTRICIONALS I DIETETICS
Els habits dietetics influeixen en el risc de patir malalties cardiovasculars, ja siga a través de la influéncia que
tenen sobre altres factors com el colesterol, la hipertensié, el pes corporal i la diabetis o bé per altres efectes.
Es recomana fer una dieta saludable com a pedra angular de la prevencié de la malaltia cardiovascular en tots B

els individus.

Les principals recomanacions haurien de ser:
Disminuir
» El contingut d’acids grassos saturats a menys del 10 % de la ingesta energetica total.
» Laingestié d’acids grassos trans (menys d'un 1 % de la ingesta energética total) sobretot limitant els provinents d’ali-
ments processats.
+ El consum de sal a menys de 5 g per dia.
Consumir
« Entre 30i 45 g de fibra per dia, preferiblement provinents d'aliments integrals
«  Més de 200 g de fruita al dia (2-3 racions).
« Més de 200 g de verdura al dia (2-3 racions).
» 1-2 vegades per setmana peix i almenys una racié de peix blau.
+ 30 g de fruita seca, no salada, al dia.
Desaconsellar
« El consum de refrescos ensucrats i begudes alcoholiques.

PES CORPORAL

Tant el sobrepes com l'obesitat estan associats amb un increment del risc de mortalitat per malaltia cardiovas-
cular i per totes les causes. Aconseguir i mantindre un pes saludable té un efecte favorable sobre els factors de
risc metabolics i en redueix el risc cardiovascular. Les principals complicacions cliniques de I'augment del pes
corporal sén l'increment de la pressié sanguinia, dislipémia, resisténcia a la insulina, inflamacié sistémica i estat
protrombotic i albumindria i el desenvolupament de diabetis i desenllagos cardiovasculars com a insuficiéncia
cardiaca, coronariopaties, fibril-lacié auricular i ictus.

Es recomana que els subjectes amb pes saludable mantinguen el seu pes. A

Es recomana que els subjectes amb sobrepes o obesitat aconseguisquen un pes saludable o reduisquen el seu
pes amb la finalitat de reduir la pressié sanguinia, dislipeémia i el risc de desenvolupar diabetis tipus 2 i aixi millo- A
rar el seu perfil de risc cardiovascular.

HIPERTENSIO ARTERIAL

La hipertensié arterial roman com el factor de risc que es pot modificar de I'ictus més important i millor docu-
mentat. El control d’aquesta és practicament l'estratégia més efectiva per a previndre tant I'accident cerebrovas-
cular isquémic com l'episodi hemorragic.

En tots els grups d'edat, incloses persones adultes de 80 i més anys, el benefici del tractament de la hipertensié
en la prevencio de l'accident cerebrovascular és clar. La reduccié de la pressio arterial (PA) és generalment més
important que els agents especifics utilitzats per a l'ictus. Els objectius optims de PA per a reduir el risc d'accident
cerebrovascular son incerts. Encara que els beneficis de la reduccié en el risc d'accident cerebrovascular conti-
nua observant-se a pressions progressivament més baixes, efectes sobre la mortalitat i altres resultats poden
limitar el nivell al qual es poden forcar els objectius de PA en uns certs subgrups com els integrats per persones
diabétiques. Es necessiten estudis futurs per a determinar els efectes d'intentar anar més enlla dels efectes del
control de la PA. La hipertensié continua sent infradiagnosticada i tractada en la comunitat i s’haurien de desen-
volupar, provar i implementar programes addicionals per a millorar I'adheréncia al tractament.
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Es recomana la deteccid sistematica de la PA (cada 3-5 anys en persones menors de 40 anys i anualment a partir
dels 40 anys d'edat) i el maneig adequat de pacients amb hipertensio, incloent la modificacié de l'estil de vida
(control de pes, increment de I'activitat fisica, moderacié en el consum d’alcohol, restriccié de sodi i increment
del consum de fruita, vegetals i productes lactis baixos en greix) i el tractament farmacologic corresponent.

Es recomana la deteccié anual de la hipertensié arterial i la modificacié de l'estil de vida (control de pes, incre-
ment de I'activitat fisica, moderacio en el consum d’alcohol, restriccié de sodi i increment del consum de fruita,
vegetals i productes lactis baixos en greix) que promou la salut de pacients amb PAS de 120 a 139 mmHg o PAD
de 80 a 89 mmHg.

S’han de tractar persones amb hipertensié amb farmacs antihipertensius per a aconseguir una PA objectiu <
140/90 mmHg.

La reduccid eficag de la PA és més important per a la reduccio del risc d'ictus que l'eleccié d'un agent especific
per a aixo, per la qual cosa el tractament ha d'individualitzar-se sobre la base de les caracteristiques del pacient A
i tolerancia a la medicacié.

Es recomana l'automonitoritzacié de la PA per a millorar-ne el control. A
DIABETIS

La diabetis suposa un increment del risc cardiovascular d'aproximadament 2 vegades respecte al pacient no
diabeétic. La millor estrategia de tractament de la diabetis per a la prevencié cardiovascular i de la microangio-
patia és, a més del control glucémic adequat, una intervencié multifactorial que incloga el tractament de I'HTA,
la dislipémia, promoure l'activitat fisica, recomanacions dietéetiques i I'abandé del tabaquisme. Un programa
integral que inclou un control estricte de la hipertensié amb tractament amb IECA o BRA redueix el risc d'ac-
cident cerebrovascular en persones amb diabetis ‘mellitus’ El control de la glucémia redueix les complicacions
microvasculars, pero no hi ha evidéncia que reduisca el risc d’accident cerebrovascular incident. Alguns estudis
de qualitat adequada mostren que el tractament de pacients amb diabetis ‘mellitus’amb una estatina disminu-
eix el risc d'un primer accident cerebrovascular.

En les persones amb glucémia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa es recomanen programes estruc-

turats de foment d'activitat fisica i canvi de dieta.

Es recomana no tractar amb inhibidors de I'alfaglucosidasa o biguanides a persones amb glucémia basal altera- B
da o tolerancia alterada a la glucosa amb l'objectiu de previndre la diabetis ‘mellitus’

En les persones amb glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa es recomana no utilitzar tiazoli- A
dinediones (especialment la rosiglitazona) amb l'objectiu de previndre la diabetis ‘mellitus’

Es recomana el control de la PA en persones amb DM tipus 1 o tipus 2. A
Es recomana el tractament de persones adultes amb DM amb una estatina per a reduir el risc d'un primer acci- A
dent cerebrovascular, especialment en les persones amb factors de risc addicionals.

No esta clara la utilitat de I'aspirina per a la prevencié primaria de I'accident cerebrovascular en persones diabe- B
tiques pacients amb diabetis ‘mellitus’ perd amb baix risc cardiovascular a 10 anys.

Afegir un fibrat a una estatina en persones amb DM no és util per a disminuir el risc d'accident cerebrovascular. B
DISLIPEMIA

La prova recomanada per al garbellat de la dislipémia és la determinacié del colesterol total, a causa de la relacié

que té amb la mortalitat cardiovascular, i acompanyat del cHDL, ja que permet calcular millor el risc cardiovas-

cular.

A més dels canvis terapéutics en els estils de vida, es recomana tractar amb estatines les persones adultes sense A
malaltia vascular prévia i amb un risc vascular elevat.

No es recomana el tractament amb altres farmacs, com el clofibrat, el gemfibrozil, I'acid nicotinic o les resines A

d’intercanvi ionic o la combinacié d’aquests, com a prevencié primaria de malaltia vascular.
CARDIOPATIES EMBOLIGENES
FIBRIL-LACIO AURICULAR

Es recomana calcular el risc tromboembolic amb I'escala CHA,DS, 0 CHA, DS -VASc.
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En pacients amb fibril-lacié auricular paroxismal, persistent o permanent, que presenten un risc tromboembolic
alt (CHA DS ,-VASc>= 2), es recomana el tractament per periode indefinitamb anticoagulants orals (dicumarinics A
amb un objectiu d'INR de 2 a 3 o nous anticoagulants) per a la prevencioé primaria d'ictus d'origen cardioembolic.

En pacients amb fibril-lacié auricular paroxismal, persistent o permanent, que presenten un risc tromboembolic
moderat (CHA DS ,-VASc = 1), els tractaments amb anticoagulants o bé amb antiagregants s6n opcions terapéu- B
tiques raonables per a la prevencié primaria d'ictus d’origen cardioembolic.

En pacients amb fibril-lacié auricular paroxismal, persistent o permanent, que presenten un risc tromboembolic

. ) B
baix (CHA,DS -VASc = 0), és raonable no tractar.
En pacients amb contraindicacions formals als anticoagulants orals, es recomana el tractament antiagregant B
amb aspirina (100-300 mg/d) per a la prevencié primaria d'ictus d'origen cardioembolic.
Es recomana reservar el tractament amb altres antiagregants diferents de I'aspirina en pacients amb intolerancia B

o que presenten efectes indesitjables rellevants a aquesta.
INFART DE MIOCARDI

En pacients que han patit un infart de miocardi sense elevacié del segment ST, sobretot si han rebut una inter-
vencié percutania amb implantacié d'un stent farmacoactiu, es recomana la doble antiagregacié amb aspirina A
(ala minima dosi eficag) i clopidogrel (75 mg/d) durant 12 mesos.

En pacients que han patit un infart de miocardi amb elevacié del segment ST, independentment de si reben
reperfusio aguda amb fibrinolisi o una intervencié percutania, es recomana la doble antiagregacié plaquetaria B
amb aspirina (a la minima dosi eficag) i clopidogrel (75 mg/d) durant un periode minim de 4 setmanes.

En pacients que han patit un infart de miocardi amb elevacié del segment ST, associat a una discinésia o un
aneurisma ventricular s’ha de considerar el tractament amb anticoagulants orals.

MIOCARDIOPATIA DILATADA | ALTRES SITUACIONS AMB FRACCIO D’EJECCIO REDUIDA

En pacients amb fraccié d'ejeccié per davall del 30 % s'ha de considerar l'inici d'un tractament amb antiagre-
gants o anticoagulants. Leleccié del tractament s’ha d'individualitzar en funcié de la preséncia d'altres factors B
de risc vascular.

PROTESIS VALVULARS

En pacients portadors d’'una protesi valvular mecanica es recomana el tractament amb anticoagulants de mane-
ra indefinida amb un interval d’'INR que depén del tipus de valvula i de factors del pacient.

En pacients portadors d’una protesi valvular mecanica amb risc elevat de tromboembolisme (fibril-lacié auricu-
lar, estats d’hipercoagulabilitat, o disfuncio del ventricle esquerre), es recomana afegir antiagregants (aspirina B
100 mg/d) al tractament amb anticoagulants.

Durant els 3 primers mesos després de la implantacié d'una protesi de tipus biologic es recomana el tractament
amb anticoagulants amb un objectiu d'INR de 2 a 3.

En pacients portadors d’una valvula biologica i sense factors de risc de tromboembolisme es recomana el trac-
tament amb antiagregants (100-300 mg/d d’aspirina 0 600 mg/d de triflusal).

En pacients portadors d’'una valvula biologica amb factors de risc de tromboembolisme (fibril-lacié auricular,
estats d’hipercoagulabilitat o disfuncié del ventricle esquerre) es recomana el tractament amb anticoagulants A
amb un objectiu d'INR de 2 a 3 en les de localitzacié aortica i un INR de 2,5 a 3,5 en les de localitzacié mitral.

ESTENOSI MITRAL | PROLAPSE DE LA VALVULA MITRAL

En pacients amb estenosi mitral amb preséncia d'un trombe en l'auricula esquerra i en qué desenvolupen una
fibril-lacié auricular es recomana el tractament anticoagulant amb un objectiu d'INR de 2 a 3.

ESTENOSIS ASIMPTOMATIQUES D’ARTERIA CAROTIDE

Es recomana el tractament quirdrgic (endoarterectomia carotidia) en pacients asimptomatics amb estenosi sig-

nificativa (> 70 %) de l'artéria carotide, sempre que I'equip quirdrgic acredite una morbimortalitat perioperatoria

inferior al 3 %. La decisié ha de prendre’s junt amb el pacient, després d’haver-lo informat dels riscos i els bene- B
ficis de la intervenci6 i haver valorat factors com l'edat o les comorbiditats. Leficacia comparada amb el millor
tractament meédic no esta ben establida.
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En tots els pacients amb una estenosi de |'artéria carotide es recomana el tractament amb antiagregants. A
La practica de tecniques endovasculars amb implantacié de stent ha d'individualitzar-se en pacients seleccio- B
nats. Leficacia comparada d'aquests amb el millor tractament médic no esta ben establida.

En la poblacié general no es recomana dur a terme programes de garbellat de I'estenosi carotidia. A
TRACTAMENT ANTIAGREGANT EN LA PREVENCIO PRIMARIA DE L'ICTUS

En la poblacié general no es recomana la prevencié primaria dels episodis vasculars amb antiagregants. A
En pacients determinats, com els que tenen un risc vascular elevat, s'ha de considerar el tractament amb aspirina B
en la minima dosi eficag (100 mg/d), una vegada ponderats els potencials beneficis i riscos.

