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Introduccion

La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud (SNS) fue aprobada
por el Pleno del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) el 26 de noviem-
bre de 2008. En 2013 se llevé a cabo su primera evaluacién, partiendo de los
objetivos y de los indicadores establecidos en el documento original, y esta-
bleciendo el corte para la recogida de datos a fecha 30 de junio de 2011. Sus
resultados indicaron que el grado de implementacién de la Estrategia, segtin
declararon las comunidades auténomas (CC. AA.), era aceptable, conclu-
yendo que se habian iniciado todos los objetivos establecidos para cada una
de las lineas estratégicas aunque su grado de consecucién fuera variable.

Los extraordinarios avances en investigacion bdsica, clinica y en neu-
roimagen de la dltima década han llevado a un conocimiento atiin mas pro-
fundo de las enfermedades cerebrovasculares, y han puesto de manifiesto la
necesidad de actualizar la Estrategia para consolidar el objetivo principal
de su primera edicién: disminuir la incidencia y la morbimortalidad de los
pacientes con ictus. Para acometer esta actualizacion se han llevado a cabo
una serie de actuaciones, siendo una de ellas la realizacién de una nueva y
completa evaluacion, que ha permitido analizar la situacion del ictus en Es-
pafia y el nivel de implementacion de las diferentes lineas de esta Estrategia.

Esta evaluacion, aprobada por el Pleno del CISNS el 2 de diciembre
de 2021, ha puesto de manifiesto el logro de un gran nimero de objetivos,
con el esfuerzo y la accién conjunta de todos los agentes implicados, que ha
redundado en una significativa disminucioén de la mortalidad y una mayor
equidad en el tratamiento del ictus en Espafia.
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Metodologia

La evaluacion de una Estrategia del SNS constituye un elemento indispensa-
ble dentro de la misma, ya que permite comprobar el grado de consecucién
de los objetivos propuestos, comprobar su eficacia y conocer el progreso de
cada comunidad auténoma.

Para ello, en esta Estrategia, se ha contado con el compromiso indis-
pensable de todos los agentes involucrados en su implementacion (CC. AA.,
INGESA, Ministerio de Sanidad, sociedades cientificas y asociaciones de
pacientes), con el objetivo de obtener y elaborar la informacién necesaria
para su evaluacion.

La evaluacion de la implantacién de la Estrategia comprende desde su
aprobacion hasta la actualidad, en funcién de la disponibilidad de los datos.

La informacidn de los indicadores que se presentan en este documento
corresponde a los datos recogidos de los siguientes Sistemas de Informacion:

— Encuesta Nacional de Salud de Espaiia (ENSE). (tltimos datos del
2017): estudio periddico realizado desde 1987 por el Ministerio de
Sanidad que recoge, entre otros datos, informacion sanitaria relativa
a toda la poblacién sobre el estado de salud. La ENSE se realiza con
la colaboracién del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y tiene
periodicidad quinquenal, alterndndola cada dos afios y medio con
la Encuesta Europea de Salud Espanola (EESE). Ambas encuestas
comparten un niicleo comuin que permite las comparaciones interna-
cionales, ampliado en la version espafiola para poder responder a las
necesidades de informacion de la administracion sanitaria nacional
y autonomica.

— Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP). (dltimos
datos del 2017): recaba anualmente informacion clinica normalizada
sobre la atencidn prestada por el nivel de Atencion Primaria, pro-
cedente de una amplia muestra aleatoria (en torno al 10%) de las
historias clinicas de la poblacion asignada a dicho nivel de atencidn,
y es representativa de cada comunidad auténoma.

— Registro de altas de hospitalizacion, CMBD/RAE-CMBD (tltimos
datos del 2018): el registro de altas hospitalarias retdne la informa-
cion relativa al Conjunto Minimo Basico de Datos, definido en 1987
por el CISNS para el conjunto de hospitales del SNS. E1 CMBD-H
integra informacién administrativa y clinica de los pacientes ingresa-
dos en unidades de hospitalizacion, la cual es recogida y codificada
sistematicamente en los hospitales, para cada episodio de hospita-
lizacion, al alta del paciente. Los registros de alta son enviados al
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Ministerio por las CC. AA., de acuerdo con el modelo de datos es-
tablecido al efecto por acuerdo del CISNS. El RAE-CMBD se im-
planta en 2016 como nuevo modelo de datos del Conjunto Minimo
Basico de Datos de las Altas Hospitalarias extendiendo el registro a
otras areas alternativas a la hospitalizacion (hospital de dia, gabine-
tes de técnicas y procedimientos de alta complejidad y urgencias) y
al sector privado. Su estructura, formato y contenidos, asi como las
normas para el registro y envio de la informacion se recogen en el
Real Decreto 69/2015 de 6 de febrero. En estos indicadores se reco-
gen los datos de los hospitales de agudos del SNS (ptblicos y red de
utilizacién piblica).

Registro de mortalidad por causa de muerte, elaborado anualmente
por el INE, los datos sobre causas de muerte se obtienen del Cer-
tificado Médico de Defuncién/Boletin Estadistico de Defuncidn, el
Boletin Estadistico de Defuncion Judicial y el Boletin Estadistico de
Parto. Proporciona informacién sobre la mortalidad atendiendo a la
causa bdsica de la defuncién, su distribucién por sexo, edad, residen-
cia y mes de defuncién. También ofrece indicadores que permiten
realizar comparaciones geograficas y medir la mortalidad prematu-
ra: tasas estandarizadas de mortalidad y afios potenciales de vida
perdidos. La exhaustividad de la informacién que ofrece el registro
de mortalidad, junto a la objetividad del fenémeno que recoge, con-
vierten a los indicadores de mortalidad en un instrumento adecuado
para la monitorizacion de los problemas de salud y el establecimien-
to de prioridades sanitarias.

Para recabar datos sobre el grado de cumplimiento de aquellos obje-

tivos que no disponen de indicador cuantitativo se ha realizado un cuestio-
nario estructurado (Anexo II) que ha sido cumplimentado por las CC. AA.

Para expresar el grado de cumplimiento de cada objetivo y tomando

como datos los declarados por las CC. AA., se ha utilizado una escala de
cinco puntos:

18

Objetivo no iniciado: alcanzado por 0-1 CC. AA.

Objetivo iniciado: alcanzado por 2-10 CC. AA.

Objetivo parcialmente conseguido: alcanzado por 11-14 CC. AA.
Objetivo practicamente conseguido: alcanzado por 15-16 CC. AA.
Objetivo conseguido: 17 CC. AA. lo han logrado
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Resultados de los indicadores
y conclusiones

1. Linea estratégica 1. Promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad: prevencion
primaria y secundaria

Objetivo general 1: Reducir la incidencia del ictus

Este objetivo general se evalia a través de los siete objetivos especificos
siguientes:

Objetivo Grado de consecucion

1.1. Detectar precozmente, incluir en programas
de seguimiento y controlar a los pacientes de ries- Practicamente conseguido
go (hipertensos, diabéticos y dislipémicos)

1.2. Invertir la tendencia actual de crecimiento de

. . Py No iniciado
la prevalencia de obesidad en la poblacién

1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de taba-
co en la poblacién adulta (> 15 afios) en Espana
(o cualquier comunidad auténoma) hasta el 28%
(hombres 35% y mujeres 25%).

Practicamente conseguido

1.4. Aumentar el porcentaje de poblacién que rea-

liza actividad fisica. Taor=zgle
1.5. Los pacientes con cardiopatias emboligenas
de alto riesgo recibiran tratamiento para preven- Parcialmente conseguido

cion de ictus.

1.6. Los pacientes con ictus y AT (Ataque Isqué-
mico Transitorio) deben mantener el control de los
factores de riesgo y recibir tratamiento médico
preventivo.

Practicamente conseguido

1.7. Las CC. AA. pondran en marcha medidas
para conocer y aumentar el porcentaje de pacien-
tes que mantienen la adherencia al tratamiento a
los 5 afios de su inicio.

Parcialmente conseguido

Como indicador para medir este objetivo general se ha seleccionado la tasa
de altas de hospitalizacion por ictus, medida que puede servir como aproxi-
macion a la incidencia. Se han recogido datos de los tltimos cinco afios dis-
ponibles (2014 a 2018) que reflejan una tendencia bastante estable, con un
minimo de 1,97 altas por 1.000 habitantes en 2016, y un méaximo de 2,09 en
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el afo 2015, y una media para el periodo en torno a 2,04 altas por cada 1.000
habitantes. En la serie se observan siempre cifras mayores en hombres, esta
diferencia se mantiene casi constante a lo largo de los cinco afios (figura 1).
También se observan diferencias territoriales mds o menos constantes a lo
largo de estos cinco afios, siendo las cifras mayores Asturias, Pais Vasco y
Galicia, y menores en Melilla, Baleares y Ceuta (tabla 1).

Figura 1. Tasa de altas de hospitalizacién por ictus por 1.000 habitantes por sexo
(2014 a 2018)

2,40 2,24 2,30 2,26 2,28
’ -8 2,17 - -

2,20 e e VY S
2,00
1,80 e —— *~— ® = @ = Hombre

1,86 1,89 1,85 1,84 .
1,60 1,79 e \ujer
1,40

2014 2015 2016 2017 2018

Tasa Bruta (1.000 hab.)

Fuente: Registro de altas de hospitalizacion (RAE-CMBD). MS

Tabla 1. Tasa de altas de hospitalizacion por ictus por 1.000 habitantes

Comunidad Auténoma 2014 2015 2016 2017 2018
Andalucia 1,73 1,80 1,62 1,74 1,80
Aragén 2,13 2,43 1,91 2,16 2,16
Asturias, Principado de 3,03 3,21 3,16 2,99 3,24
Balears, llles 1,48 1,34 0,66 1,41 1,44
Canarias 1,50 1,57 1,57 1,74 1,76
Cantabria 2,38 2,16 2,12 2,23 2,08
Castillay Ledn 2,46 2,37 2,32 2,22 2,565
Castilla-La Mancha 1,95 2,00 1,49 1,70 1,64
Catalufia 1,98 2,04 2,12 2,13 2,17
Comunitat Valenciana 2,32 2,36 2,32 2,33 2,25
Extremadura 2,35 2,53 2,25 2,15 2,24
Galicia 2,31 2,42 2,31 2,45 2,46
Madrid, Comunidad de 1,89 1,92 1,91 1,94 1,72
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Tabla 1. (Continuacion)

Comunidad Auténoma

Murcia, Regién de

Navarra, Comunidad Foral de

Pais Vasco

Rioja, La

Ceuta (Ingesa)

Melilla (Ingesa)

Total nacional

2014
2,19
2,25
2,46
2,35
1,68
1,38
2,05

2015
2,13
2,25
2,54
2,40
1,42
1,32
2,09

2016
1,79
2,01

2,40
2,35
1,68
0,54
1,97

2017
1,92
2,12
2,44
2,20
1,37
1,62
2,05

2018
1,91

2,28
2,55
2,27
1,39
1,41

2,06

Fuente: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD-H/RAE-CMBD). MS

La aproximacién a la incidencia medida como casos nuevos con diagnéstico
de ictus! en atencion primaria se han obtenido de BDCAP, que recoge in-
formacion clinica de una amplia muestra aleatoria de historias clinicas (4,7
millones) de personas atendidas en atencién primaria (AP) representativa a
nivel de CC. AA. del conjunto del SNS. A lo largo de la serie de cinco afios
se observa un valor maximo en 2017 (3,86 por cada 1.000 personas asigna-
das) y un minimo en 2016 (2,86 por cada 1.000 personas asignadas), siendo
escasa la diferencia entre hombres y mujeres (figura 2).

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

3,03

- T e e

2,87

e= = Hombres

3,09
2,83
2,91 288
2013 2014

Fuente: BDCAP. MS

2015

2,72

Mujeres

2016

2017

Figura 2. Casos nuevos con diagndstico de enfermedad cerebrovascular en AP
por cada 1.000 personas asignadas (2013 a 2017)

1

Enfermedad cerebrovascular en historia clinica de AP (cédigos CIAP2: K89 - Isquemia ce-

rebral transitoria; K90 - Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia; K91 - Enfermedad cere-
brovascular K89, K90 y K91).
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En la informacién proporcionada se observan diferencias territoriales a lo
largo de estos cinco afios (tabla 2), es importante valorar que pueden deber-
se a diferencias en el registro mds que a diferencias reales. También es nece-
sario tener presente que BDCAP se basa en registros clinicos no destinados
a ser fuente de estadisticas sanitarias, sino para la atencion sanitaria.

Tabla 2. Casos nuevos con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular en AP por
cada 1000 personas asignadas (2013 a 2017)

Comunidad Auténoma 2013 2014 2015 2016 2017
Andalucia 3,26 2,98 3,30
Aragon 3,33 3,10 2,93 3,19 3,15
Asturias, Principado de 3,37 3,34 2,97 3,71 3,71
Balears, llles 2,70 2,48 2,51 2,38 2,56
Canarias 2,94 3,08 3,33 2,85 2,88
Cantabria 2,32 2,52 2,40 2,00 2,17
Castillay Ledn 2,82 2,49 2,44 1,95 4,03
Castilla-La Mancha* 2,93 1,87 1,81 1,50 2,08
Catalufia 2,74 2,78 2,97 3,15 7,61
Comunitat Valenciana 5,88 4,99 4,93 5,13 5,01
Extremadura 1,62 1,02 1,06 1,21 1,28
Galicia 2,32 2,04 2,15 2,19 2,41
Madrid, Comunidad de 1,62 1,62 1,74 2,00 1,86
Murcia, Regién de 1,99 2,17 1,98 1,79 1,94
Navarra, Comunidad Foral de 2,94 2,74 2,58 2,71 2,76
Pais Vasco 4,10 4,62 4,24 1,82 4,00
Rioja, La 2,70 2,41
Total 3,00 2,86 2,95 2,83 3,86

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS (* estimado)
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Objetivo especifico 1.1. Detectar precozmente, incluir en programas
de seguimiento y controlar a los pacientes de riesgo (hipertensos,
diabéticos y dislipémicos)

Hipertensién Arterial

Se han obtenido los datos de prevalencia de Hipertensién Arterial (HTA)
en AP en una serie de cinco afios (2013 a 2017) de BDCAP como aproxi-
macidn para estimar este objetivo, teniendo en cuenta la limitacion del indi-
cador para evaluar la deteccion precoz. Segtin estos datos la prevalencia en
2017, dltimo afno con datos, es de 16.75 por cada 100 pacientes asignados. A
lo largo de toda la serie se observa una tendencia creciente en el diagndstico
de HTA en AP, asi como unas cifras siempre superiores en mujeres.

Figura 3. Personas con diagnéstico de HTA en AP por cada 100 personas asigna-
das (2013 a 2017)
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Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS

Por CC. AA. se observan diferencias territoriales en la prevalencia de HTA
en AP, que va desde 9,87 por cada 100 personas asignadas en Castilla-La
Mancha a 20,64 en la Comunidad Valenciana.
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Tabla 3. Prevalencia de HTA en AP por cada 100 personas asignadas (2017)

Comunidad Auténoma Hombre Mujer Total
Andalucia 15,46 17,58 16,54
Aragén 18,66 20,16 19,42
Asturias, Principado de 17,80 19,36 18,62
Balears, llles 15,50 15,57 15,54
Canarias 19,62 20,69 20,16
Cantabria 18,22 18,81 18,52
Castillay Ledn 19,19 20,95 20,08
Castilla-La Mancha 9,76 9,99 9,87
Catalufia 13,20 14,76 14,00
Comunitat Valenciana 20,19 21,08 20,64
Extremadura 10,78 13,09 11,95
Galicia 19,22 21,40 20,35
Madrid, Comunidad de 15,03 16,62 15,85
Murcia, Regién de 16,68 18,43 17,55
Navarra, Comunidad Foral de 15,24 15,36 15,30
Pais Vasco 15,51 16,07 15,80
Rioja, La 17,26 18,01 17,64
Total 16,00 17,47 16,75

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. MS

En el Cuestionario cumplimentado por las CC. AA. tan sélo una declara no
tener un programa de seguimiento y control de pacientes con HTA en AP.
En cuanto a la periodicidad del seguimiento la mayoria sefialan que depen-
de de la situacion y estabilidad del paciente y que siguen las guias de préctica
clinicas disponibles. No obstante, casi todas indican que como minimo se
hace cada seis meses.

e Andalucia declara que desde el Plan Andaluz de Ictus se ha trabajado
con AP en la elaboracion de un documento (Atencién Integral del Ic-
tus en Atencion Primaria) para el manejo de estos factores de riesgo.

e Asturias tiene un programa de seguimiento de patologia cardiometa-
bolica (2015) que controla, entre otros aspectos, la presion arterial.

e Islas Baleares lo contempla en el programa de adulto y en el de
atencion a enfermedades crénicas en todas las consultas de AP mé-
dicas y de enfermeria.

e Comunidad Valenciana también lo incluye en la Estrategia para la
atencion a pacientes cronicos.
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e (anarias lo recoge en el Programa de Prevencion y Control de la
Enfermedad Vascular Aterosclerética (EVA) para profesionales
de enfermeria.

e Castillay Leon oferta en su Cartera de Servicios de AP los Servicios
de prevencion y promocién de la salud de forma longitudinal desde
la infancia hasta la atencion de las personas mayores, y tienen como
criterio de calidad controles de presion arterial con periodicidades
diferentes segtn la edad. Incorpora también diferentes indicadores
sobre HTA e ictus.

¢ Extremadura lo incorpora con detalle en su cartera de servicios de
AP, en el que incluye la atencién a pacientes con HT'A y la preven-
cion de patologia cardiovascular en la infancia.

¢ La Rioja, en el marco del III Plan de Salud, incluye en la linea LOS,
sobre enfermedades cardiovasculares, el seguimiento y control de
la HTA.

Diabetes Mellitus

Se han obtenido los datos de prevalencia de diabetes (DM) tipo 2 de los cin-
co ultimos afios disponibles (2013 a 2017) desagregada por sexo y CC. AA.
En la serie se observa una tendencia ascendente, teniendo datos siempre
mayores en los hombres respecto a las mujeres, en 2017 la prevalencia de
DM tipo 2 es de 6.6 por cada 100 personas asignadas en AP (7,24 en hom-
bres y 6,00 en mujeres).

Figura 4. Personas con diagnéstico de DM tipo 2 en AP por cada 100 personas
asignadas (2013 a 2017)
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Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS
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Por CC. AA. se observan diferencias territoriales en la prevalencia de DM
tipo 2 en AP, que va desde 5,22 por cada 100 personas asignadas en Extre-
madura a 8,50 en Canarias.

Tabla 4. Prevalencia de DM tipo 2 en AP por cada 100 personas asignadas (2017)

Comunidad Autéonoma Hombre Mujer Total
Andalucia 8,20 7,13 7,65
Aragén 7,63 5,98 6,79
Asturias, Principado de 7,98 6,59 7,25
Balears, llles 6,92 5,26 6,08
Canarias 8,82 8,18 8,50
Cantabria 6,50 5,17 5,82
Castillay Leon 7,46 6,28 6,86
Castilla-La Mancha 6,51 5,16 5,83
Catalufia 6,07 5,01 5158
Comunitat Valenciana 8,41 6,87 7,63
Extremadura 5,36 5,08 5,22
Galicia 8,21 6,67 7,41
Madrid, Comunidad de 6,10 4,78 5,41
Murcia, Regién de 8,39 7,02 7,71
Navarra, Comunidad Foral de 6,22 4,86 5¥58
Pais Vasco 6,41 5,07 5,73
Rioja, La 6,58 4,93 5,74
Total 7,24 6,00 6,60

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. MS

Dislipemia

BDCAP puede proporcionar informacién sobre la prevalencia de trastornos
del metabolismo lipidico en AP. Se han obtenido datos de los tltimos cinco
afios disponibles desagregado por sexo y CC. AA. Al igual que en los fac-
tores de riesgo de ictus tratados con antelacién (HTA y DM) la tendencia
a lo largo de la serie estudiada también es ascendente (figura 5), pasando
de 14,7 en 2013 a 17.9 por cada 100 personas asignadas en AP en 2017; y la
prevalencia es siempre superior en mujeres.
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Figura 5. Prevalencia de trastornos del metabolismo lipidico en AP por cada 100
personas asignadas (2013 a 2017)
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Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS

La prevalencia de trastornos del metabolismo lipidico en AP muestra impor-
tantes diferencias territoriales, asi el rango de la misma entre las diferentes CC.
AA.vade 5,52 en Castilla-La Mancha a 27,74 en Canarias (tabla 5). De nuevo
es importante recordar que la informacién disponible procede de los registros
clinicos en los sistemas de informacién de AP con finalidad asistencial.