RISC DE SAGNAT AMB EL TRACTAMENT ANTICOAGULANT

En pacients que tenen indicacié per a un tractament amb anticoagulants es recomana valorar el risc hemorragic B
amb algun dels indexs que hi ha.

HEMORRAGIA SUBARACNOIDAL

Els pacients amb un aneurisma intracerebral integre han de mantindre les xifres de pressié arterial dins del rang A

de la normalitat.

En els aneurismes de grandaria igual o superior a 7 mm s’ha de considerar la intervencioé sobre el sac aneurisma-
tic (per cirurgia o procediment endovascular) i valorar individualment els riscos de cada intervencio, l'edat del B
pacient, l'efecte massa i la localitzacié de I'aneurisma.

Es recomana l'actitud expectant en persones majors de 65 anys, sense simptomes i amb aneurismes de la circu-

laci6 anterior de diametre inferior a 7 mm.

SINDROME METABOLICA

S'ha d'identificar i oferir consell a les persones amb sindrome metabolica sobre la modificacié dels estils de vida B
amb l'objectiu de promoure una dieta sana i I'exercici fisic per a reduir el pes corporal.

US D’ANTICONCEPTIUS ORALS

En dones fumadores, amb migranya o amb antecedents d’episodis tromboembolics no es recomana I's d'anti- B
conceptius orals i s’ha de valorar un altre tipus de mesures anticonceptives.

En dones amb trombofilia congenita no es recomanen els anticonceptius orals i s’ha de valorar un altre tipus de A
mesures anticonceptives.

TERAPIA HORMONAL

En les dones postmenopausiques es recomana no utilitzar la terapia hormonal (amb estrogens sols o combinats A

amb progestagens) amb l'objectiu de previndre la malaltia vascular.
ALTRES: HIPERHOMOCISTEINEMIA, ELEVACIO DE LIPOPROTEINA A, MIGRANYA, MALALTIA DE CEL-LULES FALCIFORMES

En pacients amb nivells elevats d’homocisteina en plasma i que presenten altres factors de risc vascular, ha de

considerar-se el suplement amb acid folic mitjancant vitamines del complex B.

En els pacients amb nivells elevats de lipoproteina A i que presenten altres factors de risc vascular, s’ha de con- C
siderar el tractament amb niacina.

Es recomana realitzar transfusions periodiques per a reduir I'hemoglobina S per davall del 30 % en pacients amb B

anémia de cél-lules falciformes d'alt risc, després d’haver valorat els riscos i els beneficis amb el pacient.
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Annex 2.2. Prevencié secundaria de l'ictus.
Actuacio sobre els factors de risc. Recomanacions i grau de la recomanacié'’

a Grau

Recomanacio AN
evidéncia

INTERVENCIONS SOBRE ELS ESTILS DE VIDA
En persones que han patit un ictus ha de desaconsellar-se el consum d’alcohol o disminuir-lo a dos gots al dia en A
homes i un en dones no embarassades. S’ha de recomanar I'abandé del consum de tabac.
En persones no bevedores es recomana no promoure el consum d‘alcohol. En pacients que han patit un ictus A
hemorragic ha d'evitar-se qualsevol consum d’alcohol.
En persones que han patit un ictus es recomana fer exercici fisic de manera regular dins de les seues possibilitats B

i reduir el pes corporal o l'obesitat abdominal fins a nivells de normalitat.
HIPERTENSIO ARTERIAL

S’han de recomanar canvis en els estils de vida (control de pes, increment de I'activitat fisica, moderacio en el
consum d‘alcohol, restriccio de sodi i increment del consum de fruita, vegetals i productes lactis baixos en greix) A
a més del tractament farmacologic.

En persones amb antecedents d’ictus o atac isquéemic transitori i xifres elevades o, fins i tot, normals de pressio
arterial es recomana iniciar tractament amb farmacs antihipertensius.

Depenent de la tolerancia o de les patologies concomitants, s’ha de considerar el tractament en monoterapia
amb dilretics, inhibidors de I'enzim convertidor d’angiotensina o antagonistes de I'angiotensina Il.

En una persona que ha patit un ictus isquémic o atac isquemic transitori, una vegada estabilitzada, s’han de
disminuir progressivament les xifres de pressio arterial amb l'objectiu de mantindre xifres per davall de 130/80 B
mmHg, i és optim per davall de 120/80 mmHg.

DISLIPEMIA
Es recomana tractar amb atorvastatina (80 mg/d) els pacients amb un ictus isquemic o atac isquemic transitori A
previ d'etiologia aterotrombotica, independentment dels nivells de colesterol LDL basals que té.
El tractament amb altres estatines (simvastatina 40 mg) també esta indicat en pacients amb un ictus isquémic o
atacisquemic transitori previ d'etiologia aterotrombotica, independentment dels nivells de colesterol LDL basals B
que té.
TERAPIA HORMONAL
En les dones postmenopausiques no es recomana la terapia hormonal (amb estrogens sols o combinats amb A
progestagens) com a prevencid secundaria de la malaltia vascular.
TROMBOFILIES
En pacients amb trombofilia hereditaria i antecedents d'episodis trombotics es recomana el tractament a llarg B
termini amb anticoagulants.
En pacients amb ictus isquémic o atac isquémic transitori previs, sense una altra causa alternativa a la sindrome B
antifosfolipidica, es recomana el tractament a llarg termini amb anticoagulants.
HIPERHOMOCISTEINEMIA
En pacients amb ictus previ i hiperhomocisteinémia s’ha de considerar la suplementacié amb acid folic i vitami- B
nes del complex B amb l'objectiu de reduir els nivells elevats d’'homocisteina en plasma.
CARDIOPATIES EMBOLIGENES:

17 Preses de: Grup de treball de la Guia de prevencié de l'ictus. Centre Cochrane Iberoamerica, coordinador. Guia de practica clinica sobre

la prevencié primaria i secundaria de l'ictus. Madrid: Pla de qualitat per al Sistema Nacional de Salut del Ministeri de Sanitat i Consum.
Agéncia d'Avaluacié de Tecnologia i Investigacié Médiques; 2008. Guia de practica clinica: AATRM Num. 2006/15.
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FIBRIL-LACIO AURICULAR

En pacients amb fibril-lacié auricular paroxismal, persistent o permanent, que han patit un ictus previ i sense
contraindicacions formals al tractament, es recomana tractar de manera indefinida amb anticoagulants orals A
(dicumarinics amb un objectiu d'INR de 2 a 3 o nous anticoagulants).

PROTESIS VALVULARS

En pacients amb una o més valvules cardiaques protetiques de tipus mecanic que pateixen un ictus isquemic mal-

grat rebre un tractament anticoagulant correcte es recomana afegir aspirina a dosis baixes (100 mg) o dipiridamol.

ALTRES CARDIOPATIES

En pacients amb ictus isquemic o atac isquémic transitori previs que presenten una estenosi mitral es recomana

el tractament anticoagulant amb un objectiu d’'INR de 2 a 3, independentment de si presenten o no fibril-lacid B
auricular.

En pacients amb ictus isquemic o atac isquémic transitori previs que presenten un prolapse de la valvula mitral B
es recomana el tractament amb antiagregants (100 300 mg/d d’aspirina).

En pacients amb ictus isquemic o atac isquemic transitori previs que presenten un foramen oval permeable es B

recomana el tractament amb antiagregants (100 300 mg/d d’aspirina).
ESTENOSI SIMPTOMATICA DE LARTERIA CAROTIDE

Es recomana l'endoarterectomia carotidia en pacients amb ictus isquémic de menys de 6 mesos d'evolucid i
estenosi significativa de I'arteria carotide (70 % a 99 %, valors NASCET), sempre que l'equip quirdrgic n'acredite A
una morbimortalitat perioperatoria inferior al 6 %.

En pacients amb ictus isquémic de menys de 6 mesos d'evolucié i estenosi moderada de I'artéria carotide (50 %
a 69 %, valors NASCET) s’ha de considerar l'endoarterectomia carotidia depenent de factors com el sexe, l'edat i B
la preséncia d'altres comorbiditats.

En pacients amb estenosi lleugera de I'artéria carotide (inferior al 50 %, valors NASCET) no es recomana la prac-

S . . A
tica d'una endoarterectomia carotidia.
En pacients amb ictus isquémic o atac isquémic transitori no discapacitant i indicacié quirdrgica es recomana B
realitzar la intervencié durant les 2 primeres setmanes després de I'episodi.
En pacients que no sén tributaris d'intervencié es recomana el tractament amb antiagregants després de l'en- A
doarterectomia carotidia, a més de la intervencid intensiva sobre els altres factors de risc vascular.
Les tecniques endovasculars amb implantacid de stent sén una opcio valida a I'endareterectomia carotidia sem- B
pre que l'equip acredite una morbimortalitat perioperatoria inferior al 6 %.
TRACTAMENT ANTITROMBOTIC EN LA PREVENCIO SECUNDARIA DE L'ICTUS
En pacients amb un ictus isquémic o atac isquémic transitori d'etiologia no cardioembolica es recomana l'antia- A
gregacio plaquetaria amb aspirina (100 300 mg/d), triflusal (600 mg/d) o clopidogrel (75 mg/d).
No es recomana utilitzar la combinacié d'aspirina i clopidogrel a llarg termini a causa de l'increment del risc de A
complicacions hemorragiques, excepte, de manera temporal, després de la col-locacié d'un stent.
En pacients amb un ictus isquémic o atac isquémic transitori no es recomana utilitzar el tractament amb anticoa- A
gulants de manera sistematica per a la prevencioé d'ictus recurrents.
Es recomana iniciar el tractament amb aspirina durant les primeres 48 hores de la sospita clinica d'ictus isquemic A
i després de descartar un ictus de tipus hemorragic.
TRACTAMENT ANTITROMBOTIC DESPRES D’'UNA HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
No es recomana introduir de manera generalitzada el tractament anticoagulant o antiagregant després d’'una B

hemorragia intracerebral. Cal individualitzar-ne la indicacio.
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ANNEX 3

Aproximacio diagnostica i diagnostic diferencial de l'ictus

Aproximacio diagnostica a l'ictus

Hi ha sospita d'ictus en pacients amb déficits neurologics focals, dinstauracié brusca, especialment si
presenten:

Aproximacio diagnostica a l'ictus

Trastorns motors amb pérdua de forca:
« Paresia facial, del brag o la cama

Confusi, alteracions de la parla o de la comprensié:
« Afasia
» Disartria

Alteracions de la marxa, equilibri, coordinacid, marejos:
« Dificultat per a la deambulacio

« Alteracions de I'equilibri
« Alteracio de la coordinacié

Cefalea sobtada molt intensa

Trastorns sensitius:
« Alteracions de la sensibilitat en cara, brac, cama en un sol costat del cos

Alteracions visuals:
« Peérdua de visié en un o els dos ulls sense referir antecedents previs de traumatisme cranial

Sense demorar el trasllat la sospita es confirmara mitjancant anamnesi, exploracié general i neurologica
basica.

Diagnostic diferencial

Es necessaria una valoraci6 diagnostica adequada i descartar processos simuladors d'ictus com: migranyes,
crisis epiléptiques, hipoglucemia, crisis conversives o I'encefalopatia hipertensiva.
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En la taula seglient s'ofereixen algunes claus per al diagnostic diferencial.

Altres
Diagnostics

Descripcio

Procés psicogen

Convulsions
Hipoglucémia

Migranya amb aura
(migranya complicada)

Encefalopatia
hipertensiva

Encefalopatia de
Wernicke

Abcés cerebral
Tumor cerebral

Toxicitat per drogues

Abséncia de trastorns objectius en els parells cranials, signes i simptomes neurologics de distribucié
no vascular, examen inconsistent.

Antecedents de convulsions, testimonis de I'episodi convulsiu, periode postictal.

Antecedents de diabetis, nivells baixos de glucosa serica, disminucié del nivell de consciencia.

Historia d’esdeveniments similars, anterior aura, mal de cap.

Mal de cap, deliri, hipertensio arterial significativa, cequesa cortical, edema cerebral, convulsions.

Historia d’abus d’alcohol, oftalmoplegia, ataxia, confusié.

Historia d’endocarditis, abus de drogues, implants medics, febra.
Progressié gradual dels simptomes, malignitat primaria, convulsions en l'inici.

Liti, fenitoina, carbamazepina.
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ANNEX 4

Estudi Urge-Ictus: resultats dels estudis retrospectius
i prospectius de I'atencio a l'ictus

La informacié de qué disposa la Conselleria de Sanitat dels casos atesos d'ictus als hospitals es basa, en
gran manera, en el conjunt minim basic de dades a I'alta hospitalaria (CMBD); aquesta informacié no resulta
suficient per a coneixer altres caracteristiques dels codis ictus activats, imprescindible, a I'hora d'emprendre
qualsevol analisi de la situacid. Per a aportar la informacié que permeta una analisi i coneixement complet
del procés d’atencio a l'ictus es treballa en la incorporacié de noves dades obtingudes en la mesura que es
puga de manera automatitzada, en la historia clinica electronica.

Mentre es feia efectiva aquesta eina, i per a millorar el coneixement que es té de I'atencio a l'ictus, el grup
Ictus-CV, de comu acord amb Conselleria, es va proposar dur a terme dos estudis:

1. Lestudi retrospectiu de tots els Cl atesos en les unitats d'ictus (Ul) durant els mesos d’octubre, no-
vembre i desembre de 2015, a partir de la informacio recollida en les bases de dades de cada Ul.

2. Unestudi prospectiu dels casos recollits a partir de I'1 de novembre de 2016 al 31 de generde 2017,
denominat Estudi URGE-ICTUS. Amb la finalitat de recaptar informacio sobre el maxim de casos pos-
sibles, 'ambit de I'estudi es va ampliar, a més de les 6 Ul, a tots els Equips d’Ictus (El) de la Comunitat.

Estudi retrospectiu

En el periode estudiat, (octubre, novembre i desembre de 2015) es van activar 559 codis ictus entre les 6
unitats d'ictus.

Els resultats generals es mostren en la taula 1.
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Taula 1. Resultats generals estudi retrospectiu (octubre-desembre 2015)

Resultats estudi retrospectiu

Variables Resultat
Activacions 559 pacients
Edat Edat mitjana = 69,5 + 15,5 anys

Mediana edat = 72 anys

Sexe Dones =44 %
Homes =56 %

DIAGNOSTIC

Ictus isquemic 78,4 %
Stroke mimic 16,3 %
Hematoma 53%
ORIGEN DEL CODI -CICU=45%

- Urgéncies =31 %
- Intrahospitalari = 3 %
- Altres hospitals = 22 %

Es va realitzar Teleictus en un 8 % de casos, fibrinolisi intravenosa en un 32 %, i un 10 % van rebre tracta-

ment endovascular.

En la taula 2 s'exposen en minuts la mitjana i la mediana dels temps recollits per a cada un dels diferents

intervals que normalment s'analitzen en aquest procés.

Taula 2. Temps globals (octubre-desembre 2015)

Temps Porta- Porta- Ictus-
(minuts) Neuroleg™ Agulla™ Fibrinolisi™
Mitjana 146,48 10,56 46,85 75,54 160,60
Mediana 95,50 2,00 33,00 65,28 136,50
* Ictus-porta: temps des que es produeix l'ictus fins a I'arribada a la porta d’Urgéncies de I'hospital.

** Porta-neuroleg: temps des que arriba a portes d’Urgencies fins que el veu el neuroleg.

***  Porta-TAC: temps des que arriba a portes d’Urgencies fins que es realitza TAC.

**#%  Porta-agulla: temps des que arriba a portes d’Urgencies fins que s'inicia fibrinolisi endovenosa.

**xx%  |ctus-fibrinolisi: temps des que es produeix l'ictus fins que s'inicia fibrinolisi endovenosa.

**¥XXX |ctus-intraarterial: temps des que es produeix l'ictus fins que es punxa l'engonal per al tractament endovascular.

Ictus-Intra-

R

arterial
228,00

229,00

Estudi prospectiu

En aquest estudi, per a cada Codi Ictus activat es van recollir les variables seglients: tipus de centre sanitari
d'atencié a l'ictus (Ul o El); tipus d'activacié, edat i sexe; teleictus si/no; temps emprats des de l'aparicié de
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I'ictus fins a: hospital, activacié, neuroleg, TAC, fibrinolisi IV, tractament endovascular), diagnostic (ictus

isquemic, ictus hemorragic, no ictus) i destinacio.

En el periode de tres mesos analitzat (de I'1 de novembre de 2016 al 31 de gener de 2017) els Equips d’Ictus
han reportat un total de 110 codis ictus activats i les unitats d'ictus, 600.

La participacié dels diferents equips i unitats i el nombre de casos es mostren en la taula 3.

Taula 3. Participacio unitats i Equips d’Ictus (novembre 2016-gener 2017)

Unitat ictus
Total = 600 codis ictus

Equip ictus
Total = 110 codis ictus

H. G. Alacant: 176

H. G.Elx: 84

H. Clinic Valéncia: 106

H. La Fe Valéncia: 108

H. G. Castell6: 82

H. G. Valéncia: 44

H. Alcoi: 6 (Alacant)

H. Arnau: 4 (Valéncia-Fe)

H. Dr. Peset: 39 (Valéncia-Fe)
H. La Ribera: 9 (Valéncia-Fe)
H. Manises: 24 (Valencia-Fe)
H. Elda: 16 (Alacant-Elx)

H. Gandia: 12 (Valéncia-Clinic)

Resultats generals

Els resultats generals es mostren en la taula 4.
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Taula 4. Resultats generals estudi prospectiu (novembre 2016-gener 2017)

Resultats estudi prospectiu URGE-ICTUS

Variables Resultat
Activacions 710 pacients

Mitjana = 69,4 anys
Edat Rang = 4-96 anys
Mediana =72 anys

Dones = 44,7%

Sexe Homes =55,3%

DIAGNOSTIC

Ictus isquemic 74%

Stroke mimic 15%

Hematoma 11%
CICU=37%

ORIGEN Urgencies = 40%

DEL CODI Intrahospitalari = 4%

Altres hospitals = 19%

Es va fer Teleictus en 48 pacients, d’ells, 19 pacients van rebre fibrinolisi. Suposa un 7 % dels Cl. 146 pacients
van rebre fibrinolisi intravenosa (21 % del total de Cl, 28 % del total d'ictus isquéemic) i 72 pacients van rebre
tractament endovascular (10 % del total de Cl, 14 % del total d'ictus isquemic).

Analisi de temps

Els temps globals en minuts i en els valors de mitjana i mediana detectats en I'estudi per a cada un dels
temps especifics s'exposen en la taula 5.

El nombre de pacients en cada columna varia pels Cl que es desactiven al llarg del procés diagnostic.

Taula 5. Temps globals en minuts (hnovembre 2016-gener 2017)

Temps Ictus- Ictus- Ictus- Ictus-Intra-
(minuts) Activacio® Neuroleg™™ Fibrinolisi™™* arterial™"™"
Mitjana 111 115 148 131 181 299
Mediana 90 92 120 109 165 277
* Ictus-activacio: temps des que es produeix l'ictus fins a I'activacié.
** Ictus-porta: temps des que es produeix l'ictus fins a 'arribada a la porta d’Urgéncies de I'hospital.

***  |ctus-TAC: temps des que es produeix l'ictus fins que es fa el TAC.

**¥% |ctus-neurodleg: temps des que es produeix l'ictus fins a la visita del neuroleg.

®#xx% | ctus-fibrinolisi: temps des que es produeix l'ictus fins que s'administra per via endovenosa la fibrinolisi.

**¥XXX |ctus-intraarterial: temps des que es produeix l'ictus fins que es punxa l'engonal per al tractament endovascular.
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Segons l'origen de I'activacié s’han obtingut els temps seglients (taula 6).

Taula 6. Temps globals (mediana) en minuts segons origen de I'activacio (novembre 2016-gener
2017)

Orl.gen. . Ictus-porta Ictus-activacio Ictus-neuroleg Ictus-TAC Ictus-fibrinolisi Ictus-ll?tra-
activacio arterial
Cicu 85 58 91 112 145 245
Urgeéncies 89 106 120 124 200 305
Altres 231 143 - - 160 288
hospitals

Intrahospital 25 32 53 180 115

Els temps que han declarat les diferents unitats d'ictus i Equips d'lctus es mostren en la taula 7.

Taula 7. Temps de les unitats i els Equips d’Ictus en minuts (novembre 2016-gener 2017)

Ictus-porta acl:::itvuasc-ié I-neuroleg Porta-TAC Ictus-fibrinolisi l-intraarterial
N Min N Min N Mn
H. G. Alacant 94 119 76 39 152 40 275
H. G. Elx 79 81 58 85 17 26 148
H. Clinic 75 105 120 150 60 13 215 17 250
H.LaFe 65 96 94 115 33 15 183 14 295
H. G. Castell6 67 70 74 95 35 25 155 1 240
H. G.Valencia 42 87 82 98 5 111
H. Manises 23 99 112 120 19 3 170
H. Alcoi 5 120 169 193 32 0
H. Dr. Peset 29 90 120 105 40 10 188
H. Gandia 12 100 100 205 49 0
H. Arnau 4 60 94 110 62 3 164
H. Elda 16 100 90 145 56 3 205
H. La Ribera 9 73 4 126
Total 92 20 109 28 7 165 72 277
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Fibrinolisis realitzades

En el periode d'estudi s’ha realitzat fibrinodlisi a 146 persones diagnosticades d'ictus, que suposa el 21 % del
total d'ictus. En els ictus isquémics, s’ha dut a terme aquesta técnica al 28 % dels pacients.

La taula 8 mostra el nombre de fibrinolisis realitzades en cada hospital.

Taula 8. Fibrinolisis realitzades per hospital (novembre 2016-gener 2017)

Hospital Nbre. de fibrinolisis

H. G. Alacant 39
H. G. Elx 26
H. Clinic-Valéncia 13
H. La Fe-Valéncia 15
H. G. Valéncia 5
H. G. Castelld 25
H. Arnau-Valencia 3
H. Dr. Peset-Valéncia 10
H. G.Elda 3
H. La Ribera 4
H. Manises 3
Total

Tractaments endovasculars realitzats

S’han fet 72 tractaments endovasculars, la qual cosa suposa aproximadament el 10 % del total dels codis
ictusi el 14 % dels ictus isquémics.

En la taula 9 s'exposen les dades relatives als diferents hospitals.

Taula 9. Nbre. de tractaments endovasculars realitzats per hospital (novembre 2016-gener 2017)

Hospital Nbre. de tractaments endovasculars

H. G. Alacant 40
H. Clinic- Valéncia 17
H. La Fe-Valéncia 14
H. G. Castell6 1
Total
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Temps d’arribada per a tractament endovascular

La taula 10 mostra els temps d'arribada (mediana) dels 72 pacients que s’han tractat endovascularment en
el periode d'estudi.

Taula 10. Temps d’arribada en els tractaments endovasculars fets en cada hospital (novembre
2016-gener 2017)

Hospital Porta-endovascular Ictus-activacio Ictus-porta Ictus-endovascular
H. G. Alacant 79 120 196 275
H. Clinic-Valencia 33 150 217 250
H. La Fe-Valéncia 35 120 260 295

Els temps d'arribada dels 520 codis ictus que acudeixen a portes d’Urgéncies es distribueixen de la manera
seguent:

6 hores

4,5 hores

3 hores

90 minuts

Temps emprats entre les unitats d’ictus i els Equips d’Ictus

Els temps, en minuts, entre les unitats i els Equips d’Ictus en valor mediana es mostren en la taula 11.

Taula 11. Temps (mediana) entre unitats i Equips d’Ictus (novembre 2016-gener 2017)

Ictus- Ictus- Ictus- Ictus-
Activacio Neuroleg Fibrinolisi endovascular
6 Unitats
n=430 96 78 100 119 23 155 277
7 Equips 90 100 116 121 31 170
n=110
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Consideracions

- Hi ha asimetries en la declaracié de les dades entre les diferents unitats. Aquest fet es pot deure
al fet que no hi ha registres informatitzats comuns en I'actualitat. L'activitat que ha declarat cada
Unitat d’Ictus i equip d'ictus dependra de la metodologia en la recol-leccié de dades basada en la
participacio voluntaria del professional de guardia.

- Quan s’han analitzat els temps s’ha observat que:

- La mediana de temps des de l'aparicio de simptomes fins a I'hospital és de 92 minuts amb una
activacio pel CICU del 45 %. Hem vist que els millors temps fins al tractament recanalitzador es
produeixen en els codis ictus que ha activat el CICU.

- El temps porta-TAC és acceptable en tots els hospitals, amb una mediana de 28 minuts.

- El'temps porta-agulla (des de I'arribada als serveis d'urgéncia hospitalaria fins a la fibrinolisi intra-
venosa) és de 73 minuts de mediana; per tant, diversos minuts per damunt de les recomanacions
de I'AHA. L'analisi individualitzada per unitats mostra unes diferéncies en contra de les que tenen
guardia localitzada.

- El temps fins al tractament endovascular és de 277 minuts de mediana amb un temps fins a por-
tes d’'Urgencies hospitalaries de 217 minuts.

- Aquests temps s6n massa elevats segons les recomanacions vigents, tenint en compte que el
tractament de l'ictus agut és temps-dependent.

- Els pacients susceptibles de tractament endovascular s’haurien de remetre directament a I’hospi-
tal de referencia.