Tabla 5. Prevalencia trastornos metabolismo lipidico por cada 100 personas asig-
nadas (2017)

Comunidad Autéonoma Hombre Mujer Total
Andalucia 11,89 12,42 12,16
Aragén 22,35 23,01 22,69
Asturias, Principado de 19,79 21,38 20,62
Balears, llles 19,96 20,76 20,36
Canarias 25,98 29,44 27,74
Cantabria 19,49 21,711 20,63
Castillay Leén 23,41 24,20 23,81
Castilla-La Mancha 5,74 5,30 5,52
Catalufia 11,91 14,78 13,37
Comunitat Valenciana 25,74 27,03 26,40
Extremadura 10,08 11,13 10,61
Galicia 22,02 24,21 23,16
Madrid, Comunidad de 17,00 18,33 17,69
Murcia, Regién de 20,74 22,09 21,41
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Tabla 5. (Continuacion)

Comunidad Auténoma Hombre Mujer Total
Navarra, Comunidad Foral de 22,71 24,11 23,42
Pais Vasco 18,10 19,37 18,75
Rioja, La 19,25 20,32 19,79
Total 17,13 18,60 17,88

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS

Todos los factores de riesgo abordados en este punto (HTA, diabetes y dis-
lipemia) muestran una tendencia ascendente en los tltimos cinco anos con
datos, lo que podria responder a un aumento de la frecuencia real sumado a
un posible mayor diagndstico y registro.

Objetivo especifico 1.2. Invertir la tendencia actual de crecimiento de
la prevalencia de obesidad en la poblacion

La prevalencia autodeclarada de la obesidad (indice de masa corpo-
ral > 30 Kg/m?) en Espana, desde 1993 hasta 2017, tiene una tendencia cla-
ramente ascendente, la media de 1993 era 9,22% y la de 2017 es 17,43%.
Como se observa en la siguiente figura la tendencia es ascendente tanto en
hombres como en mujeres.

Figura 6. Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (18 y mas afios) segun
sexo. Espana 1993-2017. Tasa por 100 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafa (ENSE). MS/INE
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La distribucion de obesidad por CC. AA. y sexo se ha obtenido con datos
de 2017 (tabla 6); la media global es de 17.43% y muestra importantes dife-
rencias territoriales, con un rango que tiene un valor méximo de 24,13% y

un minimo de 13,22%.

Tabla 6. Prevalencia de obesidad en Espaina por 100 habitantes (2017)

Comunidad Auténoma
Andalucia

Aragoén

Asturias, Principado de
Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Leon
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de
Murcia, Regién de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco

Rioja, La

Ceuta

Melilla

Total

Hombres
22,5
17,28
23,07
19,47
17,17
19,28
16,83
20,25
12,29
20,64
22,87
18,68
17,12
17,04
16,98
14,21
15,43
23,18
21,01
18,15

Mujeres
19,54
14,19
20,36
11,33

21,4
15,63
9,64
20,39
17,46
16,94
15,72
18,02
14,73
15,18
13,77
13,48
14,5
25,1
18,42
16,74

Total
21
15,73
21,68
15,49
19,26
17,5
13,22
20,32
14,94
18,75
19,28
18,35
15,87
16,11
15,37
13,84
14,95
24,13
19,72
17,43

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia. 2017. MS

También se ha observado que la prevalencia de obesidad aumenta con la

edad de las personas, alcanzando el maximo en hombres en el grupo de 55 a

64 afios, y en mujeres en el de 65 a 74 afios.
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Figura 7. Prevalencia de obesidad en poblacién adulta (18 y mas afos) segun
tramos de edad y sexo. Espaina 2017. Tasa por 100 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia. 2017. MS

Objetivo especifico 1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de
tabaco en la poblacion adulta (> 15 anos) en Espana

(o cualquier comunidad auténoma) hasta el 28% (hombres 35%
y mujeres 25%)

La prevalencia del consumo de tabaco mantiene una tendencia descendente
desde 1995 segun los datos proporcionados por la Encuesta Nacional/Euro-
pea de Salud (ENSE/EESE), con un descenso mas acusado en hombres. Asi
en 2017 el consumo declarado en mayores de 15 afios fue de 22.1%, siendo
en todo momento menor en mujeres (18,8% vs 25,6% en hombres).
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Figura 8. Prevalencia de tabaquismo en poblacién adulta por sexo. Espaiia 1993-
2017. Tasa por 100 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENSE). MS/INE

Al desagregar por tramos de edad en los datos de la Encuesta de 2017 se
observan diferencias en la distribuciéon entre hombres y mujeres, asi el gru-
po con mayor prevalencia de fumadores en hombres fue el de 25 a 34 afios
(32,9%), mientras que en mujeres éste correspondié al grupo de 45 a 54
afios (26.4%), siendo este ultimo el tnico grupo de poblacién por encima
del objetivo previsto.

Figura 9. Prevalencia de tabaquismo en poblacion adulta por sexo y por tramos de
edad. Espana 2017. Tasa por 100 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE). MS/INE
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Objetivo especifico 1.4. Aumentar el porcentaje de poblacion que
realiza actividad fisica

Sedentarismo

Segtin la ENSE se considera sedentaria” a toda persona que, en su tiempo de
ocio, habitualmente no realiza ninguna actividad fisica como caminar, practi-
car deporte, gimnasia, etc. Los datos de la evolucién de la prevalencia del se-
dentarismo en tiempo de ocio en Espafia entre los afios 1993 al 2017 sefialan
una tendencia descendente, tanto en hombres como en mujeres.

Figura 10. Prevalencia de sedentarismo en tiempo de ocio en poblacion adulta
por sexo. Espana 1993-2017. Tasa por 100 habitantes
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE). MS/INE

La distribucion de sedentarismo muestra cifras mayores en mujeres y una
gran variabilidad entre las diferentes CC. AA., con un amplio rango que va

2 Llamamos sedentarismo a aquellas actividades que realizamos las personas sentadas o re-

clinadas, mientras estamos despiertas, y que utilizan muy poca energia (gasto energético
menor de 1,5 METS). Los periodos sedentarios son aquellos periodos de tiempo en los que
se llevan a cabo estas actividades que consumen muy poca energia, como por ejemplo, estar
sentados durante los desplazamientos, en el trabajo o la escuela, en el ambiente doméstico
y durante el tiempo de ocio.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Actividad Fisica para la Salud y Re-
duccion del Sedentarismo. Recomendaciones para la poblacion. Estrategia de Promocion
de la Salud y Prevencién en el SNS. Madrid, 2015. Disponible en: https://www.mscbs.gob.
es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/Recomendaciones_ActivFi-
sica_para_la_Salud.pdf
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desde 22,79% hasta 65,05% en 2017, y teniendo una prevalencia media de
37.81 por 100 habitantes.

Tabla 7. Prevalencia de sedentarismo en Espaiia por 100 habitantes (2017)

Comunidad Auténoma Hombres Mujeres Total
Andalucia 35,61 47,12 41,48
Aragén 36,04 45,12 40,65
Asturias, Principado de 30,61 38,52 34,76
Balears, llles 35,46 50,03 42,81
Canarias 38,78 48,15 43,53
Cantabria 39,79 51,77 45,96
Castillay Leon 24,05 32 28,07
Castilla-La Mancha 39,54 48,5 44,01
Cataluiia 33,8 43,99 39,05
Comunitat Valenciana 37,08 44,28 40,75
Extremadura 29,71 34,62 32,19
Galicia 22,27 27,12 24,8
Madrid, Comunidad de 32,05 39,24 35,83
Murcia, Regién de 44,06 45,47 44,77
Navarra, Comunidad Foral de 17,72 27,68 22,79
Pais Vasco 31,01 34,32 32,73
Rioja, La 26,62 28,22 27,44
Ceuta 56,94 73,26 65,05
Melilla 42,14 61,99 52,11
Total 33,51 41,89 37,81

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENSE). MS/INE

Objetivo especifico 1.5. Los pacientes con cardiopatias
emboligenas de alto riesgo recibiran tratamiento para prevencion
de ictus

En 2017, segtin los datos de la BDCAP, el nimero de pacientes con diagnds-
tico de fibrilacién auricular (FA) que han recibido tratamiento con anticoa-
gulantes/antiagregantes ha sido de 78.5 por cada 100 pacientes atendidos en
AP. Entre las CC. AA. que reportan datos sobre medicamentos se observan
diferencias territoriales.
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Tabla 8. Pacientes con fibrilacién auricular en tratamiento con anticoagulantes/
antiagregantes por cada 100 pacientes asignados (2017)

Comunidad Auténoma Hombre
Aragén 85,2
Asturias, Principado de 82,3
Balears, llles 81,1
Canarias 82,1
Cantabria 80,5
Castillay Leon 87,2
Castilla-La Mancha 89,8
Extremadura 88,8
Galicia 86,6
Madrid, Comunidad de 61,1
Navarra, Comunidad Foral de 81,7
Pais Vasco 74,7
Total 77,8

Mujer

84,4
83,5
84,3
85,1
80,0
88,3
91,8
87,4
89,3
63,0
79,5
75,0
79,2

Total
84,9
82,9
82,6
83,5
80,2
87,7
90,8
88,1
87,9
62,0
80,7
74,8
78,5

Fuente: BDCAP. MS

Se han obtenido los datos de control de la razén normalizada internacio-
nal (INR), teniendo en cuenta la limitacién de la informacién que aporta
este indicador, en pacientes con diagnostico de FA en BDCAP. Asi, para
la poblacién con FA de 65 y mds afios el 58.9% tienen un INR entre 2-3.

Es importante comentar que el valor del pardmetro es el tltimo registrado
de cada persona con el dato en el afio, en este caso 2017, y que son datos
de nueve CC. AA. También destacar que en BDCAP no aparece el dato
cuando la n muestral es inferior a 30, por no alcanzar la suficiente potencia

estadistica para su explotacion.

Tabla 9. INR. Porcentaje de personas con valor entre 2 y 3, fibrilacién auricular,

65+ anos, 9 CCAA (2017)

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89

Ambos 56,3 60,2 60,3 60,7 56,4
Hombre 56,1 60,8 61,8 62,6 58,6
Mujer 56,5 59,5 58,4 58,9 54,6

90-
94

57,6
60,7

55,3

95 y mas
afos

54,4

56,5

Total

58,9
60,4

57,3

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. MS
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Objetivos especificos de prevencion secundaria

Objetivo especifico 1.6. Los pacientes con ictus y AIT (Ataque

Isquémico Transitorio) deben mantener el control de los factores

de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo

La base de datos BDCAP ha permitido obtener informacién del porcentaje

de personas con enfermedad cerebrovascular y tratamiento con antiagre-

gantes o anticoagulantes. Los datos son de 2017 y estdn desagregados por

sexo y por CC. AA. El porcentaje de pacientes con registro en la HC de en-

fermedad cerebrovascular en tratamiento con antiagregantes fue de 50.9%

(54,7% en hombres y 47,0% en mujeres), con un rango entre CC. AA. de

33,4% a 65,6% (ver tabla 10).

Tabla 10. Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular en tra-

tamiento con antiagregantes por cada 100 pacientes asignados (2017)

Comunidad Auténoma Hombre
Aragon 60,9
Asturias, Principado de 59,0
Balears, llles 64,7
Canarias 61,6
Cantabria 56,0
Castillay Ledn 62,2
Castilla-La Mancha 64,9
Extremadura 67,0
Galicia 61,3
Madrid, Comunidad de 43,3
Navarra, Comunidad Foral de 55,1
Pais Vasco 42,4
Total 54,7

Mujer

53,8
57,2
60,2
58,6
44,8
56,7
51,2
63,9
55,9
38,4
48,6
26,3
47,0

Total

57,5
58,1
62,6
60,1
50,7
59,6
57,4
65,6
58,6
40,9
52,2
33,4
50,9

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria-BDCAP. MS

El porcentaje de pacientes con diagndstico de enfermedad cerebrovascular

en tratamiento con anticoagulantes fue de 18.4% (19,1 en hombres y 17,8%

en mujeres), con un rango entre CC. AA. de 12,6% a 23,5%.
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Tabla 11. Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular en tratamien-
to con anticoagulantes por cada 100 pacientes asignados (2017)

Comunidad Auténoma Hombre Mujer Total
Aragén 22,6 23,0 22,8
Asturias, Principado de 21,5 20,8 21,1
Balears, llles 12,6 12,6 12,6
Canarias 17,9 19,7 18,8
Cantabria 21,4 20,2 20,8
Castillay Ledn 24,3 22,6 23,5
Castilla-La Mancha 17,1 15,0 15,9
Extremadura 21,5 22,6 22,0
Galicia 23,8 22,7 23,3
Madrid, Comunidad de 16,1 15,5 15,8
Navarra, Comunidad Foral de 22,5 19,7 21,2
Pais Vasco 14,7 11,2 12,8
Total 19,1 17,8 18,4

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. MS

Dieciséis CC. AA. incluyen este objetivo en sus planes de atencion al ictus
(por ej.: Linea de Actuacion Estratégica 13 de la Estrategia de ictus de Islas
Baleares, etc.) o en algtin otro documento relacionado (por ej.: Plan de Sa-
lud de Cantabria, etc.). Algunas de ellas incorporan en la historia clinica de
AP protocolos de ayuda al seguimiento y a la toma de decisiones para estos
pacientes.

Nueve CC. AA. declaran que evaldan este objetivo, en este sentido
Islas Baleares indica que dispone de una bateria de indicadores, con datos
de los sistemas de informacion de AP, que evalian factores de riesgo, an-
tiagregacion en prevencion secundaria, y anticoagulacion en pacientes > 75
afios con fibrilacion auricular. Navarra envia cuatrimestralmente a los profe-
sionales de AP indicadores de evaluacion sobre porcentaje de pacientes con
enfermedad cerebrovascular y prescripcion de tratamiento antiagregante o
anticoagulante, y porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular

y medicién de presion arterial en el dltimo afio.
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Objetivo especifico 1.7. Las CC. AA. pondran en marcha medidas
para conocer y aumentar el porcentaje de pacientes que mantienen
la adherencia al tratamiento a los 5 anos de su inicio

Para evaluar este objetivo no se establecié ningin indicador cuantitativo,
no obstante, BDCAP permite obtener datos de INR en pacientes con enfer-
medad cerebrovascular, marcador bioldgico que puede aportar informacién
sobre la adherencia a alguno de los tratamientos de estos pacientes. A partir
de la informacién disponible en BDCAP con datos del pardmetro INR de
nueve CC. AA. se ha observado que el 44,0% de la poblacién de 65 y mas
afios con diagnostico de enfermedad cerebrovascular tiene un INR entre
2-3. Son datos referidos al afio 2017 y utilizando el tltimo valor de INR
recogido en el afio.

Tabla 12. 2017 INR. Porcentaje de personas con valor entre 2 y 3, enfermedad
cerebrovascular, 65+ anos, 9 CCAA

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 Total
Ambos 36,0 39,5 47,2 48,1 45,8 40,4 44,0
Hombre 41,2 43,4 46,5 51,6 48,1 41,8 46,3
Mujer 34,1 48,2 44,7 43,9 39,6 41,6

Fuente: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP. MS

Diez CC. AA. declaran que este es uno de los objetivos especificos de sus
planes de atencidn al ictus o de sus planes de salud generales, y algunas lo
tienen también incluido en el protocolo de pacientes polimedicados. Varias
sefalan que su Historia Clinica Electrénica (HCE) tiene funcionalidades
que les permite conocer la adherencia al tratamiento de sus pacientes me-
diante el control y seguimiento de la dispensacion de farmacos. Y la mayoria
declaran que no evaltdan este objetivo.

Diez CC. AA. han puesto en marcha medidas para reforzar la adhe-
rencia al tratamiento, asi, por ejemplo:

e En Aragoén se ha implantado el Plan Personal Ictus en OMI-AP
(CIAP 89 y 90) para el seguimiento del paciente tras un ictus, este
plan incluye una parte de adherencia, con el Test de Morinsky-
Green.

e Islas Baleares ha iniciado el programa de formacién entre iguales
«Programa de Paciente Activo» en el que se trabaja la adherencia
al tratamiento y las herramientas para favorecerlo.
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La Comunidad Valenciana realiza actividades formativas a pobla-
cion y profesionales en este sentido.

Cantabria también hace educacidn sanitaria (Escuela de Pacientes)
para incrementar la adherencia al tratamiento. Esto lo combina con
medidas para estimar esta adherencia como la realizacién del Test
Morisky-Green, para valora el cumplimiento terapéutico, en todas
las visitas y sistemas personalizados de dosificacion de medicacion.
Castilla y Leon sefiala que la Cartera de Servicios de AP (2019)
potencia mucho la adherencia terapéutica en todos los Servicios,
tanto de actividades preventivas en las personas mayores como de
patologias crdnicas y concretamente en el servicio de Atencién a la
persona con tratamiento anticoagulante, aunque no especificamen-
te en el tratamiento del ictus. Las dificultades encontradas tienen
que ver con que la instauracion de la receta electrénica ha supuesto
una disminucion de las consultas en las que el personal de enfer-
meria aprovechaba para realizar adherencia terapéutica al aportar
las recetas. Este aspecto se estd trabajando con la instauracién de
medidas en la aplicacién informadtica que establezcan «visitas para
la adherencia, conciliacion farmacoldgica y educacion para la salud
y autocuidados», app del usuario en conexion con la HCE, mejora
de la hoja de medicacién del paciente, y valoracion de la adherencia
cuando se detecta un resultado alterado en la cadencia de recogida
de recetas del médulo de prescripcion (revision de la adherencia
objetiva).

Catalufia estd desarrollando diferentes iniciativas como por ejem-
plo una app para el control de factores de riesgo y comunicacién
entre el paciente y el sistema de salud (especialista y primaria), que
estd en proceso de validacién y homologaciéon. Como dificultad se-
flalan la complejidad para integrar la informacién recogida por la
app vy la historia clinica del paciente, y para acceder a un mayor
volumen de pacientes.

Extremadura ha puesto en marcha una funcionalidad en la HCE
para evaluar la adherencia de los pacientes indirectamente, me-
diante el control y seguimiento de la dispensacion de farmacos.
Navarra tiene como objetivo empezar a trabajar en medidas de eva-
luar la adherencia real a tratamiento en pacientes con patologias
cronicas. A fecha de hoy s6lo disponen de datos sobre recogida de
medicacion en farmacias.

Pais Vasco: monitoriza la adherencia en su aplicacién de prescrip-
cion electrdnica integrada en la historia clinica; y en su caso genera
alertas por incumplimiento.
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Conclusiones

O Todos los datos de los factores de riesgo abordados en este punto
(HTA, diabetes y dislipemia) muestran una tendencia ascendente
en los dltimos cinco afios con datos, por lo que parece necesario
mantener y reforzar las acciones encaminadas a promover estilos
de vida saludables que contribuyan a frenar este incremento.

O C(asi todas las CC. AA. tienen programa de seguimiento y control
de pacientes con HTA en AP.

O Se observa un gran desarrollo en los sistemas de informacién de
AP, lo que permite suponer que el seguimiento y control de los gru-
pos de riesgo ird avanzando y alcanzard mayor cobertura y calidad.

O En poblacién adulta, la prevalencia autodeclarada de obesidad en
Espafia, desde 1993 hasta 2017 muestra una clara tendencia ascen-
dente, no existiendo grandes diferencias entre ambos sexos.

O Se observa una tendencia descendente, tanto en hombres como en
mujeres, en los datos de prevalencia declarada de sedentarismo du-
rante el tiempo de ocio y de consumo de tabaco, a excepcidn este
altimo en el grupo de mujeres de 45 a 54 afios en que permanece
por encima del objetivo.

o0 EIl 78,5% de los pacientes con diagnoéstico de fibrilacion auricular
en AP reciben tratamiento para prevencion de ictus. Y para los pa-
cientes de 65 y mds afios con esta patologia el porcentaje de perso-
nas con valor de INR entre 2 y 3 es de 58,9%.

O En todos los Planes de Salud generales o especificos de ictus de
las CC. AA. se incluye el objetivo de mantener el control de los
factores de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo para los
pacientes con enfermedad cerebrovascular.

o Diez CC. AA. tienen en marcha medidas para conocer y aumentar
el porcentaje de pacientes con ictus que mantienen la adherencia
al tratamiento a los 5 afios de su inicio. Fundamentalmente son
actividades de Educacién para la Salud, test para valoracion de la
adherencia al tratamiento en la consulta y medidas de control de la
dispensacién de farmacos integradas en la HCE.
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2. Linea estratégica 2. Atencion en fase aguda

al paciente con ictus

Objetivo general 2: Disminuir la mortalidad al mes de
producirse el ictus y aumentar la autonomia de los

supervivientes

Este objetivo general se evalda a través de los ocho objetivos especificos

siguientes:

Objetivo

2.1. Aumentar el porcentaje de pacientes que
reciben tratamiento especifico antes de las 4,5
horas desde el inicio de sintomas asumiendo los
criterios de Helsingborg

2.2. Desarrollar campafas de informacién y acti-
vidades de formacién dirigidas a grupos de riesgo
identificados, para aumentar el conocimiento de
la poblacién en los sintomas alarma y pautas de
actuacion.

2.3. Las CC AA dispondran de una red asistencial
de Unidades o Equipos de Ictus segun los crite-
rios establecidos en el ANEXO de esta Estrategia.

2.4. El Codigo Ictus estara implantado en todo el
territorio de la Comunidad Auténoma, de modo
que todo contacto personal o telefénico de un
paciente o familiar con cualquier centro de salud,
urgencias u hospital que no sea de referencia, ac-
tive la derivacién inmediata a las unidades y equi-
pos de referencia.

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

2.6. Todo hospital de referencia debe tener im-
plantado el Cédigo Ictus (segun los criterios esta-
blecidos en el ANEXO de esta Estrategia) para la
atencion prioritaria de todos los pacientes con ic-
tus, independientemente de su forma de llegada.

2.7. Todo hospital que atienda ictus y AIT tendra
implantada una via clinica, protocolo o proceso
asistencial de atencion al ictus (véanse aclaracio-
nes)

2.8. Las CC AA promoveran pautas de actuacion
para la atencién del ictus pediatrico.
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Grado de consecucion

Practicamente conseguido

Iniciado

Conseguido

Practicamente conseguido

Parcialmente conseguido

Conseguido

Practicamente conseguido

Iniciado
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Como indicador para evaluar este objetivo se utiliza la tasa ajustada de mor-
talidad por enfermedades cerebrovasculares por 100.000 habitantes. Se han
obtenido datos de una serie amplia (2008 a 2018) para ver la evolucion de
este indicador desde el afio en que se publicé la Estrategia en Ictus del SNS.
Los datos ponen de manifiesto un descenso de las tasas estandarizadas de
mortalidad general por ictus a lo largo de la serie estudiada, con un mini-
mo alrededor de 2015: 20,59 por 100.000 habitantes. Se pueden observar
grandes diferencias territoriales, no obstante, conviene subrayar que estas
diferencias van disminuyendo a lo largo de la serie, asi en 2008 el rango de
la tasa tuvo el valor minimo en 20,28 y el méximo en 52,40, mientras que en
2018 oscil6 entre 14,99 y 31,61.

Figura 11. Mortalidad. Tasas Ajustadas de Mortalidad por Enfermedades Cere-
brovasculares (160-164) por 100.000 habitantes. Linea de tendencia y variabilidad
territorial.
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Instituto de Informacion Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.
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Tabla 13. Tasas Ajustadas de Mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares
(160-164) por 100.000 habitantes

Andalucia
Aragoén

Asturias,
Principado de

Balears, llles
Canarias
Cantabria
Castillay Ledn
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat
Valenciana

Extremadura
Galicia

Madrid,
Comunidad de

Murcia, Regién de

Navarra,
Comunidad Foral de

Pais Vasco
Rioja, La
Ceuta
Melilla

Total nacional

2008
43,76
38,17

28,73

25,61
20,28
31,00
26,94
32,46

27,81

32,89

33,39
32,99
22,18
41,97
28,83
29,60
31,30
52,40
50,22

31,64

2009 2010 2011

41,85 36,40 34,48

31,55 29,86 28,70

28,23 28,12 24,49

21,65 22,63 20,46

20,61 17,09 14,59

30,43 29,63 27,53

23,37 22,81 20,36

28,72 26,47 23,39

25,97 20,97 19,75

30,80 29,86 26,34

33,48 29,02 25,70

32,82 30,82 28,65

20,03 18,65 16,46

34,14 31,13 25,45

25,28 26,84 24,21

29,16 24,93 24,43

31,12 28,52 27,31

37,55 39,81 35,37

35,76 22,11 29,29

29,45 26,68 24,44

2012 2013
34,02 31,18

25,77 24,34

24,37 21,21

21,63 18,20

14,57 13,26
20,73 19,11
19,62 18,77
24,58 22,23

19,82 18,74

24,76 21,63

26,86 25,43

28,95 26,69

15,75 14,87

28,09 21,90

21,66 21,47

23,14 20,34

24,79 21,76
35,05 21,50
20,76 27,89

23,94 21,87

2014 2015 2016

29,53 29,15 32,20

22,62 22,33 24,93

21,88 21,42 25,14

16,57 16,36 16,76

13,98 15,30 22,05

20,27 21,48 21,91

17,91 15,77 20,51

22,18 21,16 21,84

17,91 17,73 19,50

21,08 20,87 25,33

24,50 26,31 28,12

21,54 19,60 24,39

14,88 15,01 15,97

20,79 21,05 28,41

20,68 19,94 19,14

19,83 19,91 21,74

20,84 23,64 22,28

35,02 27,66 22,02

36,42 27,39 38,27

20,93 20,59 23,47

2017 2018
31,55 31,61

24,20 23,41

22,73 21,29

19,40 16,88

21,08 20,17
22,57 18,28
18,98 19,10
21,12 20,35

19,52 19,18

25,35 23,95

28,85 23,54

22,70 22,51

15,08 14,99

2521 26,13

22,34 22,25

21,85 20,99

22,64 23,44
24,74 29,14
20,21 28,07

22,85 22,25

Fuente: Ministerio de Sanidad.

Instituto de Informacion Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

La tasa ajustada de mortalidad por enfermedad cerebrovascular muestra
diferencias entre hombres y mujeres que se mantienen mds 0 menos cons-
tantes a lo largo de la serie estudiada, observandose datos de mortalidad
mayores en hombres (25,58 en hombres vs 19,30 en mujeres por 100.000
habitantes en 2018).
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Figura 12. Tasas Ajustadas de Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares
(160-164) por 100.000 habitantes, por sexo. Aihos 2008-2018.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad. Instituto de Informacion Sanitaria.
Mortalidad por causa de muerte.

La tasa ajustada de mortalidad prematura (defunciones en menores de 75
anos) por enfermedad vascular cerebral, por 100.000 habitantes, muestra
una distribucién con diferencias territoriales importantes, la media en 2018
es de 7.75 pero el rango de la tasa es amplio, siendo su valor minimo 4,58 y
el maximo 11,51. Al igual que la anterior, la tasa de mortalidad prematura

presenta unos valores minimos alrededor del afio 2015.

Tabla 14. Tasas Ajustadas de Mortalidad prematura por Enfermedades Cerebro-

vasculares (160-164) por 100.000 habitantes

Comunidad
Auténoma

Andalucia
Aragoén

Asturias,
Principado de

Balears, llles
Canarias
Cantabria
Castillay Le6n

Castilla-La Mancha

2008

13,78
11,64
9,43
8,16
8,69
11,49
8,94
9,89

2009

13,29
9,54
)7l
7,71
8,18
9,77
7,49
9,48

2010

10,87
9,14

2011

10,39
8,30
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2012

10,38
7,30
8,51
7,20
5,48
6,07
6,10
7,71

2013
9,73
7,45
717
6,15
5,28
6,36
6,31
6,81

2014
9,11

6,22
8,16
6,12
5,90
6,00
6,22
6,24

2016

10,20
7,85

8,09

5,38
8,53
7,38
6,41
6,46

2017

10,15
6,90
7,00
5,98
7,84
8,09
5,50
7,37

2018
10,64
6,45
6,49
6,11

7,28
6,38
6,68
6,70
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Tabla 14.

(Continuacion)

S EEL 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Auténoma
Catalufia 918 822 675 657 689 646 574 598 660 672 6,79

Comunitat Valenciana 10,06 9,72 9,07 852 823 744 795 766 9,05 886 9,05

Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad

de

10,87 10,67 861 845 793 7,02 8,06 8719 844 894 790
10,29 10,06 934 865 8,18 842 6,72 6,06 7,82 749 751

705 589 581 523 464 462 465 509 530 500 4,58

Murcia, Regién de 12,23 10,23 9,74 728 876 7,10 563 6,01 847 7,49 955

Navarra, Comunidad

755 7,79 764 756 503 570 630 679 598 7,53 8,07

Foral de

Pais Vasco 911 895 858 800 746 664 672 659 731 727 7,28
Rioja, La 1220 9,77 554 896 807 631 570 6,18 7,38 873 8,00
Ceuta 17,77 10,31 12,58 16,30 16,91 9,48 548 6,32 1226 10,38 11,51
Melilla 20,07 12,84 566 10,84 453 10,75 17,73 843 11,39 3,04 9,69
Total nacional 10,24 947 834 781 762 7,15 689 6,86 7,84 7,67 7,75

Fuente: Ministerio de Sanidad. Instituto de Informacién Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

La tasa ajustada de mortalidad prematura por enfermedad cerebrovascu-
lar muestra datos muy superiores en hombres (10,16 vs 5,50 en mujeres por
100.000 habitantes en 2018), que se mantienen a lo largo de la serie estudiada.
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Figura 13. Tasas Ajustadas de Mortalidad prematura por enfermedades cerebro-
vasculares (160-164) por 100.000 habitantes. Ahos 2008-2018

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad. Instituto de Informacion Sanitaria.
Mortalidad por causa de muerte.
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Ambas tasas, la de mortalidad y la de mortalidad prematura, han descendi-
do desde la implantacién de esta Estrategia, teniendo un valor minimo en
el afio 2015; muestran valores superiores en hombres y ponen de manifiesto
diferencias territoriales.

Objetivo especifico 2.1. Aumentar el porcentaje de pacientes
que reciben tratamiento especifico antes de las 4,5 horas desde
el inicio de sintomas asumiendo los criterios de Helsingborg

Todas las CC. AA. incluyen este objetivo en sus Planes de Atencién al Ictus
o en sus Planes de Salud. Doce CC. AA. declaran que ademds evaltian dicho
objetivo, y lo hacen mediante indicadores propios o por explotacién de re-
gistros hospitalarios especificos de fibrindlisis y trombectomia. Algunos de
los métodos utilizados para evaluar este objetivo y sus resultados son:

Andalucia: el porcentaje de tratamiento de reperfusion se ha inclui-
do como un indicador en los Acuerdos de Gestion Clinica y en los
Contratos Programas de todos los hospitales. Hasta el afio 2018 Ia
informacién era cualitativa, segin los informes que enviaban desde
los centros, a partir del 2018 la informacién es la que aparece en
CMBD para hacerla mas objetiva y auditable.

Aragon: este objetivo y los tratamientos de reperfusion se evaltian
a través de una plantilla especifica de recogida de datos cumpli-
mentada en cada uno de los hospitales que atienden a pacientes
con ictus. Estd en proceso de elaboracién un cuadro de mandos que
recoja terapias y tiempos (puerta aguja’, puerta ingle) a través de
HCE, donde se ha creado un registro especifico.

Islas Baleares aplica la férmula:

N° de tratamientos especificos (fibrindlisis y/o trombectomia) reali-

zados en menos de 4,5 horas/N° de ictus isquémicos (incluido AIT)

Los resultados que aporta son:

— Afio 2018: 11% (100 tratamientos especificos realizados en las
primeras 4,5 horas/953 ictus isquémicos)

— Ao 2019: 11% (121 tratamiento especificos realizados en las pri-
meras 4,5 horas/1.086 ictus isquémicos)

3 Tiempo total desde su llegada a la puerta de urgencias hasta el inicio de la fibrindlisis
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Cantabria utiliza la siguiente férmula de calculo:

Porcentaje ictus isquémicos que reciben tratamiento recanalizador
en las primeras 4,5 horas = [n° de pacientes que reciben tratamiento
recanalizador en las primeras 4,5 horas (fuente de datos: revisién
historias clinicas) / n° pacientes con diagnéstico al alta de ictus is-
quémico (163* segtin criterios CIE.10) en los distintos hospitales de
Cantabria (fuente de datos: CMBD)] x 100.

Los resultados que aporta son:

— Ano 2017: 21,5%

— Ano 2018: 25,7%

— Ao 2019: 23,6%

Castilla y Le6n: La inclusion en la HCE Jimena_4 de los Registros
de Cédigo Ictus y de Reperfusion con las variables definidas en la
Estrategia permitird la obtencion de estas tasas.

Cataluiia: evalda este objetivo mediante el Registro prospectivo de
Codigo Ictus de Cataluiia (CICAT), cuyos resultados estan publi-
cados online y son actualizados semanalmente. Los resultados son:
N° de pacientes tratados con trombolisis endovenosa / n° de Cédigo
Ictus

- 2020: 31%

- 2019: 31%

N° de pacientes tratados con trombectomia / n® Cédigo Ictus

- 2020: 25%

- 2019:24%

Galicia: tiene implementado el registro VIXIA que recoge las ac-
tivaciones de Codigos Ictus globales asi como los pacientes trata-
dos con activador tisular del plasminégeno recombinante (rtPA)y
trombectomia mecanica.

Extremadura: evaliia este objetivo a través de los registros de pa-
cientes con ictus/AIT de las Unidades de Ictus. La férmula que uti-
liza y los resultados obtenidos son:

N° de pacientes fibrinolisados/N° de pacientes con ictus isquémico
N° de pacientes a los que se practica trombectomia mecénica en 4,5
horas/N° de pacientes con ictus isquémico

E135% de los pacientes que sufren ictus han sido tratados median-
te reperfusion farmacoldgica antes de las 4,5 horas. A un 5% se le
realizan técnicas de neurointervencionismo.
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Madrid: utiliza el Registro de ictus de la Comunidad de Madrid*.
Se ha producido un aumento de la activacién de cédigos para trata-
miento (ventana temporal <4,5h) del 40% en el periodo 2014-2019
(fuente: Registro Codigo Ictus CM):

Ano Activaciones para tratamiento
2014 1090
2015 1287
2016 1527
2017 1636
2018 1655
2019 1846

De forma agregada y sobre el total de ictus se ha pasado de una
activacion del Cédigo Ictus del 36,4 % de los casos en 2005 al 64,2%
en 2015.

Murcia: en el cuadro de mandos hay once indicadores sobre el ma-
nejo del ictus agudo. Evalia el tiempo puerta-aguja de media en
los pacientes que se someten a rtPA. La féormula que utiliza y los
resultados obtenidos son:

tiempo puerta-aguja de cada paciente/total pacientes tratados con
rtPA

— 2019: 37,5 min. media

Navarra: evaliian el porcentaje de pacientes ingresados con infar-
to cerebral sometidos a fibrindlisis y también a los que se les hace
trombectomia. Se recogia a partir del registro hospitalario y a partir
de 2019 a través del Registro Ictus Navarra. La férmula utilizada es:
N° de pacientes tratados TIV o TEV / N° de pacientes ingresados
por ictus isquémico en la UL

Porcentaje pacientes ingresados con infarto cerebral sometidos a
fibrindlisis:

- 2015 18%

- 2017 21%

- 201921,4%

Porcentaje pacientes ingresados con infarto cerebral sometidos a
trombectomia:

Pastor S, de Celis E, Losantos Garcia I, Alonso de Lecifiana M, Fuentes B, Diez-Tejedor
E; Multidisciplinary Committee of the Madrid Stroke Plan. Development of the Madrid
Stroke Programme: Milestones and Changes in Stroke Trends and Mortality from 1997 to
2017. Neuroepidemiology. 2021;55(2):135-140. doi: 10.1159/000514077. Epub 2021 Mar 30.
PMID: 33784695.
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- 2015 3,6%
- 2017 6%
- 20197%

e Pais Vasco: En los tltimos contratos de gestion evaluados la préc-
tica totalidad de las historias auditadas en todos los hospitales con
unidades o equipos de ictus cumplian este objetivo (la evaluacion es
por centro).

e LaRioja: se lleva un registro de todos los pacientes en que se activa
Cdédigo Ictus.
La media de tiempo de inicio de sintomas hasta fibrindlisis es de 134
minutos.
Tiempo sintomas-puerta: media 91 minutos
Tiempo puerta-TAC: 18 minutos
Tiempo puerta-aguja: 43 minutos.

Consensuar indicadores para medirlo facilitaria la evaluacion del obje-
tivo, promoviendo una cultura evaluativa de la calidad asistencial.

Objetivo especifico 2.2. Desarrollar campanas de informacion y
actividades de formacion dirigidas a grupos de riesgo identificados,
para aumentar el conocimiento de la poblacion en los sintomas
alarma y pautas de actuacion

Casi todas las CC. AA. incluyen este objetivo en su plan de atencién al ictus
o en algin otro documento relacionado. Se describen a continuacién el nu-
mero de campafias de informacion y actividades de formacion realizadas en
los udltimos tres afios (2017, 2018 y 2019):

Tabla 15. Campanas de informacién y actividades de formacion realizadas en las
CC.AA.

Campanas de informacién Actividades de formacion
Comunidad Auténoma
Realizadas Evaluadas Enproceso Realizadas Evaluadas En proceso

Andalucia 1 n.d. n.d. 2 n.d. n.d.
Aragon 3 3 1 1 1 1
Asturias, Principado de 1 0 n.d. n.d. n.d. n.d.
Balears, llles 5 n.d. n.d. 6 6 2
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Tabla 15. (Continuacion)

Campanas de informacion Actividades de formacion

Comunidad Auténoma

Realizadas Evaluadas Enproceso Realizadas Evaluadas En proceso

Cantabria 0 0 0 0 0

Castillay Ledn n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Castilla-La Mancha 0 0 0 n.d. n.d.
Catalufia 5) n.d. n.d. n.d. n.d.
Comunitat Valenciana n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Extremadura 1 0 1 n.d. n.d.
Gallicia 3 n.d. n.d. n.d. n.d.
Madrid, Comunidad de n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Murcia, Regién de n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Zl:varra, Comunidad Foral 4 0 4 20 20
Pais Vasco 7 0 0 1 0

Rioja, La 1 n.d. n.d. 1 n.d.
Ingesa (Ceuta y Melilla) n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Total 31 3 6 31 27

0

n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.
n.d.

3

1

n.d.
n.d.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo ll-. (*n.d.: no disponible)

Algunos de los comentarios aportados por las CC. AA. son:

e Andalucia: se han realizado distintas campanas de informacidn a la

poblacidn y actividades de formacién por los distintos hospitales en
el ambito local y provincial, de forma anual coincidiendo con el Dia

Mundial del Ictus.

La campaiia institucional del Plan Andaluz del Ictus de alcance
a toda la comunidad auténoma se ha trabajado en 2019 y se ha
realizado de forma masiva (todos los hospitales, centros de salud
e impactos en prensa de cada provincia) en 2020, el material va
orientado a la prevencion del ictus y al reconocimiento de signos y

sintomas para activacién de Cédigo Ictus.

Se han iniciado también campafias de conocimiento del ictus en co-

legios.

e Aragén: las campaiias se realizan fundamentalmente a través de la
asociacion AIDA, en la que colaboran los integrantes del grupo de Ic-
tus de Aragdn, destinadas tanto a pacientes como a poblacién general.
El Dia del Ictus, en colaboracion con AIDA, se realizan actividades
de toma de PA e informacidén de sintomas a la poblacién general.
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Se llevan a cabo actividades de informacion a las que se da difusion
a través de notas de prensa y TV Regional.

Durante todo el afio se desarrolla la campafia «Génale Vida al Ic-
tus», dirigida a informar a poblacion general y afectados, difundida
a través de web y medios con spot TV vy folletos.

Se realizan actividades de Paciente Experto a través de la Escuela
de Pacientes de Aragoén dirigidas a afectados.

Se dispone de materiales para pacientes.

Asturias:

En mayo de 2019 se inici6 la campafia informativa «<GANA TIEM-
PO GANA VIDA» dirigida a poblacién general y difundida me-
diante carteleria, web y redes sociales.

Y también una serie de actividades que se describen a continuacién:
Programa Paciente Activo de Asturias dirigido a enfermos crénicos
a través de la web.

Escuela de Ictus del Hospital Central de Asturias, para enfermos
con ictus y familias, presencial, que estd funcionando desde 2015.
Guia «Preguntas y respuestas sobre el ictus. Escuela de Cuidados»
para enfermos con ictus y familias, que utiliza para su difusiéon un
libro y la web, realizada en 2019.

«Conocer el ictus». Charla formativa impartida en la Escuela de Sa-
lud de Oviedo, dirigida a poblacién general, presencial, y realizada
en Centros Sociales. Se esta llevando a cabo desde 2015.

Baleares. Realiza Jornadas acreditadas que abordan la formacién
de profesionales y la difusién a la poblacién. workshop sobre el pro-
yecto europeo ICTUSnet, asi como eventos en el marco del Dia
del Ictus, campaiias, etc. Por citar alguna de las més relevantes: I
Caminata por el Ictus, Campaifia «Ictus: Evita, aprende, acttia», etc.
También se han realizado campafias relacionadas con la prevencion
de la HTA, la promocién de estilos de vida saludables, etc.

Comunidad Valenciana. Se han realizado campafias dirigidas a pro-
fesionales y poblacién general mediante jornadas, talleres y sesiones.

Canarias ha llevado a cabo formacién interna en hospitales y la
campana informativa Canarias por la Salud (2015).

Cantabria, en el ambito de Atencién Primaria se ha realizado car-
teleria para colocar en los Centros de Salud recordando a la pobla-
cion los sintomas de alarma y el procedimiento para solicitar aten-
cion sanitaria.

Castilla y Leon. En el «Aula de Pacientes», subportal del Portal de
Salud, incluyen:
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Espacio de cuidados y recomendaciones. En este espacio se en-

cuentran contenidos (recomendaciones, infografias, guias, videos,

etc.) relativos al «drea de cuidados» de manera genérica, es decir,

recomendaciones y actividades relacionadas con las necesidades de

pacientes y cuidadores.

Recomendaciones para personas con tratamiento anticoagulante.

(videos, recomendaciones, guias...).

Cuidados de fisioterapia: fisioterapia para paciente dependiente,

ayudas para la marcha, y otros ejercicios terapéuticos (infografias,

recomendaciones, tablas de ejercicios, videos, etc.).

Cuidados del paciente encamado: movilizaciones, higiene, etc. (vi-

deos).

Informacién para personas cuidadoras: guias, videos, etc.

Guia para las personas cuidadoras y Guia para las personas cuida-

doras en Lectura Facil (ambas de elaboracién propia).