« Alavista d'aquests resultats, es fa patent la necessitat continua de disminuir temps en tots els pas-
sos del procés tant extres com intrahospitalaris.

Recomanacions

« Implementacié en els sistemes informatitzats de la historia clinica de registre automatic d'aspectes
relacionats amb el procés d’atencio a l'ictus.

«  Augment del nombre d’activacions del Cl a través del CICU.
« Instauracié de guardia de preséncia fisica de neurdleg en totes les unitats d'ictus.

+ Instauracio d'escales en el procés inicial de diagnostic de l'ictus que discrimine els pacients amb
oclusié de gran vas susceptibles de tractament endovascular.

« Establiment de “recordatoris” periodics a tots els protagonistes de la cadena assistencial de l'ictus
en que la familia i el pacient mateix tenen un paper crucial en el reconeixement de la malaltia i en
el contacte immediat amb el servei 112.
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ANNEX 5

Escales de valoracio de l'ictus

Sén moltes les escales dissenyades per a la identificacié rapida de pacients amb ictus. Les guies de practica
clinica (GPC) en recomanen |'Us per a agilitar el diagnostic i la derivacié a serveis especialitzats. Algunes
poden completar-se en menys d'un minut. La validesa i la fiabilitat diagnostica d’aquestes son altes.

Annex 5.1. Escala CINCINNATI (CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE) (CPSS)

Activitat del pacient Interpretacio
FACE Faca que el pacient somriga Normal:
Expressio facial o mostre les dents. Moviment simétric dels dos costats de la cara.

Asimetria facial
Anormal:

Moviment asimetric dels dos costats de la cara. Un no es mou
tan bé com l'altre.
Un costat esta més baix o no es mou simétricament.

ARM Bracos estesos i ulls tancats Normal:
Moviment 10 segons. Moviment simeétric o absencia de moviment de les dues extre-
d’extremitats mitats.

Anormal:

Moviment asimétric de les dues extremitats. Un brag¢ cau o es
mou més que l'altre.

SPEECH Cal repetir“El dimonisapmés  Normal:
Llenguatge per vell que per dimoni”. Pronuncia correctament les paraules.
Anormal:

Llenguatge confus, erroni o absent. Arrossega les paraules, utilit-
za paraules incorrectes o no parla.

Per l'orientacié general, la senzillesa, l'alta sensibilitat i el valor predictiu considerem que la CPSS ha de
promoure’s com a eina de primera eleccio i Us universal. Sempre es registrara la puntuacié obtinguda en la
historia clinica electronica (HCE).
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Annex 5.2. Escala de RANKIN modificada (mRS)

Escala RANKIN modificada

0 Sense simptomes

Sense incapacitat

important

2 Incapacitat lleu

3 Incapacitat
moderada
Incapacitat

4 moderadament
greu

5 Incapacitat greu

6 Mort

Capag de fer les seues activitats i les obligacions habituals.
Incapacitat de realitzar algunes de les seues activitats previes, pero
capac de vetlar pels seus interessos i assumptes sense ajuda.

Camina sense l'ajuda d’una altra persona.

Incapag de caminar sense I'ajuda d'una altra persona.

Totalment dependent, necessita assisténcia constant dia i nit.

Annex 5.3. Escala NIHSS (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE)

L'escala més comunament utilitzada en I'ambit hospitalari és la del NIHSS. Es una eina molt util per al
monitoratge neuroldgic, tant per a I'avaluacié inicial del pacient, com per al seguiment d'aquest, sobretot,
en la fase aguda de l'ictus. S’ha validat en espanyol. La puntuacié es correlaciona amb la gravetat de
I'ictus, amb la grandaria de l'infart, amb la destinacié a I'alta, amb funcionalitat al cap de 3 mesos i amb la

supervivencia a I'any de l'ictus.

Gradua el déficit neurologic de 0-42, mitjangant 15 items que recullen: funcions corticals, parells cranials
superiors, funcié motora i sensibilitat, coordinacié i llenguatge.

Es una escala sensible de monitoratge en fase aguda i amb valor predictiu de les necessitats de rehabilitacio:

- Deficit lleuger: > 1-5
- Deficit moderat: 6-15

- Deficit greu: > 15
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Avaluacié Resposta Punts
1a. Nivell de consciéncia - Alerta

- Somnolent

- Estuporés

-Coma
1b. Preguntes (mes, edat) - Les dues correctes

-Una resposta correcta
- Les dues incorrectes

1c. Ordres (0briga i tanque els ulls, faca puny i solte’l) - N'obeeix les dues
- Obeeix una ordre
- No n‘obeeix cap

2. Mirada (segueix dit/examinador) - Normal
- Paralisi parcial
- Desviacio6 forcada
3. Visio (presente estimuls/amenaces visuals a 4 camps) - Visié normal
- Hemianopsia parcial
- Hemianopsia completa
- Hemianopsia bilateral

4. Paralisi facial - Normal
- Lleu
- Moderada
- Greu

5a. Motor membre superior - Sense caiguda
- Caiguda
- No resisteix gravetat
- No ofereix resistencia
- No moviment
- Amputacid/artrodesi

5b. Motor membre superior - Sense caiguda
- Caiguda
- No resisteix gravetat
- No ofereix resistencia
- No moviment
- Amputacié/artrodesi

6a. Motor membre inferior - Sense caiguda
- Caiguda
- No resisteix la gravetat
- No ofereix resistencia
- No moviment
- Amputacié/artrodesi

6b. Motor membre inferior - Sense caiguda
- Caiguda
- No resisteix la gravetat
- No ofereix resistencia
- No moviment
- Amputacié/artrodesi

7. Ataxia de membres - Absent
- Present en 1 membre
- Present en 2 membres
- Amputacié/artrodesi

8. Sensibilitat - Normal
- Hipoestesia lleu-moderada
- Hipoestesia moderada-greu

9. Llenguatge - Normal
- Afasia lleu
- Afasia moderada
- Afasia global

10. Disartria - Normal
- Disartria lleu-moderada
- Disartria greu
- Pacient entubat
11. Extincié-negligéncia-inatencié - Normal
- Inatencié/extincié en una modalitat
- Inatencié/extincié en més d’'una modalitat

m m m

Zn—-0 Zrwn—0 ZAWN-0 ZAWN-0 ZRWN—-O WN=0 WN—=O N—=O N—=O N—=O WN=O

m

N—o Zv—O0 WN—=O N=O
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Annex 5.4. index de BARTHEL

Activitat Descripcio Puntuacio
Menjar 1. Incapag 0
2. Necessita ajuda per a tallar, estendre mantega, usar condiments, etc. 5
3. Independent (el menjar esta a I'abast de la ma) 10
Traslladar-se 1. Incapag, no es manté assegut 0
entre la cadira i 2. Necessita ajuda important (1 persona entrenada o 2 persones), pot estar assegut 5
el llit 3. Necessita una mica d'ajuda (una xicoteta ajuda fisica o ajuda verbal) 10
4. Independent 15
Neteja personal 1. Necessita ajuda amb la neteja personal 0
2. Independent per a llavar-se la cara, les mans i les dents, pentinar-se i afaitar-se 5
Us de l'excusat 1. Dependent 0
2. Necessita un poc d'ajuda, pero pot fer alguna cosa sol 5
3. Independent (entrar i eixir, netejar-se i vestir-se) 10
Banyar-se o 41. Dependent 0
dutxar-se 2. Independent per a banyar-se o dutxar-se 5
Desplacar-se 1. Immobil 0
2. Independent en cadira de rodes en 50 m 5
3. Camina amb un poc d'ajuda d'una persona (fisica o verbal) 10
4. Independent almenys 50 m, amb qualsevol tipus de crossa, excepte caminador 15
Pujar i baixar 1. Incapag 0
escales 2. Necessita ajuda fisica o verbal, pot portar qualsevol tipus de crossa 5
3. Independent per a pujar i baixar 10
Vestir-se i 1. Dependent 0
desvestir-se 2. Necessita ajuda, pero pot fer-ne la meitat aproximadament, sense ajuda 5
3. Independent, incloent botons, cremalleres, cordons, etc. 10
Control de femta 1. Incontinent (o necessita que li subministren énema) 0
2. Accident excepcional (un/setmana) 5
3. Continent 10
Control d'orina 1. Incontinent, o sondat incapag de canviar-se la bossa 0
2. Accident excepcional (maxim un/24 hores) 5
3. Continent, durant almenys 7 dies 10
Puntuacio Classificacio
0-20 Dependéncia total
21-60 Dependéncia greu
61-90 Dependéncia moderada
91-99 Dependéncia lleu
100 Independencia
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Annex 5.5. Escala ABCD? per a atac isquémic transitori (TIA)

Una simple taula (ABCD?) identifica persones amb elevat risc d’ictus, en manera primerenca, després d’'un
atac isquemic transitori.

Criteri Puntuacio

A Edat - >60anys 1 punt

B Pressi6 arterial > 140/90 mmHg Hipertensi6 en 1 punt

I'avaluacié aguda

C Caracteristiques cliniques - Deficit motor unilateral 2 punts
- Trastorn de la parla 1 punt
sense déficit motor

D Durada dels simptomes - 10-59minuts 1 punt
- > 60 minuts 2 punts
E Diabetis 1 punt

El total de la puntuacio pot fluctuar des de 0 (risc més baix) fins a 7 (risc més elevat).
+ Puntuacié 0-3: risc baix.
+  Puntuacié 4-5: risc moderat.
« Puntuacié 6-7:risc elevat.

El risc d'ictus al cap de 2, 7 i 90 dies segons la puntuacié obtinguda:

Puntuacio de risc 90 dies
Risc baix (0-3) 1% 1,2% 3,1%
Risc moderat (4-5) 4,1 % 5,9 % 9,8 %
Risc alt (6-7) 8,1% 11,7 % 17,8 %
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Annex 5.6. Escala RACE

En pacients amb déficits neurologics greus, la probabilitat de trobar una oclusié de gran vas és elevada i,
per tant, la necessitat de tractament endovascular immediat. L'is prehospitalari d’algunes escales, com
pot ser la Rapid Arterial Oclusion Evaluation Scale (RACE), serveix per a detectar aquests casos clinics i pot
ajudar a decidir quin centre ha de ser el receptor inicial del pacient. La RACE és una simplificacié de la NHISS
amb 5 items que s’ha desenvolupat i validat en el nostre mitja i esta disponible, fins i tot, com a aplicacié
per a teléfons o tauletes Windows i Android.

Simptoma/signe  [tem Puntuacio
Paresia facial - La ganyota a I'hora d'ensenyar les dents és simétrica. 0
- La ganyota a I'hora d'ensenyar les dents és lleugerament asimétrica. 1
- La ganyota a I'hora d'ensenyar les dents és totalment asimetrica. 2
Paresia braquial - Manté el brag contra gravetat > 10 segons. 0
- Manté el bra¢ contra gravetat. 1
- No manté el bra¢ contra gravetat. 2
Paresia crural - Manté la cama contra gravetat > 5 segons. 0
- Manté la cama contra gravetat. 1
- No manté la cama contra gravetat. 2
Desviacio - Absent. 0
oculocefalica
- Present. 1
Afasia/agnosia Deéficit hemicos esquerre

- Asomatognosia (no reconeixer la part esquerra del cos). Exploracié: cal col-locar la ma
esquerra del pacient davant de la seua cara i preguntar-li de qui és aquesta ma.

- Anosognosia (no reconeixer-ne el déficit). Exploracio: cal preguntar si pot moure bé
els dos bracos i creu que si, malgrat el deficit.

- No té asomatognosia ni anosognosia. 0
- Asomatognosia 0 anosognosia. 1
- Asomatognosia i anosognosia. 2

Déficit hemicos dret
- Donar 2 ordres: tancar els ulls i fer el puny amb la ma.

- Obeeix les dues ordres. 0
- Obeeix una ordre. 1
- No obeeix cap ordre. 2

Puntuacio: des del 0 fins al 9. Una puntuacié > 4 indica alta sospita d'oclusi6 de gran vas amb una sensibilitat del 85 % i una especificitat del 69 %.
Per a més informacio http://racescale.org/es. Grupo Neuro Ictus. Societat Espanyola de Medicina d’Urgencies i Emergéncies.
Glossari / http://tiempoescerebro.com/
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Aquesta escala ajuda a calcular el risc tromboembolic en els pacients amb fibril-lacié auricular.

Risc tromboembolic baix: CHA,DS,-VASc =0

Risc tromboembolic moderat: CHA DS -VASc = 1

Risc tromboembolic alt: CHA,DS,-VASc > 2

Insuficiéncia cardiaca
Hipertensio arterial

Edat 65-74 anys

Edat = 75 anys

Diabetis ‘mellitus’
Antecedents d’ictus o AIT

Sexe femeni

CHA,DS,
(0-6 punts)

1
1
0

CHA,DS,-VASc
(0-9 punts)

1
1

1
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Annex 5.8. Qiiestionari EQ-5D. Qualitat de vida relacionada amb la salut

Es tracta d'una eina geneérica de mesurament de la qualitat de vida relacionada amb la salut (CVRS), que
han validat al nostre pais Badia et. al.

Sota cada enunciat, marque UNA casella, la que millor descriu la seua salut HUL.

Qualitat de vida relacionada amb la salut

MOBILITAT

No tinc problemes per a caminar

Tinc problemes per a caminar

No puc caminar

AUTOCURA

No tinc problemes per a llavar-me o vestir-me
Tinc problemes per a llavar-me o vestir-me
No puc llavar-me o vestir-me

ACTIVITATS QUOTIDIANES
(Ex.: treballar, estudiar, fer les tasques domestiques, activitats familiars o activitats durant el temps Iliure)

No tinc problemes per a realitzar les meues activitats quotidianes
Tinc problemes per a realitzar les meues activitats quotidianes
No puc realitzar les meues activitats quotidianes
DOLOR/MALESTAR

No tinc dolor ni malestar

Tinc dolor o malestar moderat

Tinc dolor o malestar extrem

ANSIETAT/DEPRESSIO

No estic ansios ni deprimit

Estic moderadament ansiés o deprimit

Estic extremadament ansiés o deprimit

[146]



Pla d’Atencid a l'lctus a la Comunitat Valenciana [ Actualitzacié 2019-2023 ]

Annex 5.9. Escala EQ-EVA

L'escala esta enumerada del 0 al 100.
- 100 representa la millor salut que vosté es pot imaginar.
- Orepresenta la pitjor salut que vosté es pot imaginar.

En la casella que trobara a continuacié escriga el nimero que ha marcat en l'escala.

LA SEUA SALUT HUI

100

El millor estat de
salut imaginable

El pitjor estat de
salut imaginable
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Annex 5.10. Escala de COMA de GLASGOW

Escala de coma de Glasgow: cal considerar la millor resposta

Criteri Puntuacio

Resposta ocular (O)

Obertura espontania 4
Obertura amb les ordres verbals 3
Obertura d'ulls amb el dolor 2
No resposta 1

Resposta motora (M) avalua la millor resposta motora de qualsevol de les extremitats

Obediéncia d'ordres 6
Localitzacio del dolor 5
Retirada al dolor 4
Resposta flexora al dolor 3
Resposta extensora al dolor 2
No resposta 1

Resposta verbal (V)

Orientat 5
Confus 4
Llenguatge inapropiat 3
Sons incomprensibles 2
No resposta verbal 1
Total (O + M +V) 3-15

Es necessari ajustar I'estimul (verbal o dolorés) perqueé la puntuacié obtinguda siga la resposta més elevada
aconseguida en cada subescala. Comencarem parlant en un to normal i si no hi ha resposta (no obri els ulls,
no ens contesta...) cridarem dient, per exemple, el seu nom.

Si no hi ha resposta, hi apliquem un estimul dolorés que inicialment sera feble i augmentem la intensitat
fins a aconseguir-ne una resposta (per exemple, estrényer amb els artells I'estérnum).

Per a valorar la resposta motora, comencarem dient que faca alguna cosa, per exemple, que traga lallengua
i assegurar que ens sent.
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Annex 5.11. Escala CANADENCA

ESTAT MENTAL Nivell de consciencia Alerta 3
Obnubilat 1.5
Orientacio Orientat 1
Desorientat 0
Llenguatge Normal 1
Deéficit d'expressio 0.5
Deficit de comprensié 0
FUNCIO MOTORA Comprensioé conservada Comprensio deficitaria
(feblesa)
Cara Cap 0.5 Simétrica 0.5
Present 0 Asimétrica 0
Membre superior PROXIMAL: Igual 1.5
1. Cap (forca 5/5) 1.5 Desigual 0
2. Lleu (F.3.4-5) 1
3. Moderada-greu (F.2/5) 0.5
4.Total (F. 1-0/5) 0
DISTAL:
Cap 1.5
Lleu 1
Significativa 0.5
Total 0
Membre inferior Cap 1.5 Igual 1.5
Lleu 1 Desigual 0
Significativa 0.5
Total 0
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ANNEX 6

Procediment del tractament endovascular

- Fibrinolisi IV previa. Encara que el pacient siga candidat a rebre tractament endovascular, si no hi ha contraindicacid, el pa-
cient ha de rebre préviament el tractament fibrinolitic amb rt-PA IV (recomanacid classe |, nivell evidencia A).

Temps de resposta a la fibrinolisi IV. Lobjectiu del tractament endovascular ha de ser aconseguir reduir al minim el temps
des de l'inici dels simptomes fins a la recanalitzacid. Per tant, la recanalitzacié fins a un grau TICl 2b/3 s’ha d’aconseguir al més
prompte possible, preferentment, durant les 6 primeres hores. En I'actualitat, no es recomana mantindre un temps d'observa-
ci6 abans d'iniciar el procediment endovascular per a objectivar una resposta clinica a I'rt-PA IV. La cadena assistencial per al
TEV d'un pacient candidat hauria d'iniciar-se en el mateix moment d'iniciar-se el tractament intravends.

Tecnica. El principal objectiu del TEV ha de ser aconseguir com més prompte millor la recanalitzacié del vas (TICI 2b/3). Se-
gons les dades actuals, la maxima evidencia de la trombectomia mecanica procedeix dels assajos que han emprat els stents
recuperables. L'is d'altres dispositius de trombectomia mecanica com la tromboaspiracié pot ser raonable en circumstancies
determinades, i queda a criteri de I'equip de neuroradiologia I'aplicacié d’aquests en cada cas concret. L'is d'altres tecniques
complementaries, com la fibrinolisi intraarterial, poden ser raonables per a aconseguir I'objectiu d’'un grau TICI 2b/3, si es
completen dins de les 6 primeres hores d’evolucio.

Maneig anesteésic. Alguns registres han descrit una taxa superior de complicacions i una evolucio6 clinica pitjor en els pacients
sotmesos a TEV i manejats mitjancant anestésia general enfront dels pacients amb sedacié o sense anestésia. Els ultims es-
tudis (SIESTA) no han demostrat millors resultats clinics amb anestésia local/sedacié enfront d’anestesia general. Per tant, la
decisio ultima de la técnica seleccionada s'individualitzara en funcié dels factors de risc del pacient, de la tolerancia al proce-
diment i altres caracteristiques cliniques; aixi com de I'experiéncia de lI'equip anestésic.

Angioplastia/stenting de I’ACI en fase aguda. La majoria dels assajos clinics van incloure pacients amb oclusié aterotrom-
botica de I'ACI cervical i oclusions en tandem que demostren el benefici de laTEV en aquests casos. No obstant aixo, el maneig
optim de l'estenosi subjacent no queda ben establit, ja que I'angioplastia simple pot augmentar el risc de reestenosi i recu-
rréncia isquemica, mentre que la col-locacié en fase aguda d'un stent comporta el risc hemorragic de necessitar la doble an-
tiagregacio per a evitar-ne la trombosi. En cas de stenting en fase aguda, tampoc esta establit el millor regim d’antiagregacio:
- Si el pacient no ha rebut tractament amb rt-PA, pot ser raonable comencar de manera preco¢ amb doble antiagregacio.

- Si el pacient ha rebut previament rt-PA, pot ser raonable iniciar en fase aguda antiagregacié amb Inyesprin® IV durant el

procediment i demorar a les 12/24 hores l'inici de la doble antiagregacié per a disminuir el risc de sagnat.

Dissecci6 carotidia cervical. La disseccio carotidia pot ser responsable d'ictus agut. De cara a un procediment endovascular
la deteccié d’aquest és important, ja que pot modificar la técnica emprada per a cerciorar-se de trobar-se en llum vertadera.
No esta ben establit com ha de ser el maneig agut endovascular d’aquesta situacid, encara que la baixa taxa de recurréncies
isquemiques amb el tractament medic dona suport a un maneig conservador. Factors com una colateralitat adequada o flux
residual seran determinants en la decisié de fer un stenting en fase aguda, i poden seguir-se les mateixes recomanacions que
en el cas de I'estenosi ateromatosa.
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ANNEX 7

Rehabilitacio: eines de valoracio clinica del pacient amb ictus

Annex 7.1 Escales globals

LAHA-SOC recomana les escales globals de l'ictus:
- National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).
- Canadian Neurological Scale.

La primera és preferible perque defineix millor la gravetat del quadre i posseeix més valor predictiu.

Annex 7.2. Valoracio clinica
Es important indicar en la historia clinica del pacient les dades segiients:
- Antecedents immediats a la malaltia actual:

- Simptomes inicials.

Simptomes acompanyants.
- Hora d'inici.

Factors desencadenants.

- Evolucié dels simptomes.
- Antecedents personals i familiars:
- Factors de risc cardiovascular.
- Antecedents patologics.
- Tractament medic previ.
- Antecedents de malaltia vascular prévia:
- Ictus isquemic transitori.
- Infart cerebral.

- Hemorragia cerebral.
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« Antecedents premorbids, funcié cognitiva i intel-lectual, interessos i objectius personals. Entorn
familiar: rol dins de la familia, cohesié i suport familiar, cuidador principal, barreres arquitectoniques,
professié i possibilitat d’adaptacio del lloc de treball.

- Exploracio fisica. A més d'una exploracié general, cal fer émfasi en les exploracions segiients:
exploracio cardiaca, sistema vascular, carotides interna i externa, fons d'ull, tensié arterial en els dos
bracos.

- Exploracié neurologica completa: Funcions superiors: llenguatge, funcié visuespacial,
heminegligencia, anosognosia, praxies memoria, atencié, funcions executivesinivell de consciéncia.
Funcions visuals i oculomotores: agudesa visual, déficits campimeétrics, pupil-les, nistagme,
oftalmoplegia. Resta de parells cranials. Equilibri, coordinacié i marxa. Funcié motora. Reflexos
osteomusculars. To muscular. Reflex cutani-plantar. Sensibilitat superficial i profunda. A nivell
funcional és important assenyalar el control de tronc en sedestacié, bipedestacio, transferéncies,
capacitat de marxa, les ABVD (capacitat per a la condicia, vestir-se i menjar de manera autonoma) i
AVI (activitats instrumentals). Valoracié de la deglucié.

« Exploracié complementaria: analitica general.VSG, hemograma, glucémia, funcié renal (creatinina
i urea), funcié hepatica (GOT, GPT, GGT, FA), estudi lipidic (colesterol, HDL, LDL, triglicérids), uricemia,
calci, fosfats, proteines totals, albumina, serologia (lues) i proves d’hemostasia. Radiografia de torax,
ECG, ecocardiografia transesofagic o transtoracic. Estudi Doppler de troncs supraortics. Estudi de
Doppler transcranial. Estudi d’angio-RMN. Proves de neuroimatge: en fase aguda, TAC cranial i en
subaguda RMN. Com a proves excepcionals per a estudiar la viabilitat del teixit isquémic, es pot
sol-licitar una RMN de difusio-perfusié i SPECT cerebral.

Aixi doncs, en un pacient amb ictus és necessari valorar de manera especifica les diferents arees funcionals
que poden veure's afectades, tant en la fase aguda com subaguda i de manteniment/estat:
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1. Funcié cardiovascular i respiratoria

2. Nivell de consciencia

3. Comorbiditat previa

4. Antecedents o presencia de crisis comicials
5. Cefalea, nausees, vomits

6. Complicacions metaboliques — deshidratacié, hiponatrémia, hiper/hipoglucémia
7. Sindrome d'immobilitat

8. Dolor

9. Malnutricié

10. Febra, complicacions infeccioses

11. Tromboembolisme venos

12. Disfuncié d'esfinters (per incontinencia o per retencio)
13. Disfagia

14. Problemes visuals

15. Alteracions de la comunicacio

16. Disfuncié cognitiva

17. Problemes psicologics

18. Alteracions de la funcié motora

19. Espasticitat

20. Déficits sensitius

21. Limitacions de les activitats de la vida diaria

22. Restriccio en la participacié social — accessibilitat, ja siga en I'habitatge o en espais publics, ocupacid, oci, sexualitat, finances

Cal assenyalar que en aquesta valoraci6 inicial i al llarg de tot el procés és fonamental tindre en compte
I'impacte de l'ictus sobre la vida del pacient. S’han de planificar els objectius terapeutics en funcié de les
necessitats especifiques.
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Eines de mesura segons area d’afectacio

Déficit motor

-« Balan¢ muscular segons escala de Daniels.

+ Resulta util I'escala del Medical Research Council (MRC), que avalua la forca de I'1 al 5 per a cada grup motor. Usant els criteris
del MRC podem prendre tres musculs diana en el membre superior i sengles en l'inferior, per a calcular I'index motor de cada
membre, el valor del qual a la tercera setmana es pot relacionar amb el del sisé mes.