Videos:

— Cuidados higiénicos del paciente encamado (elaboracién pro-
pia).

— Movilizacién del paciente encamado (elaboracion propia).

Recursos en Castilla y Ledn (enlaces a entidades y organizacion de

interés en la materia en Castilla y Ledn).

Recursos en internet (enlaces a paginas y entidades de interés).

Fisioterapia en el paciente dependiente.

Publicacién de informacién sobre Dias Mundiales relacionados con

la Salud.

Espacio de las asociaciones de pacientes y familiares: canal de

comunicacion estable entre la Administracion Sanitaria y las aso-

ciaciones de pacientes y familiares de la comunidad. Contiene un

Directorio de las asociaciones, que actualmente incluyen informa-

cioén de nueve asociaciones nacionales y de Castilla y Le6n bajo el

epigrafe de ICTUS.

Espacio sobre pruebas diagndsticas: informacion para pacientes y

sus familiares relativa a pruebas diagnésticas por imagen (descrip-

cidn, preparacion previa, etc.).

La evolucion anual del nimero de péginas a las que han accedido

los usuarios del Aula de Pacientes, desde su inicio hasta el final del

primer semestre de 2020 muestra el incremento que se ha produci-

do en 2019 y en el primer semestre de 2020.

ANOS 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

ACCE-

S0S 230.087 407.577 768.714 809.361 970.284 868.886 1.563.435 4.472.785 3.867.864
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Catalufia. Se han desarrollado las siguientes campafias:

Campana RAPID, dirigida a poblacion general y realizada en ins-
talaciones en lugares publicos de diferentes municipios en 2017.
Campafia «Te la jugues», en centros de educacion primaria y secun-
daria, difundida a través del Departament Ensenyament, durante el
afio 2018.

Campafia «Pren-te el pols», dirigida a poblacion general y de ries-
go, difundida a través de medios comunicacion y farmacias durante
el afio 2018.

Maraté TV3 «Ictus», dirigido a poblacién general, a través de la
television publica catalana, de un mes de duracion en 2016.

Pagina web Fundaci6 Ictus, para poblacion de riesgo, difundida a
través de su Web, de forma continua desde 2019.

Extremadura, en 2017 realiz6 una campaifia informativa para pobla-
cion general a través de radioy TV.

Navarra. Una de las Estrategias de su Plan de Salud es la «Atencién
a las Urgencias Tiempo Dependientes», y uno de los programas in-
cluidos es la «Capacitacion Ciudadana frente a la Urgencia Vital»
(que incluye el ictus). En 2017 se creé un Grupo de Trabajo de ic-
tus encargado de llevar adelante este programa y el resto de temas
relacionados con esta patologia. En el Plan Docente Coordinado
del Departamento de Salud todos los afios se incluyen actividades
formativas sobre ictus.

Campaifias de informacién:

«Azucarillos que salvan vidas», dirigida a poblacion que acude a
centros de hosteleria navarros, difundida a través del Colegio de
Médicos de Navarra y en ruedas de prensa con ciudadanos que
transmiten vivencia personal e inquietudes, se realiza de forma con-
tinua desde diciembre de 2019.

Diptico sobre sintomas de ictus, dirigido a la poblacion, difundida
en los Centros de Salud, la planta de neurologia y consultas de pa-
tologia cerebrovascular, de forma continua desde 2018.

App Répida dirigido a la poblacién con uso de mévil, difundida en
rueda prensa en Colegio de Médicos para su presentacién, en fun-
cionamiento desde 15 octubre de 2019.

Cédigo QR en azucarillos para App Rapida dirigido a la poblacion
con uso de movil, difundida en rueda prensa en Colegio de Médicos
para su presentacion, en funcionamiento desde octubre de 2019.

Pais Vasco ha realizado las siguientes campafias de informacién:
Dia del Ictus, dirigido a la poblacién general, difundido por TV/
radio/prensa, con una duracién de 1 a 3 dias y realizada anualmente
(2017/2018/2019).
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EITB maratoia, dirigido a la poblacién general, difundido por TV/
radio/prensa, con una duracién de 1 mes en 2018.

Plan «Freno al ictus», dirigido a la poblacién general, difundido por
radio y prensa, con una duracién de 1-3 dias en 2018.

Difusion Estudio Mujer e Ictus, dirigido a la poblacion general, di-
fundido por radio y prensa, con una duracién de una semana en
2018.

OsasunEskola, dirigido a poblacién general, pacientes y familiares.
Difundido a través de internet y desarrollado de forma continua
desde 2018, que se englobaria tanto en campafia de informacion
como en actividades realizadas.

¢ La Rioja: coincidiendo con el Dia del Ictus realiza la campaifia in-
formativa para poblacién general, difundida a través de radio y te-
levision.

Objetivo especifico 2.3. Las CC. AA. dispondran de una red
asistencial de Unidades o Equipos de Ictus segun los criterios
establecidos en el ANEXO de esta Estrategia

Las CC. AA. incluyen este objetivo en sus planes de atencién al ictus. Los
datos de la red asistencial que han proporcionado las CC. AA. son los si-
guientes:

Tabla 16. Red asistencial de las CCAA segun los criterios especificos (Anexo Il)

Equipos de ictus (El)  Unidades de ictus Hospitales de

referencia
Comunidad Auténoma Afio de Afio de Afio de
Numero puestaen Numero puestaen Numero puestaen

marcha marcha marcha
Andalucia 32 n.d. 10 n.d. 6 n.d.
Aragon 8 2010 2 2007 1 2016
Asturias, Principado de 4 n.d. 2 AL 1 2010

2010

2006 a
Balears, llles 4 2009 1 2002 1 2002
Canarias 3 2015 4 2014 3 2014
Cantabria 0 1 2005 1 2005
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Tabla 16. (Continuacion)

Equipos de ictus (El) Unidades de ictus el pinl Gl

referencia
Comunidad Auténoma Afio de Afo de Afio de
Numero puestaen Numero puestaen Namero puestaen
marcha marcha marcha
Castilla-La Mancha 7 P 2 20082018 2 20082018
Catalufa 28 n.d. 14 n.d. 28 n.d.
Comunitat Valenciana 19 2011 6 2011 & 2011
2008 y 2007 y 2017y
Extremadura 2 2017 2 2015 2 2020
Galicia 5 2017 4 2016 3 2016
Madrid, Comunidad de 13 n.d. 10 n.d. 8 n.d.
. L 2009 a
Murcia, Regién de 7 2010 1 2009 1 2008
. Ver co-
Navarra, Comunidad mentario 1 n.d. 1 2005
Foral de e
. 2009 a 2009 a
Pais Vasco n.d. n.d. 5 2012 4 2012
Rioja, La 0 1 2014 1 2014
Ingesa (Ceuta y Melilla) n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
Total 133 7 69

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo Il-. (*n.d.: no disponible)

Las CC. AA. que han respondido a este punto declaran tener 133 Equipos
de Ictus, 71 Unidades de Ictus y 69 hospitales de referencia de acuerdo a los
criterios especificados en el ANEXO II.

¢ Andalucia indica que cuenta con 42 centros hospitalarios con ca-
pacidad de administrar tratamientos de reperfusiéon (32 Equipos
de Ictus, 10 Unidades de Ictus y 6 centros de referencia). Con el
objetivo de llegar a 1 cama de Unidad de Ictus x 100.000 habitantes
siguiendo recomendaciones internacionales.

e Aragén sefiala que tiene un Equipos de Ictus en cada hospital de
agudos, ademds tiene definidas dos Unidades de Ictus, y el resto de
hospitales disponen de unas camas especificas denominadas «Areas
de Ictus», con el mismo protocolo de actuacién que las Unidades,
Unicamente no disponen de guardia presencial de Neurdlogo, si
bien se ha organizado una Guardia de Neurovascular a nivel auto-
némico para atender a todos los Cédigos Ictus. Hay ocho hospitales
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de referencia para tratamiento del ictus isquémico con fibrindlisis
y un hospital de referencia para tratamiento por neurointervencio-
nismo (trombectomia mecanica).

e (astilla y Ledn tiene establecida una Red de Referencia y Nodos
de Ictus, que se publicard en la «Estrategia de atencién al ictus en
Castilla y Ledn. Atencion en fase aguda» en fase de revision, defini-
da por cuatro Nodos de Ictus con sus respectivos Centros Terciarios
de Ictus y Centros Satélites. Los niveles asistenciales de atencion al
ictus de estos dltimos quedan reflejados en el documento, habien-
do Centros primarios de ictus con Unidad de Ictus, y Centros con
Equipo de Ictus con guardia localizada de neurologia o asistencia
neuroldgica a través de la prestacion Teleictus.

e C. Valenciana configuré una red asistencial formada por hospitales
con Equipos de Ictus, hospitales con Unidades de Ictus y hospitales
de referencia de alta complejidad para el diagndstico y tratamiento
del ictus, en una is6crona de traslado de un maximo de 60 minutos
en la que adquiere un papel fundamental el Servicio de Emergen-
cias Sanitarias (SES).

e Navarra indica que la red asistencial de Equipos de Ictus no es espe-
cificamente de ictus, sino que estd incluida dentro de la red asisten-
cial de atencidn a todos los cédigos de urgencia tiempo-dependiente
(infarto agudo miocardio, traumatismo grave, etc.). Las necesidades
y funciones de la Unidad de Ictus estdn expresadas en los protocolos
asistenciales elaborados por el Servicio de Neurologia.

Objetivo especifico 2.4. El Codigo Ictus estara implantado en todo
el territorio de la comunidad autdbnoma, de modo que todo contacto
personal o telefénico de un paciente o familiar con cualquier

centro de salud, urgencias, emergencias u hospital que no sea de
referencia, active la derivacion inmediata a las unidades y equipos
de referencia

En el Cuestionario todas las CC. AA. han respondido que tienen incluido
este objetivo en sus planes de atencién al ictus o en alglin otro documento
relacionado. Se les ha preguntado acerca del porcentaje de implantacion del
Cédigo Ictus (CI) y las estimaciones que han proporcionado figuran en la
tabla siguiente, es importante sefialar que tnicamente seis han aportado la
férmula que utilizan para calcularlo (tabla 17).

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 55



Tabla 17. Grado de implantacién del Cédigo Ictus en la comunidad auténoma

Comunidad Porcentaje de . .
i . i Férmula para su calculo
auténoma implantacion
Andalucia 100 n.d.
Aragén 100 n.d.
Asturias, Principado de 100 n.d.
Balears, llles 100 n.d.

N° centros con capacidad de activacion del Cédigo / N°

CETRES ey total de centros
o Aqj i o
Cantabria 100 N zonas paswas de salud con Cl implantado / N° total de
zonas basicas de salud
Castillay Leon 100 n.d.
Castilla-La Mancha 100 n.d.
~ N° activaciones Cl / N° pacientes con ictus con criterios
Catalufia 85 o
de activacion
Comunitat Valenciana 100 n.d.
Extremadura 100 N° areas sanitarias con Cl / N° areas sanitarias
Galicia 100 n.d.
Cadigo Ictus extrahospitalario: 92%
N° llamadas SUMMA 112 en que se activa Cl / N° ictus en
. . ventana de tratamiento x 100
bzl CEmililele) 60 <2 S° de Urgencias: 82% (CMBD y Registro Cédigo Ictus
CAM):
Ne° activaciones ClI (registro) / N° ictus CMBD x 100
Murcia, Regién de 100 n.d.
NEvETE. ComnEe Porcentaje de los dispositivos tanto de urgencias como
§ 100 de AP o de A. Hospitalaria que estan obligados a seguir el
Foral de "
protocolo establecido para CI
Pais Vasco 100 n.d.
Rioja, La 100 n.d.
INGESA (Ceuta y Melilla) n.d. n.d.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo l-.

Trece CC. AA. declaran tener incorporado el sistema de teleictus, no lo tie-
nen: Canarias, La Rioja, Cantabria y Pais Vasco, este dltimo refiere que no
es necesario dadas sus isécronas con Unidades de Ictus (toda la poblacién
tiene acceso en un maximo de unos 30 minutos a un hospital de referencia
para la atencién del ictus).

e Andalucia cuenta con Centro Andaluz de Teleictus (CATI) cuya
implementaciéon comenzé en enero de 2019, cubre 32 centros con
capacidad para realizar al menos un TC-angioTAC, valoracién de
urgencia por un neurdlogo «en remoto» y tratamiento de reper-
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fusion intravenoso. Antes de la implantacién del CATI, 5.695.869
habitantes (el 68% de la poblacién andaluza) podian acceder a la
atencion especializada en ictus en menos de 30 minutos. Con la
implantacién de la red, esta cifra asciende a 7.832.988 (93,5% de
la poblacién andaluza) con una mejora significativa del campo de
influencia, que permite disminuir la brecha de la atencién aguda al
ictus en las zonas rurales. En la actualidad, el proyecto del CATI
se encuentra en una fase de consolidacidn, recibiendo aproxima-
damente 1.000 consultas por afio, con una tasa de tratamiento de
reperfusion cercana al 30% y dispone de mecanismos para propor-
cionar feedback mensual, formacién continua y mejoras en los pro-
tocolos y estrategias de atencion.

e Aragén tiene implantado teleictus en los servicios de urgencias de
los hospitales que atienden ictus, con conexion desde urgencias de
hospitales periféricos a los servicios de Neurologia de dos hospita-
les de referencia en Zaragoza capital.

e Baleares tiene desde 2006 un programa de teleictus para los hospita-
les que no disponen de neurdlogo de guardia y tienen una is6crona
superior a 60 minutos para el acceso al hospital de referencia de ictus.

e Castilla y Le6n, dada la extension y dispersién geogréfica de la co-
munidad, implement6 en el afio 2013 la prestacion teleictus en tres
centros asistenciales, incrementandose en otros dos centros en el
afio 2016. Actualmente se estd ofreciendo en cinco centros asisten-
ciales a través de dispositivos de telepresencia con conexion por
videoconferencia del centro Satélite con el neur6logo del Centro
Terciario de Ictus. La prestacion permite la valoracidon neurolégica
remota y la indicacién del tratamiento de reperfusién con seguri-
dad, conjuntamente con la evaluaciéon de neuroimagen a través del
Anillo Radiolégico.

e (Cataluna, hasta 2013, contaba con un sistema de teleictus en tres
hospitales comarcales en conexién con su centro de referencia, en
2013 crea una red de teleictus tnica, en conexién con un neurdlogo
experto en patologia vascular cerebral, inicialmente con doce hos-
pitales comarcales y actualmente ampliado a catorce hospitales.

e Extremadura, en 2017 entré en vigor su Protocolo de Teleictus,
previamente se llevé a cabo un proceso de instalacion de equipos,
sensibilizacion y formacion en los servicios de Urgencias de todos
los hospitales de la regién. Actualmente todos los hospitales del
Servicio Extremefio de Salud cuentan con un equipo de teleictus:
nueve instalados en los servicios de Urgencias de hospitales comar-
cales y dos en las Unidades de Ictus de los dos hospitales de refe-
rencia en ictus.
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¢ Galicia tiene implementado el sistema de teleictus en toda la comu-
nidad (Centro de Atencion al Ictus) desde Julio de 2016.

e Murcia (Regién de) estd comenzando su implantacién. Han realiza-
do una experiencia piloto con el hospital mas lejano del hospital de
referencia y se ird implantando en el resto de hospitales de forma
progresiva.

Préacticamente todas las CC. AA. llevan a cabo registros de Cédigo
Ictus, la mayoria cuentan con los registros de los servicios de emergencias
(SAMU) y con registros propios de los centros, no obstante, hay algunas co-
munidades que estdn implantando registros especificos de ictus como el re-
gistro prospectivo de Cédigo Ictus de Cataluiia (CICAT) desde el ano 2016,
o el «Registro Ictus Navarra» que estd operativo desde febrero de 2019.

En cuanto al registro de pacientes que reciben tratamiento de reperfu-
sion casi todas las CC. AA. recogen esta informacion por centro, es decir, las
Unidades de Ictus-Unidades de Referencia de Ictus cuentan con registros
propios. Aquellas CC. AA. que cuentan con registros especificos recogen
este aspecto dentro del mismo, en este sentido Andalucia inici6 en 2017 el
registro ARTISTA (A Registry for Thrombectomy In Stroke Therapy from
Andalucia).

Objetivo especifico 2.5. Las zonas basicas dispondran de un
Equipo o Unidad de Ictus de referencia en una isdécrona que
permita el acceso en 60 minutos por el medio establecido en su
plan o programa

Casi todas las CC. AA. refieren que incluyen este objetivo en sus planes de
ictus especificos, y segtin sus repuestas, el porcentaje de zonas bésicas de sus
comunidades que disponen de un Equipo o Unidad de Ictus de referencia
es del 100% en Andalucia, Aragoén, Illes Balears, C. Valenciana, Canarias,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Cataluiia, Galicia, Madrid, Navarra, Pais
Vasco y La Rioja.

e En Asturias este porcentaje es de un 80% ya que las areas basicas
de salud de la zona mas occidental de la regién y algunas de las de
la zona mads oriental estdn fuera de la isécrona de 60 minutos de
Equipo o Unidad de Ictus.

e En Castilla y Ledn el proyecto Teleictus con dispositivos de Tele-
presencia convertird en centros utiles de ictus a todos los centros
asistenciales de la comunidad, con independencia de su nivel asis-
tencial, pero la dispersion geografica de la comunidad condiciona
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que el porcentaje de Zonas Basicas de Salud (ZBS) con acceso a
una Unidad o Equipo de Ictus en la isécrona de 60 minutos sea del
83% (= Numero de ZBS que disponen de un dispositivo de referen-
cia a menos de 60 min. / Ntimero total de ZBS = 204 / 247).

Extremadura: el porcentaje de ZBS que disponen de un Equipo,
Unidad de Ictus o centro con teleictus de referencia es del 92% (=
Numero de ZBS que disponen de un dispositivo de referencia a
menos de 60 min. / Numero total de ZBS =103/ 112).

En Murcia este porcentaje es de un 90%.

En situaciones de gran lejania al centro de referencia hay comunidades
que utilizan medios especificos, por ejemplo:

Andalucia utiliza Teleictus: Centro Andaluz de Teleictus (CATTI).

Arago6n utiliza videoconferencia desde urgencias de hospital perifé-
rico a Neurdlogo vascular de guardia.

Asturias también usa telemedicina, las areas occidentales de Astu-
rias se conectan por este método con el HU Central de Asturias, y
la regién oriental con el HU de Cabueiies (Gijon).

Islas Baleares utiliza Teleictus.

C. Valenciana, desde la implantacién del Plan ha promovido la uti-
lizacién de la telemedicina como mecanismo de acercamiento del
especialista en Neurologia al paciente con ictus.

Castilla-La Mancha utiliza conferencia a tres con los equipos de AP
o UVIS moéviles con neurdlogo.

Castilla y Ledn dispone de la prestacion Teleictus con dispositivos
de telepresencia con pantallas y cdmaras web de muy alta resolu-
cién. Al mismo tiempo, el anillo Radiolégico de SACyL conecta los
catorce hospitales de la comunidad y permite el acceso a las image-
nes radioldgicas de cualquier paciente.

Catalufia también utiliza Teleictus con catorce hospitales comarcales.
Galicia utiliza telemedicina en estas situaciones.

Extremadura cuenta con un Sistema de Telemedicina-Teleictus
y utiliza también el sistema de comunicacién de archivos: para la
evaluacion de la historia clinica, estudios analiticos y hallazgos de
neuroimagen se usa el sistema de informacién del SES, Jara.

Navarra utiliza telemedicina con el Hospital Reina Sofia de Tudela.
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Objetivo especifico 2.6. Todo hospital de referencia debe tener
implantado el Codigo Ictus (segun los criterios establecidos en el
ANEXO de esta Estrategia) para la atencion prioritaria de todos los
pacientes con ictus, independientemente de su forma de llegada

Todas las CC. AA. declaran en su respuesta al Cuestionario que incluyen
este objetivo como parte de sus planes de salud o planes de atencién al ictus.

Tabla 18. Informaciéon aportada por las CC. AA. sobre hospitales que atienden
ictus, hospitales que tienen implantado el Cédigo Ictus de forma completa, y hos-
pitales que teniendo implantado el Cédigo Ictus realizan tratamiento de reperfusion
endovascular de urgencia (24 h) en la atencidn del ictus

N° de hospitales con

N° de Porcentaje de ellos - y
. 3 o Cadigo Ictus implantado
. i hospitales que tienen Cédigo X N
Comunidad auténoma . . que aplican tratamiento de
que atienden Ictus implantado de .
. reperfusion endovascular
ictus forma completa d .
e urgencia

Andalucia 42 100%(*) 6
Aragén 8 100% 1
Asturias, Principado de 9 100% n.d.
Balears, llles 5 100% 1
Canarias 4 100% 3
Cantabria 3 100% 1
Castillay Ledn® 14 93% 4
Castilla-La Mancha 14 100% 2
Cataluia 28 100% 7
Comunitat Valenciana 26 100% n.d.
Extremadura 11 100% 2
Galicia 14 100% n.d.
Madrid, Comunidad de 23 100% n.d.
Murcia, Regién de 9 20% 1
Navarra, Comunidad Foral 3 100% 1
de
Pais Vasco 5 100% 5
Rioja, La 2 100% 2
INGESA (Ceuta y Melilla) n.d. n.d. n.d.
Totales 220

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos aportado por las CC. AA. al Cuestionario —Anexo |I-.
(*) casi 100% de la red publica

5 La implantacion de los dispositivos de Telepresencia convertird a todos los centros de la
comunidad en Centros Utiles en Ictus.
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De acuerdo a las respuestas al Cuestionario las CC. AA. suman un
total de 220 hospitales que atienden ictus, de estos hospitales 212 tienen im-
plantado el Codigo Ictus intrahospitalario de forma completa, lo que supone
el 95,4% de todos cllos.