+ Lescala de Fugl-Meyer és també util, si bé I'aplicacié és complexa i lenta, no menor de 30 minuts, per la qual cosa poc practica
en comparacié amb les anteriors.

Algunes funcions motores es poden avaluar de manera especifica i global:

1. Funcié del membre superior:
« Frenchay Arm Test és especific per a la funcié motora del membre superior, i és Util per a valorar I'apraxia ideomotora amb
ordres senzilles.
+ Actyon Research Arm Test és un altre test similar a I'anterior.
+ Nine Peg Hole Test (NPHT).
+ Escala de ma Hospital de Sagunt (no té valor pronostic en la manipulacio).

2. Funcié del tronc:

« Test de control del tronc, que explora la capacitat de fer transferencies llit-cadira, bipedestacio, i a més té utilitat pronos-
tica per a la marxa.

- Classificacio funcional del canvi postural de I'Hospital de Sagunt (CapHS): valor pronostic de recuperacié funcional en la
manipulacié i en la marxa, respectivament.

« Classificacié funcional de la sedestacié de I'Hospital de Sagunt (SedHS): valor pronostic de recuperacié funcional en la
manipulacid i en la marxa, respectivament.

+ Classificacié funcional de la bipedestacié de I'Hospital de Sagunt (BipHS).

3. Capacitat de la marxa:

La deambulacié es pot analitzar amb diferents escales, entre aquestes I'index Barthel. Encara que més és especificament s'ha

d‘avaluar amb alguna de les escales segiients:

« Categories de marxa funcional (FAC).

+ Velocitat de marxa (en cm/seq).

- Categories de marxa funcional de I'Hospital de Sagunt (FACHS).

« Functional Ambulation Categories (FAC): estableix 6 categories que quantifiquen el suport fisic que necessita un pacient
per a caminar, des del suport bilateral fins a una marxa independent per a tot tipus de terreny. Escala senzilla per a mesu-
rar progressié amb una fiablitat i validesa establida.

4. Espasticitat:
Encara que no és una funcio, la valoracié és necessaria per la repercussio que té en la funcié motora, aixi com en la coordi-
nacio.
« L'NRS, la classificacié de Zancolli (ma i monyica).
« Escala d’Ashworth o la versié modificada d’aquesta Ultima sén utils per a valorar I'espasticitat.
« Escala de Penn per a valorar la freqliéncia i la intensitat diaria dels espasmes d’MMII.

5. Equilibri:
» Escala deTinetti.
+ Escala d'equilibri de Berg.
« Analisi de I'equilibri amb posturografia.

Déficit de comunicacio

La valoracio és treballosa i d’aplicacié lenta, per la qual cosa hem d'aplicar fragments de cada prova en visites successives.
« Test de Boston, que sol ser el més recomanat per a la valoracié exhaustiva de I'afasia malgrat la durada que té (més d'1
hora).
« Uns altres son el test de cribatge d'afasies de Friedrich, el Token Test, la bateria Western, el MAST o ASRS. Algunes de les
vessants que cal valorar en el llenguatge sén fluencia, denominacié, repeticid, gramatisme, comprensio, lectura, escriptu-
ra i calcul. Important la valoracié de l'articulacié del llenguatge, la disartria.
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Déficit cognitiu:

Component clau en la recuperacié funcional i l'alteracié esta associat amb una participacié inadequada en el procés de reha-
bilitacié global.
« Juntamb I'Hodkinson i el WAIS, el Minimental Test s'erigeix com un métode senzill i rapid d’avaluacié a peu de llit, si bé el
condiciona el nivell d'escolaritat del pacient i pot estar falsejat en situacié d'afasia.
- Cribratge cognitiu que valore totes les arees d’aquest deficit (atencio, orientacid, memoria, llenguatge, praxies, gnosies i
funcions executives).

- L‘avaluacié cognitiva de Mont-real de MoCA: deteccid valida i factible des del punt de vista clinic per a identificar i fer un
cribatge després d’un ictus de trastorns cognitius que mereixen una avaluacié addicional. Concebuda per a avaluar les
disfuncions cognitives lleus. Examina les 8 habilitats: atencié, concentracié, funcions executives (incloent-hi la capacitat
d'abstraccid), memoria, llenguatge, capacitats visoconstructives, calcul i orientacié. El temps d’administracié és de 10
minuts. El puntatge maxim és de 30. > 26 es considera normal.

Déficit emocional:

« Lescala de depressio geriatrica (GDS) és breu i facil d'aplicar, pero té alta taxa de falsos negatius en depressié menor. Només
és util com a cribratge, i s’ha de confirmar o descartar la presencia de depressié mitjancant entrevista clinica.

« Patient Health Questionare (PHQ-9).
« Stroke Aphasic Depresion Questionari.

Alteracié conductual:

- FBI, per a patr6 de conducta frontal.
« NPIQ, per a patré de conducta parietotemporal.
« HADS, per a patrons afectius.

Altres déficits:

- Deficit sensitiu i visual: no hi ha cap test especific, aixi com per a altres funcions deficitaries com els reflexos, dismetria, so-
mestesia, negligencies o funcio esfinteriana, els quals s'exploren de la manera habitual.

- Per aladisfagia, el MECVV i la fibroendoscopia i la videofluoroscopia.

Alteraci6 funcional:

» Considerem com a tals les escales d'activitats de la vida diaria (AVD) i les escales de qualitat de vida. Les escales d'activitats
de la vida diaria es divideixen en escales AVD basiques que s'apliquen a les cures de condicia, vestit, menjar, desplacament i
algunes també mostren la funcié esfinteriana o I'estat d’anim (index Barthel, Mahoney, Katz, autocures de Kenny, Klein Bell),
escales AVD instrumentals que valoren activitats més concretes (com la de Lawton-Brody, FAQ de Pfeffer [Ictus], GOS Exten-
ded [GOSE] o el Frenchay Activity Index, que explora la capacitat funcional d’'una amplia gamma d’activitats) o escales AVD
mixtes o globals (com la mesura d'independéncia funcional - FIM), FAM, DRS (Disability Ratings cale), o I'escala Rankin.

+  GAS o Goal Attainment Scaling: métode estandarditzat de mesura del grau en que s’han aconseguit els objectius marcats;
s’han d'analitzar en cinc dimensions (SMART: especifics, mesurables, assolibles, realista i calculats en el temps). Abordatge
centrat en la persona, que registra el que importa a cada pacient. Dirigit a la capacitat/habilitat individual. Mostra les inten-
cions del tractament. Proporciona dos tipus d’informacié: quantitativa com a avaluacié d'exit i qualitativa, com allo que el
pacient i I'equip volen aconseguir.

Valoracio de la disfagia:

«  Test MECVV (metode d'exploracié clinica volum-viscositat).
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Annex 7.3. Protocols de valoracio i d’intervencio

El tractament rehabilitador en pacients amb malaltia vascular cerebral s’ha d'estructurar en funcié del grau
d'afectacio fisica i cognitiva. Estan dividits en quatre apartats, que son els segilients:

1. Hemilesio d’alta gravetat amb greu afectacioé cognitiva - Mobilitzacions.
+ Bipedestacié/marxa.
» Tractament individualitzat de terapia ocupacional.
« Exercicis respiratoris.
» Logopédia +/- neuropsicologia.

2. Hemilesio d’alta gravetat amb afectacié cognitiva » Mobilitzacions.
moderada o lleugera - Bipedestacié/marxa.
« Tractament individualitzat de fisioterapia.
» Potenciaci6, estirament i manteniment muscular Tractament
individualitzat de terapia ocupacional.

« Entrenaments en les activitats de vida diaria.
« Exercicis respiratoris.
- Terapia manual.
» Logopédia +/- neuropsicologia.

3. Hemilesio sense afectacioé cognitiva » Mobilitzacions.
- Bipedestacié/marxa.
- Potenciacio, estirament i manteniment muscular.
» Terapia ocupacional en area.
« Entrenaments en les activitats de vida diaria.
+ Reeducacié i maneig de cadira de rodes.
« Activitats complementaries.
« Treball grupal.
» Logopeédia.

4. Hemilesio lleu » Mobilitzacions, destresa i millora balanc articular.
- Bipedestacié/marxa.
« Potenciacio, estirament i manteniment muscular.
» Readaptacié aerobica.
- Terapia ocupacional en area.
» Entrenament en les activitats de vida diaria.
- Eixida urbana i habilitat en I'entorn.
« Activitats complementaries.
« Treball grup.
« Logopédia.
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Annex 7.4. Rehabilitacié segons el moment d’evolucié de la malaltia

PERIODE AGUT

Compreén el curs inicial des de la instauracié de I'ACV i el signe més determinant d’aquest és la hipotonia. Sol ser el
temps que el pacient roman enllitat. Els objectius son els segiients:

1. Evitar trastorns cutanis i respiratoris mitjancant matalaf antiescares, canvis posturals freqiients i exercicis respiratoris.
2. Previndre actituds vicioses (hipertonia postural, muscle dolords, equinisme) amb postures protectores o ortesi.

3. Fer mobilitzacions passives lentes d'amplitud maxima seguides d'esquemes funcionals normals en els dos hemicossos.
4, Aprendre automobilitzacié i transferencies.

5. Iniciar equilibri de tronc i sedestacio.

6. Estimular sensorialment I'hemicos afecte.

7. Fer terapia ocupacional per a adquirir autonomia elemental en llit.

PERIODE SUBAGUT
S’identifica amb I'aparicié d’espasticitat i hiperrefléxia, i normalment esta acompanyat de recuperacié motora en els
casos favorables, per la qual cosa marcara l'inici de la fase de treball actiu per part del pacient per a la recuperacié de

forca i coordinacio. Es la fase de rehabilitacié propiament dita i més important, ja que es tracta del moment en que el
pacient pot intervindre de manera activa amb proposit de recuperacio del déficit i/o funcional. La durada habitual és
de 3 mesos aproximadament, pero cada cas és diferent i la defineix I'exploracio fisica i l'observacio de canvis, més que
un criteri temporal estricte.

- Correccié de deformitats ortopediques ja instaurades amb indicacié d'ortesi.
» Tecniques de regulacié de l'espasticitat.

- Cinesiterapia: continuar les mobilitzacions passives que progressaran a moviments actius-assistits de costat parétic i
potenciacié muscular.

« Reeducacio propioceptiva i de la coordinacio.
» Reeducacié de I'equilibri en bipedestacio.

- L'electroestimulacié segons uns autors pot estar indicada, per exemple, per a previndre el muscle congelat associat a I'ACV,
pero uns altres la desaconsellen. Com que no se n'ha demostrat la utilitat en I'ACV, no entra dins de les recomanacions
habituals, i només es preveu en casos especifics a criteri del rehabilitador. Si que pot ser util I'electroterapia amb finalitats
analgesiques.

- Estimulacié sensorial de I'hemicos afectat.
« Exercicis per a la paralisi facial.

» Terapia ocupacional orientada a les AVD personals basiques i AVD instrumentals.

PERIODE D’ESTAT
Es el tractament una vegada s’ha aconseguit I'estabilitat del quadre. La recuperacié a partir d’'aquest moment sera

relativa, de manera que l'esfor¢ terapéutic ja no estara encaminat a la recuperacio del déficit perdut, siné a I'adaptacio
a la situacié funcional que resta i de I'entorn del pacient.

« Continuacio de la terapia preévia, que progressa en la potenciacié muscular.
« Tecniques de recuperacié de la marxa (segons l'evolucid, es pot iniciar en la fase anterior).
+ Reavaluacié d'ortesis funcionals.

« Valoracié de I'ds d'ajudes tecniques.
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Annex 7.5. Pla de rehabilitacié a I'alta hospitalaria

El dura a terme de manera coordinada l'equip multiprofessional, amb un abordatge interdisciplinari.

Es faran visites al domicili del pacient prévies a I'alta per part de I'equip (generalment pel terapeuta
ocupacional).

El facultatiu expert en rehabilitacié ha de determinar les necessitats de rehabilitacié i el millor lloc
terapeutic per a aix0. La disponibilitat i I'accés a aquests serveis especialitzats ha d'estar garantida,

tant per a pacients hospitalitzats com ambulatoris.

Eleccié de la destinacio:

- Sén candidats a rebre tractament en regim d’ingrés en unitats de dany cerebral pacients en fase
subaguda immediata, préviament independents; necessitat d’hospitalitzacié amb discapacitat
moderada-greu en dues o més arees funcionals i condicions médiques i cognitives per a participar
en terapies d‘alta intensitat.

- Sén candidats a rebre tractament en régim d’ingrés en unitats de convalescéncia o llarga estada els
pacients en fase subaguda immediata, necessitat d’hospitalitzacié amb discapacitat moderada-
greu en dues o més arees funcionals i condicions cliniques i cognitives que no els permeten
participar en terapies d'alta intensitat per mancar del suport sociofamiliar necessari per al retorn
d'aquests al domicili.