Objetivo especifico 2.7. Todo hospital que atienda ictus y AlT tendra
implantada una via clinica, protocolo o proceso asistencial de
atencion al ictus

Que incluird como minimo:

los procesos diagnoésticos, médicos y quirdrgicos necesarios, asi
como algoritmos decisorios y tiempos maximos de realizacion de
neuroimagen, fibrindlisis, prevencién de tromboembolismo y otros;
los cuidados estandarizados de enfermeria;

proceso de rehabilitacion precoz con valoracion de déficit y de dis-
capacidad e inicio de tratamiento;

atencioén neuroquirdrgica y neurorradioldgica intervencionista;

la persona (gestor de casos u otra figura) que coordine el proceso
asistencial y se adelante a las necesidades que les surgen a los pa-
cientes durante el proceso.

Practicamente todas las CC. AA. que responden tienen incluido este
objetivo en sus planes de atencién al ictus, hay once (Andalucia, Aragén, 1.
Baleares, C. Valenciana, Cantabria, Extremadura, Galicia, Madrid, R. de
Murcia, Pais Vasco y La Rioja) que declaran tener implantadas vias clinicas,
protocolos o procesos asistenciales de atencion al ictus en el 100% de sus
hospitales.

En Castilla y Le6n esta disefiado el Proceso Asistencial de Acci-
dente Cerebrovascular Agudo (ACVA), con indicador de porcen-
taje de ACVA con Presion Arterial (PA) controlada (PA < 140/90)
y porcentaje de ACVA con FA y tratamiento anticoagulante. Ac-
tualmente tiene un centro certificado por la European Stroke Orga-
nisation (ESO) como Centro de Ictus.

Catalufa responde que actualmente tiene seis centros certificados
por la ESO como Centros de Ictus y cinco centros en proceso de
certificacién por la ESO como Unidades de Ictus.

Andalucia sefiala que cuenta con Planes Integrales Operativos Lo-
cales (PIOL), y a través de ellos se han configurado redes de profe-
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sionales para los nueve retos de salud priorizados por su incidencia
en la poblacién entre los que se encuentra el ictus.

La implantacidn de vias clinicas para la atencién al ictus es un objetivo
esencial para aquellos centros que atienden habitualmente pacientes con
ictus. Seria deseable que estos centros contasen con la certificacion de un
sistema de auditoria externo como el de la ESO.

Objetivo especifico 2.8. Las CC. AA. promoveran pautas de
actuacion para la atencion del ictus pediatrico

Segtin las respuestas recogidas en el cuestionario, este objetivo estd incluido
en los planes de atencién al ictus de diez CC. AA., mientras que siete indi-
can que no lo contemplan.

Para promover pautas de actuacion en el ictus pedidtrico se han lleva-
do a cabo las siguientes acciones en los tltimos tres afios (2017 a 2019):

62

Andalucia ha desarrollado el Cédigo Ictus Pedidtrico y los protoco-
los para llevarlo a cabo en cuatro provincias. Ademds, se han crea-
do consultas de seguimiento de referencia para el ictus pediatrico
en algunos grandes hospitales de la regién. Se puede acceder a los
protocolos de ictus pedidtrico y a las acciones de formacion en el
mismo en el siguiente enlace: http://ictus-andalucia.com/atencion-
al-ictus-agudo/#1619172277054-16648c0e-9ca3

Aragén ha elaborado en 2020 el documento ATENCION AL IC-
TUS PEDIATRICO EN ARAGON, siendo el hospital de referen-
cia el HU Miguel Servet Maternoinfantil. EI documento ha sido
realizado por un equipo multiprofesional (pediatras, intensivistas
pediatricos, neurdlogos de vascular, radilogos, radidlogos inter-
vencionistas, rehabilitadores) y en este momento esta en fase de
formacion e implantacién.

Islas Baleares: sefiala que desde 2014 esté trabajando en la elabora-
cion y difusion del protocolo dirigido al ictus pedidtrico. El hospital
de referencia es el HU Son Espases. Se ha difundido el protocolo
de actuacién y deteccidon precoz del ictus en pediatria coordina-
do con los distintos hospitales y con el transporte pedidtrico del
SAMUO61. La Estrategia de Ictus de las Illes Balears, en su «<ANE-
XO II. ORGANIGRAMA CODIGO ICTUS PEDIATRICO»
contiene el esquema general de dicho protocolo. Asi como también
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el kKANEXO III. ESQUEMA GENERAL DE MANEJO DEL IC-
TUS ISQUEMICO POSTNATAL».

e (. Valenciana aporta la siguiente informacion:

— En los hospitales que no son referencia para la atencion al ictus
pedidtrico se activard el Cl y a través de Centros de Informacién
y Coordinacién de Urgencias (CICU) se trasladara al hospital de
referencia correspondiente, avisando al pediatra de guardia.

— En los hospitales de referencia del CI Pedidtrico se activa el CI
intrahospitalario por el pediatra de guardia con llamada conjunta
a radiologia, anestesia, neuropediatria, neurologia y UCI pedid-
trica.

Por la baja incidencia de este proceso en la edad pediatrica y la ele-

vada especializacion que se requiere para su correcto diagndstico,

que evite la activacion de muchos falsos positivos, se contemplan

como centros de referencia para la atencién del ictus pedidtrico

aquellos hospitales con intervencionismo vascular 24h y con UCI

pediatrica: Hospital General de Alicante, Hospital Universitari y

Politecnic la Fe de Valencia, y Hospital Clinico Universitario de

Valencia.

El Plan de Atencién al Ictus en la Comunitat Valenciana incluye un

apartado sobre CI pedidtrico.

e (Cantabria declara que en la via clinica de atencién al ictus se ha
incluido un protocolo de atencién al ictus pedidtrico.

e (ataluiia responde que ha llevado a cabo la protocolizacién y pues-
ta en marcha del circuito de Cdédigo Ictus pedidtrico en febrero
2020. Con siete centros de referencia primarios y tres centros de re-
ferencia terciarios (intervencionismo). El resto de centros remiten
los pacientes a su centro primario o terciario de referencia, vehicu-
lizado por el Sistema D’Emergencies Mediques (SEM) que dispone
de un pediatra en la mesa de coordinacién para identificar posibles
ictus e iniciar el circuito de Cédigo Ictus pedidtrico.

También se lleva a cabo el Registro prospectivo integrado en el
Registro de Codigo Ictus CICAT.

e Extremadura indica que en 2019 se creé un grupo de trabajo de
atencion al ictus pedidtrico cuyas pautas de atencion se recogen en
el Protocolo de Atencién al Ictus de Extremadura y en la actualiza-
cion del Plan de Ictus.

® Madrid cuenta con un Plan de atencién al ictus pedidtrico en la Co-
munidad de Madrid y ha realizado las siguientes acciones:
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— creacion del plan de atencién al Cédigo Ictus Pediatrico con pro-
tocolo central derivado del Plan de atencion que se ha implanta-
do en todos los servicios de pediatria;

— creacién de tres Unidades de Ictus Pedidtrico (Hospital La Paz,
Hospital 12 de Octubre y Hospital Gregorio Marafién) de guar-
dia 24h que atienden a todos los pacientes derivados del resto de
hospitales de la Comunidad de Madrid (distribucion de traslados
establecida por la mesa central del SUMMA 112);

— creacién de una guardia de neurorradiologia intervencionis-
ta pedidtrica para tratamiento de reperfusion endovascular
24h/365dias, en tres hospitales de referencia (H. La Paz, H. 12 de
Octubre, H. Gregorio Maraifién);

— plan de formacién en ictus pediatrico en todos los hospitales con
Servicio de Pediatria (incluido en contrato programa).

Murcia sefnala que el CI pedidtrico existe en el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, y que en estos tltimos afios se
ha realizado la puesta en marcha del mismo.

Navarra indica que ha puesto en marcha un protocolo especifico,
consensuado con todos los profesionales implicados, que figura en
la nueva actualizacién del «Documento Cédigo Ictus». El hospital
de referencia es el Complejo Hospitalario de Navarra.

Pais Vasco ha desarrollado un protocolo especifico para la atencion
del ictus pedidtrico en cada uno de los en los cuatro hospitales de
referencia para la atencion del ictus.

Conclusiones
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O Ambas tasas, la de mortalidad y la de mortalidad prematura por

ictus, han descendido desde la implantacion de esta Estrategia, te-
niendo un valor minimo en el afio 2015. Los valores son superiores
en hombres. Se mantienen diferencias territoriales, no obstante, es
importante subrayar que la variabilidad de estas tasas entre CC.
AA. se ha reducido considerablemente, consiguiendo una mayor
equidad en el tratamiento del ictus.

Todas las CC. AA. incluyen como objetivo en sus Planes de Aten-
cion al Ictus o en sus Planes de Salud aumentar el porcentaje de
pacientes que reciben tratamiento especifico antes de las 4.5 horas
desde el inicio de sintomas, y doce ademads evaltian dicho objetivo
mediante indicadores propios o por explotacién de registros hospi-
talarios especificos de fibrindlisis y trombectomia. Parece adecua-
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do, para avanzar en el objetivo, consensuar con las CC. AA. los
indicadores para medir y evaluarlo.

O C(Casi todas las CC. AA. incluyen entre sus objetivos la realizacion
de campafias y actividades para difundir el conocimiento sobre los
sintomas de alarma de ictus y cémo actuar en esta situacion, pero
hay diferencias territoriales muy importantes en cuanto al nimero
de las actividades llevadas a cabo.

O Las CC. AA. declaran tener 133 Equipos de Ictus, 71 Unidades de
Ictus y 69 hospitales de referencia de acuerdo a los criterios especi-
ficados.

O Todas las CC. AA. refieren que tiene implantado el Cédigo Ictus,
y quince de ellas sefialan que el grado de implantacién estimado es
del 100%. Trece comunidades tienen incorporado el sistema de te-
leictus, y de las cuatro restantes una aclara que dadas sus is6cronas
con Unidades de Ictus no necesita este Sistema.

O Casitodas las CC. AA. llevan a cabo registros de Cédigo Ictus, bien
a través de registros de los propios centros o de los Servicios de
emergencia, 0 por registros especificos de ictus de las comunidades.
En cuanto al registro de pacientes que reciben tratamiento de re-
perfusion casi todas las CC. AA. recogen este registro por centro.

O El porcentaje de zonas basicas que disponen de un Equipo o Uni-
dad de Ictus de referencia en una is6crona que permite el acceso
en 60 minutos es del 100% en Andalucia, Aragén, Illes Balears,
C. Valenciana, Canarias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Cataluna,
Galicia, Madrid, Navarra, Pais Vasco y La Rioja.

O En situaciones de gran lejania al centro de referencia la mayoria
utilizan algtn sistema de Telemedicina-Teleictus.

O Todas las CC. AA. declaran que sus hospitales de referencia tienen
implantado el Cédigo Ictus, segiin sus datos hay un total de 220
hospitales que atienden ictus y en el 95,4% de ellos (212 hospitales)
estd implantado el Cédigo Ictus intrahospitalario de forma comple-
ta.

O Seria recomendable desarrollar y consensuar el abordaje del ictus
pedidtrico ya que se observan importantes diferencias entre CC.
AA. en cuanto al nivel de desarrollo de los planes para tratarlo.
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3. Linea estratégica 3. Rehabilitacion y
reinsercion

Objetivo general 3: aumentar el porcentaje de
pacientes con ictus que son integrados plenamente
en su vida personal y social

Este objetivo general se evalia a través de los objetivos especificos siguien-
tes:

Objetivo Grado de consecucién

3.1. Todo paciente con ictus dispondra desde el
inicio del proceso de un plan individual de reha-
bilitacion precoz que permita diagnosticar la dis-
capacidad y el déficit, comenzar la intervencion
de rehabilitacién adecuada y prever los recursos
futuros.

Practicamente conseguido

3.2. Todo paciente con ictus al alta de su plan de
rehabilitacion, recibira una evaluacion funcional
como apoyo en su integracién en la esfera social
y laboral.

Parcialmente conseguido

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

3.4. Las CC AA estableceran los mecanismos ne-
cesarios para que el informe al alta sea accesible No evaluado
de forma inmediata por los equipos de AP.

3.5. Las CC AA dispondran de un mapa de recur-

sos sobre los distintos &mbitos de rehabilitacion. R I T E e D)

Objetivo especifico 3.1. Todo paciente con ictus dispondra

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

Segtn las respuestas recogidas en el Cuestionario, este objetivo esta inclui-
do en casi todos los planes de atencion al ictus de las CC. AA.,y en once de
ellas se han llevado a cabo acciones relacionadas. En Andalucia, Islas Balea-
res, Cantabria, Castilla y Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, Navarra

66 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



y Pais Vasco el porcentaje de centros en los que se cumple este objetivo es
del 100%. Un dato que conviene destacar es que casi ninguna CC. AA. ha
realizado la evaluacién de este objetivo.

Tabla 19. Plan individual de rehabilitacion precoz. Inclusién del objetivo, acciones
realizadas y porcentaje de cumplimiento del objetivo

Objetivo incluido en Acciones Porcentaje de
o — eI_ plan de atencién realiza_d’as en centros que
al ictus o documento relacion al cumplen el
relacionado objetivo objetivo
Andalucia sf si 100%
Aragoén si n.d n.d
Asturias, Principado de si no n.d
Balears, llles si si n.d
Canarias si si n.d
Cantabria si si 100%
Castillay Leon si si 100%
Castilla-La Mancha sf sf 100%
Catalufa si si n.d
Comunitat Valenciana si si n.d
Extremadura si si 100%
Galicia n.d n.d n.d
Madrid, Comunidad de si si n.d
Murcia, Regién de si no n.d
Navarra, Comunidad Foral de si si 100%
Pais Vasco si si 100%
Rioja, La si si n.d
Ceuta y Melilla INGESA) n.d n.d n.d

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo |I-.

Se describen a continuacion algunos planes y actividades realizadas por las
CC. AA. para cumplir el objetivo:

¢ En Canarias se ha dado formacién para la rehabilitacion precoz, y
se han instalado herramientas como el sistema de realidad virtual
NIRVANA en el hospital de Lanzarote, o el Sistema AMADEQO®
en cada uno de los hospitales de referencia.

e En Cantabria este objetivo estd incluido en el Plan de salud de Can-
tabria 2014-2019 y se ha llevado a cabo en todos los centros. No hay
una evaluacion especifica aunque estd documentado en los infor-
mes y registros clinicos.
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En la linea estratégica de enfermedades cardiocerebrovasculares. En
el objetivo 50 (O50) refiere: Todo paciente con ictus dispondra desde
el inicio del proceso de un plan individual de rehabilitacién precoz
que permita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la inter-
vencion de rehabilitacién adecuada y prever los recursos futuros.

e En Castilla y Le6n estd incluido en el IV Plan de Salud de Castilla y
Ledn, en la deteccion precoz del ictus. En todos los hospitales de la
comunidad se inicia una rehabilitaciéon precoz de los pacientes con
ictus, que incluye la fisioterapia y logopedia, realizdndose un infor-
me de necesidades al alta. Todos los hospitales de la comunidad ex-
cepto los comarcales (11 de 14) disponen de terapeuta ocupacional.
Se dispone de psicélogos clinicos en todos los centros, pero no esta
establecido el perfil de neuropsicélogo. Las fuentes de la informa-
cion son la encuesta a los centros y las Relaciones de Puestos de
Trabajo de los centros.

e En Catalufia: existen documentos relacionados en los que se
aborda este objetivo, accesibles en los siguientes enlaces: https://
treballsocialsanitariics.files.wordpress.com/2017/05/consens-catal-
c3a0-sobre-avaluacic3b3-i-tractament-del-pacient-postictus.pdf, y
https://salutweb.gencat.cat/web/.content/_ambits-actuacio/Linies-
dactuacio/Estrategies-de-salut/Aparell-circulatori/Documentacio/
pdmac_2017_2019.pdf
En cuanto a la evaluacién de este objetivo declaran que existen re-
gistros locales, pero no un registro comun para toda la comunidad.

¢ En Extremadura su Plan de Atencion al Ictus incluye este objetivo.
Todas las areas de salud cuentan con un Servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion que realiza una valoracién del paciente.

e Navarra dispone de un Proyecto de Atencién Integral al Ictus en el
que se aborda este aspecto. En cuanto a la evaluacion del objetivo
sefiala que su Registro Ictus Navarra es muy reciente, y aunque esta
previsto que se evalde la capacidad funcional de los pacientes a los
3-6 y 12 meses, todavia no ha sido posible hacerlo.

e Pais Vasco establece en el contrato programa, en el apartado rela-
tivo al ictus, que los pacientes con ictus tienen que ser evaluados e
iniciar la rehabilitacion en las primeras 24 horas. Al alta debe figu-
rar el plan personalizado por parte del Servicio de Rehabilitacion
y en el informe debe figurar una evaluacién funcional de su disca-
pacidad. E1 100% de los centros que atiende ictus son evaluados y
cumplen estos objetivos.

En resumen, las CC. AA. refieren que el objetivo especifico se encuen-
tra dentro de sus Planes de atencidn al ictus, con proyectos para la rehabi-
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litacién precoz con participacién de equipos multidisciplinares y mejora de
sistemas informadticos, no obstante, se deberia impulsar la evaluacién del
objetivo.

Objetivo especifico 3.2. Todo paciente con ictus al alta de su plan
de rehabilitacion, recibira una evaluacion funcional como apoyo a su
integracion en la esfera social y laboral

En quince CC. AA. el objetivo esta recogido en el plan de atencion al ictus
o en algtn otro documento, y en once se han llevado a cabo acciones rela-
cionadas, aunque en ninguna, al igual que en el objetivo especifico 3.1, se ha
realizado la evaluacién del mismo.

Tabla 20. Evaluacion funcional al alta del plan de rehabilitacion. Inclusién
del objetivo, acciones realizadas y porcentaje de cumplimiento del objetivo

Objetivo 3.2 .

. . . . Porcentaje de

incluido en el plan  Acciones realizadas -
Comunidades auténomas de atencioén al en relacioén al que

. s cumplen el objetivo

ictus o documento objetivo 3.2 >

relacionado :

Andalucia si n.d. n.d.
Aragén si si n.d.
Asturias, Principado de si no n.d.
Balears, llles si si n.d.
Canarias si si 35%
Cantabria si si 100%
Castillay Ledn si no n.d.
Castilla-La Mancha si si n.d.
Catalufia si si n.d.
Comunitat Valenciana si si n.d.
Extremadura si si 100%
Galicia n.d. n.d. n.d.
Madrid, Comunidad de si si 100% Unidades Ictus
Murcia, Regién de si no n.d.
Navarra, Comunidad Foral de si si 100%
Pais Vasco si si 100%
Rioja, La no n.d. n.d.
Ceuta y Melilla (INGESA) n.d. n.d. n.d.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo -
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Se describen a continuacion algunas actividades realizadas por las CC. AA.:

70

En Asturias: objetivo incluido en los Planes Claves de Atencién
Interdisciplinar al Ictus.

En Aragén estd incluido en el Plan de Atencidn al Ictus, y las acti-
vidades a realizar estdn recogidas en el subproceso 9 Rehabilitacion
en fase de secuelas.

En Islas Baleares el objetivo estd en la Estrategia de ictus de Illes
Balears 2017-2021: el objetivo especifico (OE) VII contempla au-
mentar el porcentaje de personas con ictus que se reintegran ple-
namente en su vida personal y social. En las lineas de actuacion
estratégicas (LAE) siguientes abordan temas relacionados con el
objetivo de evaluacion funcional como apoyo a su integracion en la
esfera social y laboral:

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

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

LAE. 38. Asegurar el abordaje de la rehabilitacion en la fase suba-
guda de forma integral y precoz.

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

En Cantabria: objetivo incluido en el Plan de salud de Cantabria
2014-2019. No hay una evaluacién especifica aunque estd documen-
tado en los informes que recibe el paciente.

En la linea estratégica de enfermedades cardiocerebrovasculares,
en el objetivo (O) 51 refiere que todo paciente con ictus al alta de
su plan de rehabilitacién recibird una evaluaciéon funcional como
apoyo en su integracion en la esfera social y/o laboral.

En Castilla y Le6n estd incluido en el IV Plan de Salud de Castilla
y Leén: Area 4. Disminuir carga de enfermedad.

Objetivo general (OG) 17. Avanzar en la atencion a las personas
con enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminu-
yendo la morbilidad y la mortalidad:

Objetivo especifico (OE) 50. Potenciar la rehabilitacién en proce-
sos cardio y cerebrovasculares en todas las dreas:

Medida 192. Conseguir una rehabilitaciéon precoz y coordinada en
los pacientes con ictus, estableciendo un Plan de Rehabilitacion
integral al alta dirigido a aumentar la autonomia de los pacientes
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supervivientes al ictus, consensuado por un equipo multidisciplinar
e implicando de forma activa a la familia en el proceso de rehabili-
tacion.

e En Extremadura el Plan de Atencién al Ictus de Extremadura in-
cluye este objetivo. Todas las areas de salud cuentan con un Servi-
cio de Medicina Fisica y Rehabilitacion que realiza una valoracion
del paciente.

Dentro del Plan las lineas de actuacion en el dmbito de la rehabili-

tacion del ictus son:

LINEA 1: Dotacién y organizacién de recursos para la rehabilita-

cion de los pacientes con ictus en todos los hospitales puiblicos de

Extremadura.

LINEA 2: Dotacién de recursos especificos para neurorrehabilita-

cién en Extremadura.

LINEA 3: Planificacién del alta médica y la informacién al paciente

y familiares. Dentro de las acciones de la Linea 3 tenemos:

Elaboracion de un protocolo especifico para el alta médica al domi-

cilio que incluya:

— Planificacién del alta hospitalaria desde los primeros dias de in-
greso.

— Coordinacién con el trabajador social del centro hospitalario.

— Protocolo de informacién y educacién de pacientes, familiares y
otros cuidadores.

— Informacién que el informe de alta debe contener sobre el proce-
so rehabilitador.

¢ Enla Comunidad Foral de Navarra el objetivo estd incluido en do-
cumentos redactados por el Servicio de Rehabilitacion neuroldgica
perteneciente al Grupo Proceso Ictus.

e [a Comunidad Valenciana tiene el objetivo incluido en el Plan de
Atencion al Ictus en la Comunitat Valenciana (2019-2023).
Al alta hospitalaria, se puede seguir su programa rehabilitador en
régimen ambulatorio o bien, si las circunstancias funcionales impi-
den su desplazamiento, en régimen domiciliario.
Los programas de rehabilitacion intensiva hospitalaria que demues-
tran una mayor supervivencia y menor dependencia se caracterizan
por:
— Corta estancia (entre 3 y 4 semanas).
— Alta intensidad (minimo tres horas de tratamiento rehabilitador

diario).

— Intervencién de un equipo multidisciplinario experto.
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¢ En el Pais vasco en todos los informes de alta Hospitalaria figura la
puntuacion del paciente en una escala funcional.

En resumen, quince CC. AA. incluyen el objetivo en sus planes y de
ellas once han iniciado acciones para lograrlo.

El objetivo se encuentra en los planes de actuacion en el ictus en di-
ferentes CC. AA. con atenciéon multidisciplinar de una manera coordinada,
valorando la rehabilitacion precoz y la integracion en la esfera social y laboral.

Objetivo especifico 3.3. El paciente y la familia recibiran en el
hospital la formacion adecuada e informacion para llevar a cabo
los cuidados necesarios en el domicilio

Dieciséis CC. AA. han contestado que incluyen el objetivo dentro del plan
de atencién del ictus o documento relacionado. Se han realizado acciones
relacionadas con el mismo en trece CC. AA., y entre ellas seis (Asturias,
Cantabria, Extremadura, Madrid, Navarra y Pais Vasco) cumplen el objeti-
vo en el 100% de sus centros.

Tabla 21. Numero de CC. AA. que realizan acciones sobre el Objetivo 3.3

Objetivo incluido

Acciones Porcentaje de
en el plan de N L.
L . realizadas en centros que Evaluacién
atencion al ictus Lo L
& (R relacion al cumplen el del objetivo
. objetivo objetivo

relacionado
Andalucia si n.d. n.d. n.d.
Aragén si n.d. n.d. n.d.
Asturias, Principado de si si 100% no
Balears, llles si si n.d. no
Canarias si si 70% no
Cantabria si si 100% no
Castillay Ledn si si 36% no
Castilla-La Mancha si si n.d. no
Catalufa si si 2% si
Comunitat Valenciana si n.d. n.d. n.d.
Extremadura si si 100% no
Galicia n.d. n.d. n.d. n.d.
Madrid, Comunidad de si si 100% si
Murcia, Regién de si si n.d. no
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Tabla 21. (Continuacion)

Objetivo incluido

Acciones Porcentaje de
en el plan de N .
" . realizadas en centros que Evaluacion
atencion al ictus Lo L
relacion al cumplen el del objetivo
o documento L o
. objetivo objetivo
relacionado
Navarra, Comunidad si si 100% no
Foral de
Pais Vasco si si 100% n.d.
Rioja, La si si n.d. n.d.
Ceuta y Melilla INGESA) n.d. n.d. n.d. n.d.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo Il-. (n.d.: no disponible)

Se describen a continuacién algunos planes y actividades realizadas por las
CC. AA:

e Asturias. Planes Clave de Atencion Interdisciplinar al Ictus. Para
la evaluacion del objetivo se han puesto en marcha las Escuelas de
Cuidados de Ictus en Oviedo y Gijon, y se estd distribuyendo mate-
rial formativo de elaboracidn propia en el resto de hospitales.

e I. Baleares. Se recoge en la Linea actuacion estratégica (LAE) 37:
Considerar la rehabilitacion en la fase aguda del ictus como un pro-
ceso continuo con la rehabilitacion después del ingreso hospitala-
rio. Y en las acciones siguientes:

AC 201 Implicar de forma activa y precoz a la persona afectada y a
los cuidadores en el proceso de rehabilitacion, y

AC 202 Establecer programas sistematicos de educacién y forma-
cion a las personas afectadas y a los cuidadores.

Se realiza en la mayor parte de los centros hospitalarios tanto de
agudos como de rehabilitacion para los pacientes con ictus, pero los
registros hospitalarios no estan preparados para explotar esta in-
formacion, aunque estd previsto para la evaluacion de la Estrategia
Autondmica.

e (Cantabria: objetivo incluido en el Plan de salud de Cantabria 2014-2019.

Durante el ingreso hospitalario, los profesionales de rehabilitacion in-
forman a los pacientes y sus familiares sobre los cuidados necesarios en
el domicilio, terapia ocupacional realiza un plan concreto y contacta en
caso necesario con el Centro de Ayudas técnicas. Todos los pacientes
reciben la guia «Rehabilitacion tras un ictus, una guia para pacientes,
cuidadores y familias» que recoge y amplia esta informacion.

e Castilla y Ledn. Este objetivo esté incluido en el IV Plan, Area 4,
OG 17, OE 50, medida 192.
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Catalufia: realiza la evaluacién de los objetivos a través de los audits
hospitalarios que se realizan periddicamente, en los que se recogen
datos de todos los pacientes ingresados por ictus en los hospitales
de la red publica de Catalufia: Audit-4 (afio 2013), pendiente de
resultados del Audit-5 (2019).

Extremadura: el objetivo estd incluido en el Plan de Atencién al
Ictus de Extremadura.

C. de Madrid: hay heterogeneidad entre los centros aunque en
todos se programa formacién para los cuidados domiciliarios (en
desarrollo un plan central e integral de rehabilitacién del Cédigo
Ictus). La evaluacion del objetivo en los hospitales con Unidad de
Ictus (10 hospitales de la CM) esta protocolizada, y es un item que
se recoge en el Registro Codigo Ictus, el valor estandar es >95%.

C. F. de Navarra: en sus centros hospitalarios se realizan charlas in-
formativas a familiares de pacientes para que puedan llevar a cabo
los cuidados necesarios en el domicilio. Declaran que resulta dificil
obtener la informacion adecuada para la evaluacién de este obje-
tivo por no tener un buen sistema de registro de la fase subaguda/
crénica del ictus.

En Pais Vasco los pacientes ingresados en los centros de Rehabi-
litacién (en Euskadi los ingresos de Rehabilitacidn se realizan en
hospitales especificos para ello y no en los hospitales de agudos)
reciben charlas y materiales formativos. Ademds cuenta con el pro-
grama OsasunEskola online.

En conclusién, dieciséis CC. AA. incluyen el objetivo en sus planes y

trece de ellas refieren haber realizado acciones encaminadas a cumplir el
objetivo, tan s6lo dos comunidades auténomas han realizado la evaluacion
del mismo.

El objetivo se encuentra recogido en los planes de actuacion en el ictus en

diferentes CC. AA. con atenciéon multidisciplinar de una manera coordinada,
valorando la rehabilitacion precoz y la integracion en la esfera social y laboral.

Objetivo especifico 3.4. Las CC. AA. estableceran los mecanismos
necesarios para que el informe al alta sea accesible de forma
inmediata por los equipos de AP

No se dispone datos de las CC. AA. con respecto a este objetivo especifico

3.4.
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Objetivo especifico 3.5. Las CC. AA. dispondran de un mapa de
recursos sobre los distintos ambitos de rehabilitacion

Quince CC. AA. declaran que han puesto en marcha medidas para conse-
guir disponer de un mapa de recursos de rehabilitacion.

Tabla 22. Mapa de recursos de rehabilitacion. Acciones realizadas

CC. AA.
Andalucia
Aragon
Asturias, Principado de
Balears, llles
Canarias
Cantabria
Castillay Leon
Castilla-La Mancha
Catalufa
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid, Comunidad de
Murcia, Regién de
Navarra, Comunidad Foral de
Pais Vasco
Rioja, La
Ceuta y Melilla (INGESA)

Total

Acciones realizadas en relacion al objetivo
si
si
si
si
si
si
si
no
si
si
si

n.d.
si
si
si
si
si

n.d.

15

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo II-. (n.d.: no disponible)

Se describen a continuacion algunas de las actividades realizadas:

e Andalucia. En colaboraciéon con la Escuela Andaluza de Salud
Publica se estdn mapeando dichos recursos y se estd elaborando
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una web con el Servicio Andaluz de Salud en que el paciente podra
buscar en su entorno que tipo de recursos tiene accesibles (centros
rehabilitacion, fisioterapia, asociaciones etc.).

Aragén. Se describen los centros de rehabilitacion (Ver anexo IIT).

Asturias. El mapa de recursos con respecto a la rehabilitaciéon lo
han dividido por areas sanitarias. (Ver anexo III).

I. Balears. Recogido en la LAE. 40: Unificar la atencién rehabili-
tadora en la comunidad auténoma de las Illes Balears. (Ver anexo
I1II).

Canarias. La rehabilitacion en general no especifica de ictus estd
distribuida en los hospitales publicos en siete islas.

Extremadura. Dispone de un centro especifico de neurorrehabilita-
cion y de servicios de rehabilitacion generales (servicios de rehabi-
litacién, centros de salud con fisioterapia y centros de habilitacion
funcional) (Ver anexo III).

En Castilla y Ledn sus catorce centros asistenciales cuentan con
Servicio de Rehabilitacién y estdn dotados con recursos técnicos
basicos para la recuperacion de la capacidad motora (fisioterapeu-
tas). Los hospitales de referencia y generales con especialidades
(once centros) disponen de terapeutas ocupacionales. Se dispone
de la prestacion de logopedia en todas las dreas de salud, siendo con
recurso propio en siete de los once centros, y en el resto se concier-
ta.

En Castilla-La Mancha: todos los Servicios de Rehabilitacién de
los hospitales y hospitales de Dia cuentan con los recursos técnicos
bdsicos para la recuperacion de la capacidad motora.

Toledo (adicionalmente el Hospital Nacional de Parapléjicos), Ta-
lavera de la Reina, Puertollano, Ciudad Real, Alcazar de San Juan,
Cuenca, Guadalajara, Albacete, Valdepefias, Manzanares, Tome-
lloso, Hellin, Almansa, Villarrobledo.

C. de Madrid, en todos los hospitales de drea de la Comunidad existe
Servicio de Rehabilitacion, con fisioterapia y actividad sistemadtica
de rehabilitacién a los pacientes con ictus. Los hospitales con Uni-
dad de Ictus cuentan ademds con logopedia y terapia ocupacional,
y en todos los centros de especialidades existe consulta para fisiote-
rapia ambulatoria. Por otro lado, los tres hospitales con Unidad de
Ictus pediatrica cuentan con equipos de rehabilitacion, fisioterapia
y logopedia especificos para la atencion a pacientes pedidtricos.
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Navarra: en 2019 se creé un Grupo de Trabajo multidisciplinar lla-
mado «Proceso Ictus». El objetivo es mejorar la atencion al ictus en
todas sus fases por lo que hay representantes de Neurologia vascu-
lar, Medicina Interna de hospitales comarcales, Atencién Primaria,
Rehabilitacion, Trabajo Social y personal de gestion de servicios
centrales. Se elabor6 un documento con un plan de recursos en los
distintos &mbitos de rehabilitacion. (Ver anexo III).

En La Rioja, los pacientes que ingresan por ictus en el Hospital
San Pedro son valorados por rehabilitacién en la fase aguda, en
las primeras 24 horas. Cuenta con recursos técnicos bdsicos para
la recuperacién motora (fisioterapeutas), y para terapia ocupacio-
nal, asi como recursos técnicos especializados en la recuperacion
del lenguaje (logopedas) y en la valoracion en la parte emocional y
psicolégica (neuropsicologos). La rehabilitacion es de forma tanto
hospitalaria como ambulatoria. Algunos pacientes, pocos, jovenes,
se derivan al Instituto Guttman o al CEADAC.

Los pacientes que no pueden ir a su domicilio se derivan a un cen-
tro de convalecencia cercano donde reciben fisioterapia.

C. Valenciana: todos los hospitales deben formar parte de las re-

des asistenciales, junto con las Unidades de Ictus y los Equipos de

Ictus de su ambito de actuacion®, y tener implantadas vias clinicas,

protocolos y procesos asistenciales de atencion al ictus que incluyan

como minimo:

— procesos diagndsticos médicos y quirtirgicos necesarios, asi como
algoritmos de decision y tiempos;

— cuidados estandarizados de enfermeria;

— proceso de rehabilitacién precoz con valoraciéon de déficit y de
discapacidad e inicio de tratamiento.

Pais Vasco: se describen tres centros de rehabilitacion en la Unidad
de Ictus con atencién tanto hospitalaria como ambulatoria. Estos
centros disponen de recursos técnicos basicos para la recuperacion
de la capacidad motora y sensitiva (fisioterapeutas) asi como para
la recuperacion especifica del lenguaje (logopedas). Los centros
hospitalarios son los siguientes:

Hospital de Leza que atenderia los pacientes de la provincia de
Araba.

Hospital de Amara que atenderia los pacientes de la provincia de
Gipuzkoa.

http://publicaciones.san.gva.es/publicaciones/documentos/PAICV1923C.pdf
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Hospital de Gorliz que atenderia los pacientes de la provincia de
Bizkaia.

Se describe la existencia de recursos de rehabilitacion del ictus en gran
parte de las CC. AA., por lo que el objetivo podria considerarse practica-
mente conseguido. Seria recomendable mantener el objetivo orientdndolo
mas a la accesibilidad.

Objetivo General 4. Prestar atencion y apoyo al
paciente con discapacidad y a su familia

Este objetivo general se evalda a través de los tres objetivos especificos si-
guientes:

Objetivo Grado de consecucion

4.1. Los equipos de AP realizaran una valoracion
integral de los pacientes dados de alta y de sus Iniciado
cuidadores.

4.2. Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a
ofrecer apoyo a las familias que cuidan y atienden Parcialmente conseguido
a personas con ictus

4.3 Establecer un sistema de coordinacion entre
las distintas instituciones con competencias y re-
cursos sociales y sanitarios en las CC. AA. para
organizar las prestaciones de apoyo a las perso-
nas con discapacidad residual tras el ictus y a sus
cuidadores.

Iniciado

Objetivo especifico 4.1. Los equipos de AP realizaran una valoracion
integral de los pacientes dados de alta y de sus cuidadores

Varias CC. AA. exponen la realizacién de acciones en relaciéon con el ob-
jetivo, no obstante, se identifican dificultades a la hora de disponer de la
informacion del nimero de equipos de AP que realizan valoracion integral
de pacientes dados de alta y de las personas que los cuidan.
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Tabla 23. Respuestas sobre el Objetivo 4.1

Andalucia

Aragén

Asturias, Principado de
Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Le6n
Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de
Murcia, Regién de

Navarra, Comunidad
Foral de

Pais Vasco

Rioja, La

Ceuta y Melilla (INGESA)
Total

Objetivo incluido
en el plan de
atencion al ictus
o documento
relacionado

no
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si

n.d
si
si

si

si

no
n.d
14

Acciones
realizadas en
relacion al
objetivo

no
si
no
n.d
si
si
si
si
si
n.d
n.d
n.d
si
si

si

si
n.d
n.d
10

Porcentaje
de centros
que cumplen
el objetivo

n.d
n.d
n.d
100%
90%
100%
100%
100%
n.d
n.d
n.d
n.d
>95%
n.d

100%

nd
nd
nd

Evaluacion del

objetivo

n.d
n.d
n.d
si
no
no
si
no
no
n.d
n.d
n.d
si
n.d
si
n.d
n.d
n.d

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo llI-. (n.d.: no disponible)

Acciones realizadas por las CC. AA. en relacion con este objetivo:

e Asturias: el objetivo estd incluido en el Plan de Atencién Interdis-

ciplinar al Ictus.

e Aragdn: la valoracion integral se hacia dentro del programa del cré-
nico complejo o inmovilizado, pero actualmente se ha desarrollado
el Plan personal de ictus en OMI-AP (CIAP k89-K90), un plan de
actuacion especifico de seguimiento al paciente tras un ictus.
El Plan de atencién al ictus en Aragén (2019-2022) presenta el cues-
tionario post stroke checklist (PSC) que ayuda a los profesionales
a identificar problemas post-ictus. Recoge aspectos de prevencion
secundaria, actividades de la vida diaria, movilidad y espasticidad.
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Baleares: el protocolo de atencion domiciliaria disponible en AP
remarca que en la visita domiciliaria al paciente se debe hacer una
valoracion integral que incluya la valoracion clinica, la funcional y
la social, asi como asegurar una revision del estado de salud con es-
pecial atencidn a la racionalizacion del tratamiento farmacolégico.
Se evalda la cobertura de la atenciéon domiciliaria en cada centro de
salud, pero no en especial de pacientes con ictus.

Cantabria: objetivo incluido en el Plan de Salud de Cantabria 2014-
2019.En la cartera de servicios de AP, donde estan definidas todas
las actividades en los servicios de atencién a la dependencia, se rea-
lizan las baremaciones de valoraciéon de dependencia y el programa
de inmovilizados, donde se realiza la evaluacién del objetivo.

Castilla y Leon: la valoracién integral en AP tras el alta hospitalaria
se realiza por el personal de enfermeria que se pone en contacto
en menos de 48 horas con los pacientes. También se realiza la va-
loracién de las personas cuidadoras. La evaluacion del objetivo se
realiza en todos los centros de AP mediante indicadores propuestos
en la cartera de servicios.

En la Cartera de AP existen dos servicios para cuidadores (no espe-
cificos para personas con ictus): Atencion a las personas cuidadoras
y Educacion para la Salud con grupos donde se trabaja en algunas
areas de salud con grupos de personas cuidadoras.

C. de Madrid evaltia el objetivo a través de indicadores del contrato
programa de centro y del cuadro de mando de AP:

INDICADOR 2017 2018 2019
Eaies Gl Numerador: 30.376 Numerador: 30.367 Numerador: 31.441
Gifras TA controla dasY Denominador: 62.121  Denominador: 63.805 Denominador: 66.583

Resultado: 48,98% Resultado: 47,59% Resultado: 47,22%
Pacientes con ictus Numerador: 12.241 Numerador: 13.350
y manejo efectivo del Denominador: 105.577  Denominador: 108.394
tratamiento™ Resultado: 11,59% Resultado: 12,32%

* Numero de pacientes con historia clinica activa y antecedentes de ictus con TA < 140/90 /
numero de pacientes con historia clinica activa y antecedentes de ictus entre 14 y 79 afos.

** NUmero de pacientes con historia clinica activa y antecedentes de ictus con manejo efectivo
del tratamiento / nUmero de pacientes con historia clinica activa y antecedentes de ictus.

Navarra: la valoracién integral en AP es un elemento fundamental
de la Estrategia Navarra de Atencién Integrada al Paciente Créni-
co y pluripatolédgico. En la actualidad los pacientes con ictus y que
ademads tengan dos o mas de las siguientes patologias: EPOC, asma,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, hepdtica o renal, dia-
betes o demencia; pueden ser incluidos en esta estrategia.
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Esta valoracion global esta constituida por una valoracién conjunta
en AP por parte de medicina, enfermeria y trabajo social; y permite
realizar un andlisis global de la situacion del paciente, constituyen-
do la base para realizar un plan de atencién individualizado.

Se disponen indicadores de seguimiento de dicha estrategia para
toda Navarra, para las tres dreas de Salud (Navarra Norte/Este, Es-
tella y Tudela), para cada Centro de Salud y para cada Unidad Ba-
sica de Atencion (UBA) en AP. De hecho, cada UBA puede acce-
der a dichos indicadores a través de un cuadro de mandos incluido
en la historia clinica de Atencién Primaria (actualizacién semanal).

e En Pais Vasco: al alta hospitalaria el Servicio de Neurologia remite
al médico o médica de AP del paciente informacién sobre su estado
clinico, su situacion funcional y necesidades especificas de atencion.
Los centros de AP realizan la evaluacion del paciente en el domici-
lio y también de los cuidadores.