- S6n candidats a rebre tractament en régim ambulatori pacients amb suport sociofamiliar
adequat, déficits funcionals significatius lleus-moderats i condicions cliniques i cognitives que els
permeten desplacar-se al centre d'RHB i participar en les terapies.

- S6n candidats a rebre RHB domiciliaria pacients amb suport sociofamiliar adequat, déficits
funcionals significatius moderats-greus i condicions meédiques i cognitives que els permeten
participar en les terapies perd que no puguen desplacar-se al centre d’'RHB.

Linforme d'alta ha d'incloure almenys els apartats segiients:

1.

Diagnostic.

Exploracions realitzades i els resultats d’aquestes.

Tractament prescrit i la pauta d’administracié d’aquest.

Situacié funcional prévia a l'ictus i actual, aixi com capacitat de recuperacio.
Pla de tractament dels diferents components de I'equip multidisciplinari.

Proximes exploracions i cites concertades a I'hospital.
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ANNEX 8

Informacio a pacients, familiars i cuidadors

Preguntes més freqiients sobre l'ictus

Si esta llegint aquest document, possiblement és perqué vosté o el seu familiar ha patit un ictus cerebral
o malaltia cerebral vascular (AVC). Aquesta malaltia és una de les més freqilients i incapacitants als paisos
desenvolupats.

En aquest document respondrem algunes de les preguntes més freqlients que es poden fer i que el poden
a ajudar a entendre la situacio, aixi com consells per a les cures i les situacions amb les quals es pot trobar
en aquest moment.

Queé és un ICTUS i per qué es produeix?

- Els ICTUS representen un conjunt de trastorns transitoris o permanents que afecten el cervell i es
produeixen per una alteracié de la circulacio cerebral.

- La paraula ICTUS (colp o atac) s'utilitza per a recalcar la instauracié habitual rapida dels simp-
tomes.

- Larecuperacié després d'un ICTUS és molt variable, des de completa fins a molt xicoteta. A vegades

poden quedar limitacions per a la realitzacié d’algunes activitats de la vida diaria.
Quines en soén les causes?
Les causes dels ICTUS sén variades, les principals son:

- Arterioesclerosi. Esta relacionada amb I'envelliment de les artéries que ocorre amb l'edat; no obs-
tant aixo, hi ha alguns factors de risc que la poden accelerar: hipertensio arterial cronica, diabetis,
augment del colesterol i el consum de tabac. El control d’aquests disminueix la probabilitat de tin-
dre una complicacié cardiovascular en les persones predisposades.

- Embolies o xicotets coaguls procedents habitualment del cor.

- Hemorragies cerebrals: sén degudes al trencament de la paret arterial i es relacionen amb la hiper-
tensio arterial cronica o malformacio de les artéries o les venes cerebrals.
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Quines en soén les conseqliéncies?

Produeix lesié cerebral.
Pot deixar seqlieles funcionals.

Té més risc que es repetisca.

Després d’haver patit un ICTUS, poden océrrer tres coses:

Una recuperacié quasi immediata (minuts a hores). En aquest cas, es denomina atac isquémic tran-
sitori.

Recuperacié en més o menys mesura. La recuperacié en aquests casos sol donar-se entre setmanes
i mesos, i s'estableixen sequeles.

Empitjorament. Pot deure’s a causes neurologiques o bé deure’s a altres complicacions com ara
febra, infeccions, insuficiéncia cardiaca o altres. Lempitjorament pot ser greu i, fins i tot, portar a la
mort del pacient.

Que se li fara durant l'estada d’aquest a I’hospital?

Lingrés a I'hospital és necessari en la immensa majoria dels pacients amb ICTUS.

Els objectius d'aquesta hospitalitzacié sén basicament:

Diagnosticar la causa i la gravetat de la seua malaltia.
Tractar la malaltia amb les mesures necessaries per a aconseguir l'estabilitzacié i iniciar la recuperacié.

Cures d'infermeria: el personal d’Infermeria responsable de la unitat en valorara periodicament I'es-
tat neurologic (nivell de consciencia, llenguatge, forca en extremitats...). Encara que aquests con-
trols frequients poden suposar una certa incomoditat per al descans, sén necessaris per a intentar
millorar I'evolucié de I'lCTUS.

Ensenyar a vosté i a la seua familia a afrontar la nova situacié.

La finalitat dultima del tractament de la seua malaltia és intentar reincorporar-lo al millor i al més
rapidament possible a la seua vida habitual. Per aixd, la tornada al seu domicili ha de fer-se al més
prompte possible, una vegada estabilitzada la malaltia que té i complits la resta d'objectius de I'hos-

pitalitzacio.

Si creu que tindra problemes d'adaptacio a la tornada al seu domicili, diga'ns al més prompte pos-
sible quins soén, per a agilitar-ne la posada en contacte amb els professionals de I'equip d'atencid
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primaria que l'atendra al seu domicili. Lequip d’atencié primaria té professionals sanitaris i treballa-
dors socials amb els quals podra comptar per a tractar de solucionar-los.

- En qualsevol cas, ha de considerar que l'estada a I'hospital també comporta riscos d'infeccions
greus per al seu familiar, per la qual cosa aquesta haura de ser el més curta possible. Els neurolegs
indicaran en cada cas el temps adequat d'estada.

Controlar factors de risc vascular

- Una vegada s’ha tingut un ICTUS, els factors de risc vascular continuen estant presents, per la qual
cosa n'és indispensable el control si volem reduir al maxim el risc de recaigudes.

- Es de rellevancia especial el bon control de la tensié arterial, la glucémia (el sucre), els lipids (el
colesterol) i no fumar. Un ambient amb fums també es considera perjudicial, per la qual cosa és
convenient que no es fume al seu voltant. Les arritmies cardiaques i la insuficiencia cardiaca haurien
de controlar-se clinicament de manera periodica. En general, el control dels factors de risc és funcié
del metge d’Atencié Primaria.

Prevencié médica de recaigudes
- Consisteix en I'administracié d'una medicacié que siga capac per si mateixa, de reduir la possibi-
litat de la repeticié de I'lCTUS. Aquests farmacs antiagregants plaquetaris o anticoagulants orals.
Aquests farmacs no estan exempts d'efectes secundaris per la qual cosa qualsevol efecte advers
observat ha de comunicar-se al seu metge.
- Elneurdleg controlara el pacient durant un temps limitat i educara el pacient i els seus familiars en
I'Gs d’aquestes medicacions i aquests tractaments. Posteriorment, aquest control passara a depen-

dre del metge de capcalera.

- Sempre que consulte amb un altre metge o odontoleg, haura d'informar del tractament que pren
amb la finalitat d'evitar incompatibilitats o efectes no desitjats.

+ No haura d'interrompre la medicacié excepte indicacié expressa del seu metge.

Consells per al domicili després de I'alta hospitalaria

Qui cuidara el pacient?
La persona cuidadora és de summa importancia en els pacients amb incapacitat greu. Una bona cura del paci-

ent, aixi com la deteccié precog d'uns certs problemes, tenen molta importancia per a la bona evolucié d'aquest.
Durant l'estada hospitalaria, la persona que assumira aquest paper hauria d'aprendre a realitzar-ne les cures.
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Estimulacié fisica i mental

- Lobjectiu del tractament és aconseguir la maxima recuperacié funcional possible, per la qual cosa
és molt important animar el pacient al desenvolupament d‘activitats tant fisiques com mentals que
estimulen la recuperacioé de les facultats perdudes. Demane-li que hi col-labore, encara que al prin-
Cipi siga necessari ajudar-lo en quasi tot. A poc a poc fara més activitats per si sol, pero és necessari
gue adquirisca independéncia i autonomia que I'ajude a augmentar-ne l'autoestima.

- El pacient ha de romandre en llit unicament el temps necessari per al descans nocturn i una mig-
diada curta després del menjar del migdia. La resta del dia és preferible la butaca i intercalar breus
passejos amb o sense |'ajuda de persones o utensilis (basto, caminador) segons el grau de discapa-
citat que tenen. Es important adequar el domicili a les discapacitats que presente el pacient per a
evitar, en la mesura que es puga, les caigudes.

- Lacadira de rodes és aconsellable en pacients amb alteracié greu de la marxa, quan es preveja que
la recuperacio siga lenta o bé quan es considere aquesta com a sequiela definitiva.

Alimentacio i hidratacio

Una dieta equilibrada, amb aportacié calorica i proteica suficient i una bona hidratacié son fonamentals
per al bon estat general del pacient. La mala nutricié és un problema freqiient i predisposa les Ulceres per
pressio, edemes, més risc per a contraure infeccions, ferides en la pell, etc.

- Si pot deglutir correctament, s’ha d'administrar una dieta semblant a I'habitual: una dieta variada
rica en proteines (carn, peix, ous, llet); rica en fibra (llegums, fruita, verdura, per a evitar el restrenyi-
ment); baixa en sal i evitar els freqits i els greixos.

- S'intentara que prenga els aliments (menjar i beguda) molt a poc a poc i freqlientment.

- Els liquids es donaran a xicotets glops o cullerades, intentant una ingesta d'aproximadament 1,5-2
litres al dia. A vegades és necessari afegir-hi un espessidor per a facilitar-ne la deglucié.

- La posicié més adequada a I'hora de menjar sera la d'assegut en una butaca o en el llit, si encara
roman en rep0s, per a evitar les ennuegades, i se li oferira el menjar pel costat sa.

- Sino engul correctament, hem de proporcionar-li un menjar triturat. En aquests casos cal assegu-
rar-se que la hidratacioé és correcta mesurant la quantitat de liquids que se li administra diariament,
i s’ha d'oscil-lar entre 1,5-2 litres de liquids en total.

- Siés capag dengolir o s'ennuega facilment amb els liquids, s’ha de buscar una via alternativa per a
I'alimentacié. La col-locacié d'una sonda nasogastrica sol ser suficient. A través d’'aquesta, se li pot
administrar I'alimentacié i la hidratacié necessaries. En algun cas, es pot recérrer a la gastrostomia
(orifici que comunica directament I'estémac amb l'exterior).
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Higiene
Depenent de l'estat del pacient ho fara sol o requerira ajuda:

- Rentar-se amb aigua temperada, esponja i sabd, comencant per cara i mans, continuar per pit, cui-
Xes, esquena i peus, i deixar la zona genital per a I'dltim lloc.

- Es necessari aclarir bé per a evitar irritacions.

- S’ha d'eixugar molt bé, perd de manera suau, per contacte (tocs), sense fregar i insistint en els
plecs.

- Cal aplicar crema hidratant o olis, perd no s’ha d'utilitzar cap tipus d'alcohols (colonies, romer...) ni
talc que puguen assecar i irritar la pell.

- Sino controla les deposicions i l'orina, sera necessari que s'utilitze un bolquer i extremar les cures
de la zona genital.

- Siesta conscient, cal insistir en I'Us d'orinals plans o botelles per a evitar la maceracié de la pell que
provoca el bolquer.

+ No s’ha d'oblidar la higiene de la boca després dels menjars, ni la higiene dels ulls almenys una ve-
gada al dia.
Mobilitzacio
- Lahigiene i la mobilitzacié sén molt importants per a evitar l'aparicié d’Ulceres per pressié. Cal de-
dicar una atencié especial a les zones de més risc: zona sacra o natges, esquena, turmells, malucs,

muscles i talons.

- Els canvis posturals freqlients, intentar corregir les postures vicioses i una bona alimentacié i hidra-
tacié sén unes de les mesures preventives més eficaces.

- Esimportant que romanga fora del llit el maxim temps possible i intercalar la butaca amb breus
passejos amb o sense ajudes (bastd, caminador, altres persones...), segons la limitacié que pre-

sente.

- Mentre el pacient roman en el llit es faran canvis posturals cada 3-4 hores. Per a aix9, cal ajudar-se
de coixins i altres dispositius d'alleujament de la pressié com ara matalafs i coixins antiescares.

- S'ha de vigilar el posicionament adequat del membre superior parétic, per a incloure el brag en
I'esquema corporal.
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Secrecions respiratories
La immobilitat pot provocar la retencié de secrecions respiratories. Aquestes secrecions poden formar taps
de moc als bronquis i causar insuficiéncia respiratoria, pneumonies i altres problemes. Per a evitar la reten-
cié de secrecions respiratories sén Utils una série de mesures com:

- Mantindre'l semisegut.

- Humidificar 'ambient.

- Mantindre’'l ben hidratat i estimular-lo a expectorar i fer inspiracions i espiracions profundes sovint
durant el dia.

- Aprofitar els canvis posturals per a fer clapping (xicotets colps a I'esquena amb la ma buida de la
part baixa de I'esquena cap a la més alta per a mobilitzar les secrecions).

Si les secrecions sén abundants ho ha de consultar amb el metge o el personal d'Infermeria del seu centre de salut.