En resumen, diez CC. AA. han realizado acciones para conseguir que
los equipos de AP realicen una valoracion integral de los pacientes dados
de alta y sus cuidadores, de ellas sélo cuatro las han evaluado, por lo que se
deberia tomar mds medidas que incidieran en este aspecto.

Seria recomendable mantener objetivo enfocado en la evaluacion.

Objetivo especifico 4.2. Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a
ofrecer apoyo a las familias que cuidan y atienden a personas con
ictus

Hay once CC. AA. que informan de la puesta en marcha de este tipo de
intervenciones.

Tabla 24. Intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a las familias

Intervencio-

Detalle de las intervenciones
nes en AP

Actividades formativas para pacientes y familias en
Andalucia si colaboracion con la Escuela Andaluza de Salud Publica,
dentro del proyecto ESCUELA de PACIENTES.
En el nuevo Plan de Ictus en OMI-AP se hace una
valoracion sociosanitaria y del cuidador principal, ademas
de orientar a las familias en informacién sobre los tramites

Aragoén =l para la gestién de dependencia y en caso de que el
profesional asi lo valore se informa de la asociacién de
ictus (AIDA).

Asturias, Principado de no
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Tabla 24. (Continuacion)

Balears, llles

Canarias

Cantabria

Castillay Leon

Castilla-La Mancha
Catalufia

Comunitat Valenciana
Extremadura

Galicia

Madrid, Comunidad de

Murcia, Regién de

Navarra, Comunidad
Foral de

Pais Vasco

Rioja, La
Ceuta y Melilla (INGESA)
Total

Intervencio-
nes en AP

si

si

si

si

si
n.d.

si
n.d.
n.d.

si

no

si

si

no
n.d.
1

Detalle de las intervenciones

Hay un programa de formacién y apoyo entre iguales para
cuidadores, no especifico de ictus. A nivel comunitario se
realizan talleres para personas cuidadoras de pacientes
en situacion de dependencia. Se ha editado material
relacionado: protocolos, guias didacticas, etc.

A través de Unidad de Atencién a Familiares (UAF) con
enfermeria de enlace de AP, pero dentro de la atencion
general (no especifica de ictus).

Se realiza el protocolo para el paciente inmovilizado y
atencion al cuidador. Se siguen las recomendaciones de la
via clinica del ictus.

Servicio de atencion a la persona cuidadora: valoracion
de la persona y red de apoyo, Educacién para la Salud
individual.

Se recomienda guia para las personas cuidadoras del aula
de pacientes.

Propuesta de inclusion en el servicio de educacion grupal
a cuidadores.

Apoyo emocional.

Reevaluacion de la sobrecarga del cuidador.

Reevaluacién de la calidad de vida.

Plan de intervencion social establecido.

Atencion al duelo cuando proceda.

Atencion a cuidadores en general no especificas de ictus
Coordinacién con servicios sociales (CEAS) en cuidadores
vulnerables, con riesgo de cansancio del cuidador y con
cansancio del cuidador.

REFERENCIAS:

Carteras de AP’.

Guia de atencién a persona cuidadora®.

En los planes de atencion se hace referencia a la necesidad
de valorar la sobrecarga del cuidador y derivarlo a
enfermeria/medicina para que lo incluya en el programa del
cuidador, en marcha en AP desde 2013.

En cuanto al apoyo econémico, las familias que lo solicitan
reciben una valoracion de los servicios sociales del propio
centro de salud o dependientes del ayuntamiento de la
zona. Se realiza una valoracion de la necesidad y se solicita
ayuda a los servicios de atencion domiciliaria (SAD) para
que acuda una persona a ayudar en domicilio o, si precisa,
compensacion econémica.

Existen programas piloto en marcha, como el del Hospital
Universitario de Basurto.

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo lI-. (n.d.: no disponible)

7

https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/car-

tera-servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera %20de %20servicios %202019.pdf
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Teniendo en cuenta las respuestas anteriores parece adecuado continuar

con este objetivo, favoreciendo el desarrollo de intervenciones en AP dirigi-

das a ofrecer apoyo a las familias que cuidan a personas con ictus, asi como

avanzar en la evaluacién de las actividades.

Objetivo especifico 4.3. Establecer un sistema de coordinacion
entre las distintas instituciones con competencias y recursos

sociales y sanitarios en las CC. AA. para organizar las prestaciones
de apoyo a las personas con discapacidad residual tras el ictus y a

sus cuidadores

Trece CC. AA. indican que tienen incluido este objetivo en sus planes de

atencion al ictus, y siete de ellas han realizado acciones para conseguir un

sistema de coordinacidén entre las distintas instituciones con competencias.

Las acciones llevadas a cabo para establecer este sistema de coordina-
cion entre instituciones, segin la informacién recogida en el Cuestionario,

son:

¢ En Baleares, en el marco del «Plan de atencién a las personas con
enfermedades crénicas 2016-2021», en su Objetivo 6 se propone

«Impulsar una coordinacion eficaz entre los servicios sanitarios y
los servicios sociales con el objetivo de asegurar una atencion inte-

gral». Entre las acciones realizadas destaca la creacién de una Co-

misién Sociosanitaria (CSS) con representacién de las diferentes

dreas y niveles asistenciales sanitarios y de todas las administracio-
nes de servicios sociales (27 miembros). La mision de la CSS es la

puesta en comun y tratamiento coordinado de determinados casos

extremadamente complejos por la situacion social y sanitaria del

paciente, ademds de ser un observatorio compartido sobre las ne-
cesidades emergentes para la proyeccién de los recursos sociales y

sanitarios.

Ademas, se estd elaborando un convenio entre el Servicio de Salud

y la Direccién General de Dependencia, por el cual las trabajado-
ras sociales sanitarias puedan acceder al sistema de informacion de

Dependencia, y consultar determinados datos de los expedientes

activos a fin de agilizar las gestiones y la coordinacién entre Salud y

Dependencia.
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e (anarias: existe un convenio de colaboracién con la Consejeria de
Derechos Sociales, Igualdad, Diversidad y Juventud; aunque no es
especifico del ictus si no general.

e En Cantabria desde los servicios de rehabilitacion de centros hos-
pitalarios hay una coordinacién con el Centro de Accesibilidad y
ayudas técnicas para la atencidn de estos pacientes ingresados, para
su valoracion en domicilio al alta hospitalaria con el fin de facilitar
las ayudas técnicas y adaptaciones necesarias.

e En Castilla y Leén se han creado las Unidades de Convalecencia
Sociosanitaria (UCSS) no especificas de ictus. Existe un convenio
de colaboracién entre la Gerencia de Servicios Sociales (GSS) y la
Gerencia Regional de Salud (GRS). En la actualidad se esta trami-
tando un acuerdo con la Diputacién de Valladolid y Gerencia de
Servicios Sociales para la creacién de UCSS.

Se ha elaborado un convenio de la GRS con la GSS por el que se
establece la gestion conjunta de 114 plazas en residencias de perso-
nas mayores, en UCSS para prestar cuidados sanitarios y sociales,
de baja intensidad.

Estas unidades estdn orientadas para personas en situacién de de-
pendencia con un proceso cronico de enfermedad o patologia aso-
ciada al envejecimiento, como el ictus. En estas unidades se garan-
tiza la calidad de vida y atencion integral continuada, promoviendo
su autonomia y potenciando sus capacidades.

e En Cataluiia se ha elaborado el documento «Consenso cataldn so-
bre evaluacién y tratamiento del paciente postictus» difundido a
través de sociedades cientificas y colegios oficiales de enfermeria y
trabajo social’.

¢ En Extremadura el Servicio Extremefio de Promocién de la Auto-
nomia y Atencién a la Dependencia (SEPAD) es el organismo con
competencias en servicios sociales especializados.
En la actualidad no se dispone de servicios especificos para la aten-
cidn a las deficiencias permanentes (discapacidad residual) genera-
das por un ictus o por cualquier tipo de dafio cerebral. Sin embargo,
si el paciente se encuentra en una situacion de dependencia, ten-
drén derecho a acceder a los siguientes servicios y/o prestaciones
del sistema:
— Prestacién econdmica de cuidados en el entorno. El acceso a una
plaza publica de tratamiento de promocion de la autonomia es
compatible con la prestacion econémica de cuidados en el entor-

https://www.lavanguardia.com/vida/20170517/422661092673/sociedades-medicas-catalanas-
consensuan-un-documento-para-tratar-el-postictus.html
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no, que se les concede a las personas con dependencia con el fin de
facilitar que sean atendidas por personas de su entorno proximo.

— Servicios de atencién diurna. No hay centros diurnos especificos
para este colectivo, pero hay 3800 plazas de atencién a personas
mayores con deterioro cognitivo (unos 230 centros) donde es fre-
cuente que accedan este tipo de perfil si no son menores de 60 afios.

Igualmente, también existe un total de 740 plazas de atencién en

Centro de Dia para personas con discapacidad en Extremadura, re-

partidas en 31 servicios, si bien para acceder a estas plazas se nece-

sita un informe de adecuacién del perfil de la persona por parte del

CADEX. En esta red diurna de discapacidad no acceden personas

con etiologia de ictus si es el diagndstico principal.

— Ayuda a domicilio.

— Servicios residenciales. El grado de dependencia que le haya sido
reconocido a la persona le puede dar derecho al acceso a un ser-
vicio residencial publico. En este sentido, las camas residenciales
para personas con ictus que existen son las mismas que para el
resto de personas dependientes. Cuando son mayores de 65 afios
disponen de centros residenciales para personas mayores.

— Camas sociosanitarias. En el resto de casos, Extremadura dispo-
ne de una red de camas con diferente intensidad de cuidados, que
se tratan como recursos no finalistas y donde las personas con
algin tipo de dafio cerebral disponen de atencién en la fase de
deficiencias permanentes.

e En Navarra, de manera transversal, se esta trabajando en varias
lineas:

— Plan de Atencién Integral Sociosanitario (Distrito Tafalla). In-
cluye, entre otros, la deteccion y valoracién conjunta a través de
los Equipos Operativos de Zona Bdsica, de personas con necesi-
dades sociosanitarias, el establecimiento de un plan conjunto de
actuacion con un/a gestor/a de casos bien identificado, asi como
los objetivos, tareas, calendario y responsables. Ademas, a nivel
de Distrito se dispone de un Equipo de Coordinacién Sociosani-
taria con capacidad para la gestion directa de recursos asignados
a este programa (Equipo de Soporte Domiciliario, centro de dia
con estancias diurnas y estancias residenciales temporales). Todo
ello incorporando la intervencion comunitaria conjunta por parte
de ambos sistemas de proteccion.

— Sistemas de informacién compartida (proyecto ANDIA Sociosa-
nitario).

— Definicién de procesos de atencion integrada, incluyendo el dm-
bito sociosanitario (por ej. «Atencién Sociosanitaria a la persona
cuidadora»).
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Aligual que en el resto del documento, para evaluar este objetivo tam-
bién se han seguido las indicaciones ya previstas en la Estrategia de 2008.

Las respuestas obtenidas en este punto ponen de manifiesto que las
acciones de coordinacién sociosanitaria con equipos multidisciplinares lle-
vadas a cabo por las CC. AA. tienen grados de desarrollo muy diferentes.

Conclusiones

(o]

86

La mayoria de las CC. AA. declaran que sus planes de atencion
al ictus incluyen el objetivo de proporcionar al paciente, desde el
inicio del proceso, un plan individual de rehabilitacién precoz que
permita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la interven-
cion de rehabilitacion adecuada y prever los recursos futuros. Mu-
chas de ellas realizan acciones en este sentido en todos sus centros.
No obstante, es resefiable el hecho de que ninguna CC. AA. mani-
fiesta haber realizado la evaluacion de este objetivo, por lo que se
deberia mantener el objetivo desarrollando este aspecto.

Casi todos los planes de actuacién en el ictus de las CC. AA. re-
cogen el objetivo de proporcionar la evaluacion funcional de los
pacientes al alta de sus planes de rehabilitacion.

Practicamente todas las CC. AA. incluyen en sus planes el objetivo
de facilitar, a pacientes y familiares, en el hospital, la formacién e
informacién necesaria para llevar a cabo los cuidados en el domici-
lio, y la mayoria han realizado acciones en este sentido. Destaca el
hecho de que solamente una comunidad auténoma ha realizado la
evaluacion de este objetivo.

Se describe la existencia de un mapa de recursos de rehabilitacion
del ictus en gran parte de las CC. AA. por lo que el objetivo pue-
de considerarse como practicamente conseguido. Tal vez deberia
mantenerse el objetivo orientdndolo mds a la accesibilidad de los
recursos de rehabilitacion.

Diez CC. AA. han realizado acciones para conseguir que los equi-
pos de AP realicen una valoracion integral de los pacientes dados
de alta y sus cuidadores, de las ellas sélo cuatro las han evaluado,
por lo que se deberia impulsar el objetivo y enfocarlo hacia la eva-
luacion.

Once comunidades han realizado actividades en AP para apoyar
a las familias que cuidan y atienden a personas con ictus. Parece
necesario mantener este objetivo y avanzar en la evaluacion de las
actividades.

En algunas CC. AA. se han iniciado acciones de coordinacion so-
ciosanitaria con equipos multidisciplinares, estando en grados de
desarrollo muy diferentes.
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4. Linea estratégica 4. Formacion

Objetivo general 5. Potenciar la formacion de los y

las profesionales del sistema sanitario para atender
adecuadamente las necesidades de los pacientes

con ictus

Este objetivo general se evalda a través del siguiente objetivo especifico:

Objetivo Grado de consecucion

5.1. Disponer en las CC. AA., de un Plan de For-
macion Continuada para todos los profesionales
de AP, de los centros de urgencias y de emergen-
ciay de los Equipos o Unidades de Ictus que ga-
rantice la pronta y correcta identificacion, traslado
y atencién de los pacientes con ictus.

Practicamente conseguido

Andalucia, Aragén, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-La Man-
cha, Castilla y Le6n, Cataluiia, C. Valenciana, Madrid, R. de Murcia, Nava-
rra, Pais Vasco y La Rioja, tienen incluidos entre sus objetivos la existencia
de un Plan de Formacién Continuada, para los profesionales involucrados,
sobre identificacion, traslado y atencién de pacientes con ictus.

¢ Andalucia, han realizado multiples actividades formativas desde

el Plan Andaluz de Ictus, accesibles en el siguiente enlace http://

ictus-andalucia.com/formacion/. Muchas de ellas estdn acreditadas

a través de los sistemas de la Consejeria de Salud, algunas se han or-

ganizado a través de IAVANTE, de la Escuela Andaluza de Salud

Publica (EASP) y otras directamente desde el Plan:
curso de formacion sobre «Indicaciéon de trombectomia mecénica
en ictus agudo» (IAVANTE-Formaciéon Consejeria de Salud y
Familias) 2018.

— curso y libro de ictus para atencién primaria.

— FURIA (formacién de urgencias en ictus en Andalucia en todos
los hospitales).

— curso de formacién sobre ictus pedidtrico 2021.

— curso sobre FA y anticoagulacion (EASP).

— EASP distintos recursos formativos, https://escueladepacientes.
es/neurodegenerativas/ictus/guias-ictus.
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Destacar que desde el Plan Andaluz de Ictus se ha organizado un
congreso anual de ictus en el que participan todos los profesionales
implicados en la atencidn.

Aragon, en su Plan de Atencion al Ictus 2019-2022 plantea las lineas
de formacién. En el plan de formacién anual del Servicio Aragonés
de Salud y el plan de formacién anual de cada sector sanitario se
especifican los cursos acreditados en la atencién al ictus en Aragén.
Ademas de cursos para especialistas médicos, enfermeria y fisiote-
rapia, se hace formacion para auxiliares y celadores en movilizacion
de pacientes, técnicos de rayos, etc.

C. Valenciana realiza campafias de concienciacién entre profesio-
nales sanitarios sobre la importancia del tratamiento preventivo
antitrombdtico (o antiagregante si hay contraindicacién) en los pa-
cientes con fibrilacion aislada y mayores de 65 afios para la preven-
cioén primaria del ictus.

Castilla y Ledn ha diferido para 2021-2022 el Plan de Formacién en
Ictus que disefi6 para el ejercicio 2020, y que incluia formacion es-
pecifica para todos los profesionales implicados en el circuito asis-
tencial al paciente con Codigo Ictus.

Cataluiia realiza los siguientes cursos oficiales promovidos por el

Pla Director:

— curso de enfermeria de ictus con asistencia de 50 profesionales
anualmente.

— curso online sobre ictus y Cédigo Ictus para profesionales de
urgencias y sistemas de emergencias médicas, accesible en el si-
guiente enlace: https://es.coursera.org/learn/ictus-agudo-escala-
race.

— colaboracién con actividades formativas de sociedades cientifi-
cas, congresos e iniciativas como Angels Initiative.

Extremadura: el Plan de Atencién al Ictus no recoge expresamente

este objetivo, aunque prioriza la formacion de los profesionales del

sistema sanitario en el ambito del ictus, sin embargo en la Estrate-
gia de atencidn al ictus en fase aguda de Extremadura si estd expre-
samente incluido.

Los cursos formativos acreditados en el periodo 2017-2020 son:

— Valoracién funcional en el dafio cerebral sobrevenido. Escuela
de Ciencias de la Salud y de la Atencién Sociosanitaria. Tera-
peutas ocupacionales y fisioterapeutas. - 23 T. ocupacionales y 6
fisioterapeutas. 5,6 créditos. Presencial 25 horas.
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— Enfermedades cerebrovasculares. Ictus. Manejo y tratamien-
to. Asociacion para la Formacion en la Administracién Publica
(AFAP) de FSP-UGT. Médicos y enfermeros. 7 créditos. No pre-
sencial 35 horas.

— Herramientas de evaluacién de terapia ocupacional en dafio ce-
rebral adquirido (DCA). Escuela de Ciencias de la Salud y de la
Atencién Sociosanitaria. Terapeutas ocupacionales, 20. 2,9 crédi-
tos. Presencial 20 horas.

— Curso «Abordaje de neurorehabilitacion ante un paciente con ic-
tus agudo». Colegio Oficial de Fisioterapeutas de Extremadura.
Fisioterapeutas. 2,2 créditos. Presencial 13 horas.

— Angels Day Extremadura formacion multidisciplinar del Cédigo
Ictus. Sociedad Extremeiia de Neurologia (SEXNE). Médicos
(46) y enfermeros (23). 1 crédito. Jornada Presencial de 8 horas.

— Valoracién funcional en el dafio cerebral sobrevenido. Escuela
de Ciencias de la Salud y de la Atencion Sociosanitaria. Terapeu-
tas ocupacionales y fisioterapeutas. - 15 terapeutas ocupacionales
y 5 fisioterapeutas. 5,6 créditos. Presencial 25 horas.

Algunos cursos previstos para 2020 se suspendieron temporalmen-

te por la pandemia.

Durante el 2016, antes de la implantacién del Protocolo de Teleic-

tus, se realizaron sesiones formativas no acreditadas en todos los

hospitales comarcales de la regién (Coria, Plasencia, Navalmoral
de la Mata, Mérida, Almendralejo, Don Benito, Talarrubias, Zafra

y Llerena) sobre la atencion al ictus mediante el sistema de Te-

leictus. Estas sesiones estaban dirigidas a médicos y enfermeros de

Urgencias, Medicina Interna y Radiologia.

e (. de Madrid, dentro del Plan de Formacion Continuada en rela-
cion con la atencidn al ictus en 2017 se han realizado 27 actividades
docentes acreditadas dirigidas a AP, SUMMA y Atencién Hospi-
talaria para 786 profesionales con un total de 282,5 horas docentes
impartidas. En 2018 han sido 20 actividades formativas dirigidas a
507 profesionales con un total de 260 horas docentes; y en 2019 un
total de 35 actividades acreditadas para 785 profesionales y 296 ho-
ras docentes.

e Navarra, dentro del Grupo de Estrategia tiempo dependientes, en
el que estd incluido en Grupo de Trabajo Cddigo Ictus, se ha orga-
nizado formacién continuada para el afio 2020 para todo el perso-
nal de atencién extrahospitalaria y centros de salud.

En 2018 y 2019 se han realizado cursos multidisciplinares de 80 per-
sonas que incluian desde técnicos de ambulancias hasta médicos de
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urgencia. En 2019 se incorporé personal de radiologia de urgencias.
Esta iniciativa surgi6 desde la coordinacién del Grupo de Trabajo
Cédigo Ictus que lleva a cabo Neurologia vascular, y gracias a la
colaboracion entre el Departamento de coordinacion de docencia
del Departamento de Salud del Gobierno de Navarra, y la iniciativa
Angels.

Catorce CC. AA. declaran que han realizado actividades formativas
propias acreditadas oficialmente sobre la atencién al ictus en los dltimos
tres afios, diez de ellas aportan informacién desglosada sobre los profesio-
nales a los que se han dirigido dichas actividades. Segin estos datos la for-
macién se ha encaminado principalmente a enfermeros/-as, médicos/-as de
AP y otras especialidades médicas. No toda la informacién obtenida esta
desagregada, pero al menos durante los afios 2017, 2018 y 2019 se ha dado
formacién acreditada a 1.807 enfermeros/-as, 866 médicos/-as de AP, 522
de otras especialidades médicas, 217 médicos/-as de emergencias y 112, 174
neurdlogos/-as, 168 médicos/-as de urgencias, 136 fisioterapeutas, 86 tera-
peutas ocupacionales, 63 pediatras, 38 médicos/-as rehabilitadores, 14 logo-
pedas y 9 psicologos/-as. No se recoge ninguna formacién para neurélogos/-
as infantiles. En total en estos tres afios se ha formado a 6.256 profesionales.