Eliminacié urinaria

Es important observar la quantitat i la freqiiéncia de les emissions d'orina per a detectar els problemes més
freqlients que hi poden tindre lloc:

- Pot aparéixer-hi retencié urinaria (impossibilitat per a orinar). En aquests casos es fa necessaria la
col-locacié de sonda urinaria. Les cures principals de la sonda al domicili son les seglients:

La sonda urinaria ha de manejar-se amb cura i mantindre-la sempre neta.

- Labossa de 'orina no ha de deixar-se al sol ni elevar-se per damunt de I'altura de la bufeta urinaria
del pacient, perqueé tot aixo facilita les infeccions urinaries.

El personal d'Infermeria del seu centre de salut ha de canviar la sonda peridodicament.

Es important insistir en la higiene dels genitals i la sonda.

- Davant de I'aparicié de molésties o coissor a I'hora d'orinar o si l'aspecte de l'orina és térbol, ha de
comunicar-ho al seu metge, que valorara si hi ha infeccié i hi prendra les mesures oportunes.

- Laincontinéncia (s'escapa l'orina) pot ser un altre problema urinari que pot apareixer. Davant de
xicotetes perdues d'orina, s'ha de fer una reeducacié vesical: intentar que orine al principi cada dues
hores, per tal de distanciar progressivament aquest temps, a mesura que n‘augmente la continén-
cia. Durant els intervals, es poden utilitzar col-lectors en els homes i compreses en les dones. També
hi ajudara disminuir el consum de liquids a partir de mitja vesprada, i el compensara la resta del dia.
En cas d'incontinéncia greu, s’hauran d’usar bolquers o col-lectors.
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Eliminacié6 intestinal
- El restrenyiment és un problema molt comu. Per a evitar-lo ha de seguir-se una dieta rica en fibres
(vegetals, cereals integrals, prunes...), establir un horari fix d'evacuar, afavorir la mobilitat i utilitzar
vater quan puga. En cas de persistir el problema més de tres dies, ho ha de consultar amb el seu
metge o infermer del centre de salut.
- Encas dediarrea s'iniciara la ingesta d'una dieta astringent (arros blanc, puré de creilla...). Si persis-
teix més de dos dies, ha de consultar-ho amb el seu metge o infermer del centre de salut.
Dolor irigideses articulars
Les articulacions immobils produeixen rigideses que, a més de ser doloroses, en dificulten una rehabilitacié
correcta. Es poden previndre mitjancant la mobilitzacié passiva (i activa si és possible) de totes les articulaci-
ons relacionades amb els membres febles. Aquestes mobilitzacions han de comprendre el moviment en to-
tes les direccions possibles de cada articulacié concreta i en el maxim recorregut possible sense causar dolor.

Comunicacio

La dificultat per a parlar és molt comuna en aquestes persones. Per a ajudar-nos, podem seguir les normes
seglents:

- Parlar-li com a una persona adulta.

- Parlar a poc a poc, vocalitzant adequadament, utilitzant paraules facils i frases curtes. Pot ser d'uti-
litat acompanyar-se de gestos.

- Mirar-lo sempre de front, perque, a més de sentir-nos, ens puga veure correctament.
- No el cride, no I'ajudara a entendre’l i el posara nervios.

- Si és capag d'escriure, intente ajudar-se d’'una llibreta o pissarra perqué s'expresse, utilitzar lamines
amb imatges...

- Intente fer-li preguntes que puga respondre de manera senzilla, fins i tot, amb un si/no.
- Sino hi ha comprensio, per a evitar confondre no afirmar que si.

- Intentar que el pacient dirigisca l'atencio cap al costat paretic, ja siga parlant-li des d’aquest costat
0 amb altres exemples.

A vegades és necessari acudir al logopeda per a recuperar o millorar aquesta funcié. El seu equip del centre
de salut lI'assessorara.
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Sonidescans

Es important que el pacient es mantinga actiu fisicament i psiquicament durant el dia perqué quan arriba
la nit puga descansar.

Si les visites I'esgoten, cal controlar-les segons les forces del pacient.

Mantindre un ambient tranquil que afavorisca el descans.

Si malgrat tot, persisteixen els problemes d'insomni, cal consultar-ho amb el seu metge o infermer del
centre de salut.

Ocii temps lliure

Intente que mantinga la seua vida social i aficions, tenint-ne en compte les limitacions. Aixo I'ajudara a
distraure’s i millorar l'estat d'anim.

Sexualitat

Encara que durant les primeres setmanes després de I'lCTUS és normal que no hi haja apetit sexual (libido);
una vegada transcorreguts els primers mesos, l'activitat sexual es recuperara gradualment. Llevat d’excep-
cions, l'activitat sexual és recomanable una vegada estabilitzat I'lCTUS i iniciada la fase de recuperacié.
Algunes recomanacions d'utilitat:

- Esimportant parlar amb la parella de qualsevol preocupacié relacionada amb aquest tema.

- Peramantindre relacions sexuals cal comencar a poc a poc, sense sentir-se pressionat. Es recomana
haver buidat préviament la bufeta.

- Es necessari aproximar-se a la parella pel costat sa i fer saber qué resulta agradable o molest.
L'ICTUS no suposa renunciar a la vida sexual.
Amb freqiiencia la falta de libido és deguda a problemes psicologics i a creences equivocades. En aquest
cas, no dubte a consultar-ho amb el seu metge o acudir al seu psicoleg.
Alteracions psicologiques

Els canvis bruscos d’humor i I'expressivitat exagerada de les emocions (en forma de plor incontenible o
riures immotivats) sén freqlients en les primeres fases de la malaltia.
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Hi poden aparéixer alteracions psicologiques, el reconeixement de les quals és important per a un tracta-
ment adequat. No dubte a consultar-ho amb el seu metge o l'infermer del centre de salut.
Vestit
Pot ser d'utilitat seguir algunes recomanacions:
- Ha d'utilitzar roba comoda, facil de llevar i posar.
- Ha de comencgar a vestir-se pel costat afectat i a desvestir-se pel costat sa.

- Es necessari evitar les peces que es traguen pel cap, usar ajudes com: botons grans, velcros, roba
amplia...

- Cal col-locar la roba que es posara per ordre: la roba interior damunt de les peces exteriors i aques-
tes damunt de les d'abric.

- No s'ha abrigar-los massa, tenen la mateixa sensacio de fred i de calor que pot tindre vosté.
- Enla mesura que siga possible, s’han d'utilitzar teixits de coté.
- El calcat sera cOmode, ajustat al peu, tancat i amb sola antilliscant, per a previndre caigudes i
lesions.
Seguretat i proteccio
El pacient ha de prendre Unicament la medicacié que li ha pautat el metge, i en cas de desplacament fora
del seu domicili habitual, cal portar sempre un informe detallat i una relacié de la medicacié que pren ha-

bitualment.

A causa de la disminucié de la forca i la feblesa muscular, augmenta el risc de caigudes, per la qual cosa pot
ser Util tindre en compte algunes mesures preventives:

- Cal col-locar rampes i baranes a I'entrada del domicili que faciliten I'accés a aquest.

- S’han d'evitar catifes i sols encerats.

- No s’han de deixar cables ni objectes xicotets pel sol.

- S’han de col-locar tacs de goma antilliscants en els bastons, les crosses, els caminadors...

- Cal col-locar agafadors al bany i a les zones de pas.
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- S’ha d'utilitzar cadira de plastic amb potes antilliscants o dispositius adaptats, dins de la banyera o
la dutxa, per a poder prendre el bany assegut.

- S’han d'usar botelles o orinals plans a la nit per a evitar desplagar-se amb poca llum o somnoléncia.
- Calintentar tindre a ma els utensilis de primera necessitat i Us frequent: telefon, ulleres, campaneta...

- S’ha de valorar la necessitat d'utilitzar baranes en el llit o cinturons de subjeccié en la cadira de rodes.
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ANNEX9

Instruccio 06/2017: model xarxes assistencials
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ANNEX 10

Resolucié Designacié Unitats Referéncia Fase Aguda Ictus
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CUARTO: El Comité de Designacion para las Unidades de Referencia, tras estudiar
y evaluar la solicitud, emitié informe favorable, en fecha 12 de febrero de 2015,
dirigiéndolo a la Direccién General de Asistencia Sanitaria.

QUINTO: En fecha 12 de febrero de 2015, la Direccién General de Asistencia
Sanitaria elevé informe-propuesta favorable a la designacién a la Secretarfa
Autondémica de Sanitat.

En virtud de lo que antecede, y atendiendo a que el Secretario Autonémico
de Sanidad asume las competencias en materia de coordinacién y planificacién
sanitaria, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 6 del Decreto 4/2014, de
3 de enero, del Consell, por el que se aprueba el Reglamento Orgénico y Funcional
de la Conselleria de Sanidad,

RESUELVE

1. DESIGNAR como Unidades de Referencia para EL DIAGNOSTICO Y/0
TRATAMIENTO DURANTE LA FASE AGUDA DEL ICTUS, apoyo para la
confirmacién diagndstica, definicién de las estrategias terapéuticas y de
seguimiento y como consultor para las unidades clinicas que habitualmente
atienden a estos pacientes, en las condiciones que establece el citado
Decreto 77/2007, a las Unidades de ICTUS de los siguientes hospitales:

¢ Hospital General Universitario de Castellén

Hospital Clinico Universitario de Valencia

Hospital Universitario y Politécnico La Fe

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
« Hospital General Universitario de Alicante

« Hospital General Universitario de Elx

con el &mbito territorial que se detalla en la siguiente tabla:
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Universitario de Valencia

UNIDADES DE REFERENCIA AMBITO TERRITORIAL
PARA EL DIAGNOSTICO Y/0 DEPARTAMENTOS DE SALUD
TRATAMIENTO DURANTE LA DE:
FASE AGUDA DEL ICTUS
Hospital General Universitario - Vinaros
de Castellén - Castellén
- LaPlana
“Hospital Clinico Universitario - Sagunto
de Valencia - Valencia-Clinico-
Malvarrosa
- Gandia
Hospital Universitarioy - Valencia-Arnau Vilanova-
Politécnico La Fe Llfria
- Valencia-La Fe
- Manises
- Valencia-Doctor Peset
- LaRibera
Consorcio Hospital General - Requena

- Valencia-Hospital General
- Xativa-Ontinyent

Hospital General Universitario
de Alicante

- Alcoi

- Dénia

- La Marina Baixa

- Alicante-S. Joan d’Alacant
- Alicante-Hospital General

Hospital General Universitario
de Elx

- Elx-Hospital General
- Elx-Crevillent

- Orihuela

- Torrevieja

- Elda

[ Actualitzacié 2019-2023 ]

2. Que esta designacion se hace por un tiempo méximo de 5 afios, a partir del
cual serd preciso renovarla si se siguen cumpliendo los criterios de
designacién y aquellos otros que aconsejen su continuidad como Unidad de

Referencia.
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Abreviatures

Arteéria carotida interna
Accident isquémic transitori
Atencié Primaria

(Alberta Stroke Program Early CT Score) escala util per a valorar signes isquemics primerencs en TAC sense

ASPECTS
contrast

N

Codi Ictus

Cicu Centre d'Informacid i Coordinacié d'Urgéncies
cip Codi Ictus pediatric

CMBD Conjunt minim basic de dades

(I EGERHTTETAE  Teixit necrotic en el si de l'infart

CPSS Cincinnati prehospital stroke scale

(9]
w

Centre de salut
Comunitat Valenciana

Equip d'ictus

(o}

Guies de practica clinica

Hospital d'atencié a cronics i llarga estada

Historia clinica electronica

Hemicraniectomia descompressiva

Hemorragia subaracnoidal

Inhibidors de l'enzim convertidor d’angiotensina

International normalized ratio
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Lesié ocupant d'espai

Trajecte de I'arteria cerebral mitjana

[ Actualitzacié 2019-2023 ]

O desacoblament entre la regié hipoperfosa i la regié infartada, correspondria a I'area de teixit en penom-

bra i, per tant, recuperable després de la intervencio terapéutica
Escala de Rankin modificada

National Institutes of Health Stroke Scale

Punts d'atenci6 continuada

Pressi6 intracranial

Rehabilitacié

Ressonancia magnetica cerebral

Activador recombinant del plasminogen tissular

Servei d’Atencié Médica Urgent

Servei d’Emergéncies Sanitaries

Single Photon Emission Computed Tomography

Dispositiu dissenyat per a inserir-se en la llum d’un vas sanguini
Suport vital basic

Unitat de Vigilancia Intensiva

Unitat d'Hospitalitzacié a Domicili

Unitat d'lctus

Tomografia computaritzada

Terapia endovascular

L'escala TICI (Thrombolysis in Cerebral Infarction) valora la reperfusié basant-se en I'is d'angiografia (DSA)

i distingeix diferents graus:

0 (no perfusio), 1 (penetraciéo amb minima perfusio), 2 (perfusié parcial), 2a (perfusié en < 2/3 del territori),

2b (perfusio lenta en tot el territori) i 3 (perfusié completa).
Transport no assistit

Temps de tromboplastina parcial activat
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