Tabla 25. Profesionales a los que se han dirigido las actividades formativas en
atencion al ictus

Méd.

Neurdlogos/-as ... hilitadores

Méd. de urgencias Emergenciasy 112

2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019

Aragon 14 6 2 8 7 5 8 10
Asturias, Principado de 25 25 30 10 10 10 40
Balears, llles

Cantabria

Castilla y Leon 14 2 22 16 8 1 37 6
Extremadura 6 20 12
Madrid, Comunidad de 229 220 e a a e 79b 77b 97b b b b
Murcia, Region de 1 1 1 1 1 1 1 1 1

(l;l:varra, Comunidad Foral 4 4 3 11 10 10 50 20 20
Pais Vasco 10 30 4 12 10 36 8

TOTAL 293 274 76 6 22 10 125 117 179 67 61 89
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Tabla 25. (Continuacion)

Al et Enfermeros/-as Fisioterapeutas Ter?p.
de AP ocupacionales

2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019

Aragon 34 7 49 3 272 132 18

Asturias, Principado de 10 20 20 100 100 100 20 15 10 10
Balears, llles 104 28 93 42 10 5 1

Cantabria 10 79 50 42 14 6 13 5 2
Castillay Leén 14 3 17 65 43 54 11 1

Extremadura 23 6 5 23 35
Madrid, Comunidad de Zio 64c 253 @® @® ® 237 132 4‘:8 d d e
Murcia, Region de 1 1 1

Navarra, Comunidad Foral

de
Pais Vasco 94 8 94 51 121 8 2 2
TOTAL 476 417 510 539 626 642 270 234 529 6 35 45
Otras
Logopedas Psicélogos/-as Pediatras especialidades
médicas
2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019 2017 2018 2019
Aragoén
Asturias, Principado de 4 4
Balears, llles 3 3 4 5 27 27
Cantabria 22 42 27
Castillay Leén 2 96 51 38
Extremadura 8
Madrid, Comunidad de d d e d d e d d e d d e

Murcia, Region de

Navarra, Comunidad Foral 1 24 36 34 44 47

de
Pais Vasco 9 19 31
TOTAL 3 4 7 4 0 5 1 24 38 18 156 178

Elaboracion propia a partir de los datos del Cuestionario —Anexo Il-. (3datos agregados para Neurélogos
y Méd. Rehabilitadores; °datos agregados para Urgencias, Emergencias y 112, °datos agregados para
Médicos/-as y Enfermeros/-as de AP, “datos agregados para Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionales,
Logopedas, Psicologos, Pediatras y otras especialidades, °datos agregados ademas con Neurdlogos y
Médicos Rehabilitadores)
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Conclusiones

O C(asi todas las CC. AA. tienen incluidos entre sus objetivos la exis-
tencia de un Plan de Formacién Continuada para los profesionales
involucrados, sobre identificacion, traslado y atencion de pacientes
con ictus; y la mayoria han realizado actividades acreditadas pro-
pias en este sentido.
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Lineas prioritarias de actuacion

La Estrategia en Ictus del SNS fue evaluada en 2013 y entonces se determi-
né que estaba en desarrollo en todas las CC. AA. aunque con un grado de
implantaciéon heterogéneo, y que progresaba en todas sus metas. Actual-
mente, al comparar los nuevos resultados obtenidos, podemos confirmar
que el grado de consecucion de los objetivos va aumentando, y que las dife-
rencias entre CC. AA., a la vista de los resultados de algunos indicadores,
se van reduciendo.

Hoy por hoy, se han alcanzado en todas las CC. AA. algunos objetivos,
como los de la linea estratégica de atencion en fase aguda al paciente con
ictus, relacionados con la disminucion de la mortalidad al mes de producirse
el ictus y aumentar la autonomia de los supervivientes. En este sentido, to-
das las CC. AA. declaran que disponen de una red asistencial de Unidades
o Equipos de Ictus segtin los criterios establecidos en esta Estrategia, y que
todos los hospitales de referencia tienen implantado el Cédigo Ictus para la
atencion prioritaria de todos los pacientes con ictus, independientemente de
su forma de llegada.

Por el contrario, hay objetivos que apenas se han iniciado como el de
promover pautas de actuacién para la atencién del ictus pedidtrico, o casi
todos los objetivos relacionados con prestar atencién y apoyo al paciente
con discapacidad y a su familia, enmarcado en la linea estratégica de re-
habilitacion y reinsercion. Incluso hay objetivos cuya implementaciéon ha
empeorado desde la anterior evaluacion como es el de invertir la tendencia
de crecimiento de la prevalencia de obesidad, incluido en el objetivo general
de reducir la incidencia del ictus.

En el siguiente cuadro puede verse el resumen del grado de consecu-
cién de los 26 objetivos especificos de la Estrategia en Ictus del SNS en 2013
y 2020.
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Linea Estra-
tégica

1. Promocion y
prevencion de la
salud: Preven-
cion primaria y
secundaria

2. Atencion en

fase aguda al

paciente con
Ictus

Objetivo General

1. Reducir la inci-
dencia del Ictus

2. Disminuir la
mortalidad al mes
de producirse el
ictus y aumentar la
autonomia de los
supervivientes

Objetivos especificos Grado de consecucién (2013)

1.1. Detectar precozmente, incluir en programas de seguimiento y controlar a los pacientes

de riesgo (hipertensos, diabéticos y dislipémicos). Iniciado

1.2. Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de obesidad en la poblacién. Iniciado

1.3. Disminuir la prevalencia de consumo de tabaco en la poblacion adulta (> 15 afios) en

Espania (o cualquier Comunidad Auténoma) hasta el 28% (hombres 35% y mujeres 25%). (P EEREEIED

1.4. Aumentar el porcentaje de poblacion que realiza actividad fisica. Parcialmente conseguido

1.5. Los pacientes con cardiopatias emboligenas de alto riesgo recibiran tratamiento anti-
coagulante o antiagregante
1.6. Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el control de los factores de riesgo y nici

g A P 5 niciado
recibir tratamiento médico preventivo.
1.7. Las CC AA pondran en marcha medidas para conocer y aumentar el porcentaje de pa-
cientes que mantienen la adherencia al tratamiento a los cinco afos de su inicio.
2.1. Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento especifico antes de las tres
horas desde el inicio de sintomas, asumiendo los criterios de Helsingborg.
2.2. Desarrollar camparias de informacion y actividades de formacién a grupos de riesgo

Iniciado

Iniciado

Parcialmente conseguido

identificados, para aumentar el conocimiento de la poblacion en los sintomas alarmay pautas Iniciado y muy escasamente evaluado

de actuacion.

2.3. Las CC AA dispondran de una red asistencial de Unidades o Equipos de Ictus segtn los
criterios establecidos en el ANEXO de esta Estrategia.

2.4. El Codigo Ictus estara implantado en todo el territorio de la CA, de modo que todo con-
tacto personal o telefonico de un paciente o familiar con cualquier centro de salud, urgencias
u hospital que no sea de referencia, active la derivacion inmediata a las unidades y equipos
de referencia.

2.5. Las zonas basicas dispondran de un Equipo o Unidad de Ictus de referencia en una isé-
crona que permita el acceso en 60 minutos por el medio establecido en su plan o programa.
2.6. Todo hospital de referencia debe tener implantado el Cédigo Ictus (segln los criterios
del ANEXO) para la atencion prioritaria de todos los pacientes con ictus, independientemente Parcialmente conseguido
de su forma de llegada.

2.7. Todo hospital que atienda ictus y AIT tendra implantada una via clinica, protocolo o
proceso asistencial de atencion al ictus

Parcialmente conseguido

Parcialmente conseguido

Parcialmente conseguido

Iniciado

2.8. Las CC AA promoveran pautas de actuacion para la atencion del ictus pediatrico Apenas iniciado

Grado de consecucion (2020)

No iniciado

Parcialmente conseguido

Parcialmente conseguido

Iniciado

Parcialmente conseguido

Iniciado
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porcentajede  3.2. Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitacion, recibira una evaluacion ikl
pacientes con ictus funcional como apoyo en su integracion en la esfera social y laboral.
que son integrados 3.3. El paciente y la familia recibira en el hospital la adecuada formacién e informacion para _—
plenamente en su  llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.
vida personaly ~ 3.4. Las CC AA estableceran los mecanismos necesarios para que el informe al alta sea Iniciado NoEliEss
3. Rehabilitacion social accesible de forma inmediata por los equipos de AP.

y reinsercién 3.5. Las CC AA dispondran de un mapa de recursos sobre los distintos mbitos de reha- _—
bilitacién.

4.1. Los equipos de AP realizaran una valoracion integral de los pacientes dados de alta y lifssle
de sus cuidadores

4.aP:)es(;(aarl at:;‘;';’t'; 4.2. Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a las familias que cuidan y | ..\
YEEREE atienden a personas con ictus.

con discapacidad = —— — —
asu fgmilia Y 4.3. Establecer en las CC AA un sistema de coordinacion entre las distintas instituciones con
competencias y recursos sociales y sanitarios para organizar las prestaciones de apoyo a las Iniciado Iniciado
personas con discapacidad residual tras el ictus y a sus cuidadores.

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

Iniciado

5. Potenciar la
formacién de los y

las profesionales

del sistema sani- 5.1 Disponer en las CC AA de un Plan de Formacion Continuada para todos los profesionales
4. Formacion  tario para atender de AP de los centros de urgencias y de los Equipos o Unidades de Ictus, que garantice la

adecuadamente  identificacion pronta y correcta, el traslado y la atencion de los pacientes con ictus.

las necesidades

de los pacientes

con ictus

6.1. EI MS y las CC AA promoveran, mediante su inclusion en las convocatorias de proyectos
6. Potenciar la in-  de investigacion, lineas de investigacion interdisciplinarias prioritarias en ictus.
vestigacion en ictus 6.2. EI MS y las CC AA pondran en marcha medidas que potencien la creacion de redes
acreditadas de centros de investigacion y grupos de excelencia en ictus.

Iniciado No evaluado

5. Investigacion
Iniciado No evaluado

Para expresar el grado de cumplimiento de cada objetivo y tomando como datos los decla-
rados por las CC.AA., se ha utilizado una escala de cinco puntos:

Objetivo no iniciado: Alcanzado por 0-1 CC.AA.

Objetivo iniciado: Alcanzado por 2-10 CC.AA.




Teniendo en cuenta las conclusiones de los resultados de la evaluacién po-
demos plantear las siguientes lineas de actuacion prioritarias:

Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad:
Prevencion primaria y secundaria

Es necesario realizar un abordaje integral de los factores de riesgo comunes
a las enfermedades no transmisibles. Para ello, es fundamental desarrollar
politicas de salud publica intersectoriales, que promuevan la creaciéon de
entornos que faciliten los estilos de vida saludables, en los que las elecciones
mads sencillas sean las mds saludables. Con enfoque de curso de vida que
permita a las personas generar salud a lo largo de todas las etapas de la vida,
para alcanzar su maximo potencial en salud. En este sentido, contamos con
la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el SNS, enmarcada
en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS, y con el Plan
de Actuacién sobre Ictus en Europa 2018-2030 que insta a aplicar integra-
mente las estrategias nacionales de intervenciones multisectoriales de salud
publica, para promover y facilitar un estilo de vida saludable y reducir los
factores ambientales (incluida la contaminacién atmosférica), socioecond-
micos y educativos que aumentan el riesgo de sufrir un ictus.

Prevencion primaria

Todas las cifras de los factores de riesgo abordados (hipertension, diabetes
y dislipemia) asi como de la obesidad, muestran una tendencia ascendente
en los ultimos cinco afios con datos. Por lo que parece necesario mantener
y reforzar las acciones encaminadas a promover estilos de vida saludables
que contribuyan a frenar el incremento de la prevalencia de estos factores
de riesgo.

Impulsar la busqueda activa de pacientes con fibrilacion auricular pue-
de valorarse como otra de las medidas para reducir la incidencia de ictus en
nuestro medio.

Prevencion secundaria

En todos los Planes de Salud generales o especificos de ictus de las CC.
AA. se incluye el objetivo de mantener el control de los factores de riesgo
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y recibir tratamiento médico preventivo para los pacientes con ictus. Seria
conveniente adaptar las recomendaciones a la nueva evidencia cientifica, y
llevar a cabo actividades que, tal y como sefiala el Plan de Actuacién sobre
Ictus en Europa 2018-2030, garanticen el acceso a estrategias preventivas
clave: consejos sobre el estilo de vida, antihipertensivos, hipolipemiantes,
antiplaquetarios, anticoagulantes, agentes hipoglucemiantes orales e insuli-
na, endarterectomia carotidea y cierre del FOP (foramen oval permeable).

Tratamiento agudo del ictus

Todas las CC. AA. incluyen el objetivo de aumentar el porcentaje de pa-
cientes que reciben tratamiento especifico antes de las 4,5 horas desde el
inicio de sintomas, y muchas ademads evaldan dicho objetivo mediante indi-
cadores propios o por explotacion de registros hospitalarios especificos de
fibrindlisis y trombectomia. Para impulsar este objetivo seria conveniente
consensuar con las CC. AA. los indicadores para medirlo y evaluarlo, asi
como promover una cultura evaluativa, estableciendo objetivos claros y me-
dibles.

Al igual que en el punto anterior deberian adaptarse las recomenda-
ciones en el tratamiento, en concreto en el manejo del ictus isquémico y en
la accesibilidad a tratamiento endovascular.

Parece aconsejable acordar la estrategia de abordaje del ictus pediatri-
co ya que segtn los resultados de este informe, hay importantes diferencias
entre las CC. AA. en cuanto al nivel de desarrollo de los planes para tratar-
lo, y hacerlo en linea con la nueva evidencia existente.

Rehabilitacion y reinsercion

Se deberia impulsar la creacién de equipos que puedan desarrollar sistemas
integrados de rehabilitacion a lo largo de todo el proceso; asi como todos
los objetivos ya propuestos relacionados con la atencién y apoyo al paciente
con discapacidad y su familia, como la valoracién de pacientes y cuidadores
por equipos de AP, el fomento de intervenciones dirigidas a ellos desde AP,
y el establecimiento de sistemas de coordinacion entre instituciones impli-
cadas en la atencién a personas con discapacidad residual tras el ictus y a sus
cuidadores.
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Abreviaturas y acronimos

ACVA
AIT

AP
BDCAP
CC. AA.
CICAT
CIE
CISNS

Accidente Cerebrovascular Agudo

Ataque Isquémico Transitorio

Atencion Primaria

Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria
Comunidades autébnomas

Registro Cadigo Ictus Catalufia

Clasificacion Internacional de Enfermedades
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

CMBD/RAE-CMBD Registro de Atencién Especializada

CMBD-H
ENSE
ESO
EVA
HCE
HTA
IMC
INE
INGESA
INR
rtPA
SAMU
SNS

7ZBS

Conjunto Minimo Bésico de Datos-Hospitalizacién
Encuesta Nacional de Salud de Espafia
European Stroke Organisation

Enfermedad Vascular Aterosclerética

Historia Clinica Electrénica

Hipertension arterial

Indice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Estadistica

Instituto de Gestion Sanitaria

Indice Internacional Normalizado

Activador tisular del plasminégeno recombinante
Servicio de Atencion Médica de Urgencia
Sistema Nacional de Salud

Zona Basica de Salud
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Anexos

Anexo I. Fichas técnicas de los indicadores

Tasa de altas de hospitalizacion por ictus

Férmula de calculo: [a / b] *1.000
N° de altas de hospitalizacién por ictus, en un afio

x 1.000
Poblacién en ese afo

Definiciones: En el numerador se incluyen todas aquellas altas en las que figure como diagnéstico prin-
cipal alguiin cédigo de las categorias 160-169 de la clasificacion internacional de enfermedades CIE10ES
y de las categorias 430-434 y 436-438 de la clasificacién CIEOQMC. Corresponde a la categoria ISHMT
de la lista conjunta de la OMS. El cambio de clasificacion (de CIEOMC a CIE10ES) tuvo lugar el 1 de
enero de 2016 para la codificacién de la informacién clinica en los hospitales.

Fuente de datos:
Registro de altas de hospitalizacion (RAE-CMBD). Elaboracién Ministerio de Sanidad.
Estimaciones de poblacién actual a 1 de Julio. INE

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.

Periodicidad: Anual

Incidencia/Casos nuevos en un aino de enfermedad cerebrovascular en Atencién Primaria

Férmula de calculo: [a / b] “100
N° de personas con diagndstico de enf. cerebrovascular registradas en un afio en AP
x 100

N° de personas con Tarjeta Sanitaria Individual asignadas a AP

Definiciones: Se incluiran en el numerador todas aquellas personas con registro de enfermedad ce-
rebrovascular en historia clinica de atencién primaria (cédigos CIAP2: K89, K90 y K91) y fecha de
apertura en el afo.

K89 - Isquemia cerebral transitoria; K90 - Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia; K91 - Enferme-
dad cerebrovascular

Fuente de datos:
Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad.

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.
Periodicidad: Anual
Observaciones: 2013 y 2014, 15 CC. AA. 2015, 16 CC. AA. A partir de 2016, 17 CC. AA.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 103



Prevalencia diagnosticada de hipertension arterial en Atencién Primaria

Férmula de calculo: [a / b] *100
N° de personas con registro de hipertension arterial en AP
x 100

N° de personas con Tarjeta Sanitaria Individual asignadas a AP

Definiciones: Se incluiran en el numerador todas aquellas personas en las conste en su historia clinica
el diagnéstico de HTA (codigos CIAP2: K86 y K87).
K86 - Hipertension no complicada; K87 - Hipertension con afectacion de 6rganos diana.

Fuente de datos:
Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad.

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.
Periodicidad: Anual

Observaciones: 2013 y 2014, 15 CC. AA. 2015, 16 CC. AA. A partir de 2016, 17 CC. AA.

Prevalencia diagnosticada de DM tipo 2 (no insulino-dependiente) en Atencion Primaria

Férmula de célculo: [a / b] *100
N° de personas con diagnéstico de diabetes mellitus (DM) tipo 2 registradas en AP

x 100
N° de personas con Tarjeta Sanitaria Individual asignadas a AP

Definiciones: Se incluiran en el numerador todas aquellas personas con registro de DM tipo 2 en histo-
ria clinica de atencién primaria (cédigo CIAP2: T90)
T90 - Diabetes mellitus no insulinodependiente

Fuente de datos:
Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad.

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.
Periodicidad: Anual

Observaciones: 2013 y 2014, 15 CC. AA. 2015, 16 CC. AA. A partir de 2016, 17 CC. AA.

Prevalencia diagnosticada de trastornos del metabolismo lipidico en Atencién Primaria

Férmula de célculo: [a / b] *100
N° de personas con diagnéstico de trast. del metabolismo lipidico registradas en AP
x 100

N° de personas con Tarjeta Sanitaria Individual asignadas a AP

Definiciones: Se incluirdn en el numerador todas aquellas personas con registro de trastornos del me-
tabolismo lipidico en historia clinica de atencién primaria (c6digo CIAP2: T93)
T93 - Trastornos del metabolismo lipidico

Fuente de datos:
Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.
Periodicidad: Anual

Observaciones: 2013 y 2014, 15 CC. AA. 2015, 16 CC. AA. A partir de 2016, 17 CC. AA.
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Prevalencia de obesidad

Férmula de célculo: [a / b] *100
N° de personas encuestadas con IMC por encima de los valores sefialados en las definiciones
x 100

Total de personas incluidas en la encuesta

Definiciones: El indice de masa corporal (IMC) se calcula a partir del peso y la talla declarados por la
persona entrevistada (peso/talla?). Se considera que una persona presenta obesidad cuando IMC es
igual o superior a 30 Kg/m2.

Fuente de datos: Encuesta Nacional/Europea de Salud Espafiola (ENSE/EESE). Elaboracion Ministerio
de Sanidad/INE.

Desagregacion: por CC. AA., por sexo y grupos de edad.

Periodicidad Trienal

Prevalencia de fumadores diarios

Férmula de calculo: [a / b] 100
N° de personas encuestadas mayores de 15 afios que declaran consumir
tabaco diariamente en el momento de la entrevista
x 100
Total de personas encuestadas de 15 y mas afios (0 16 y mas afios segun el ano de la encuesta)

Definiciones: Se considera fumadora a toda aquella persona que consume tabaco a diario, indepen-
dientemente de la cuantia

Fuente de datos: Encuesta Nacional/Europea de Salud Espafiola (ENSE/EESE). Elaboracion Ministerio
de Sanidad/INE.

Desagregacion: por CC. AA., por sexo y grupos de edad.

Periodicidad Trienal

Prevalencia de sedentarismo

Férmula de calculo: [a / b] “100
Numero de personas que se declaran sedentarias
x 100

Total de personas encuestadas

Definiciones: Se considera sedentaria a toda aquella persona que no hace ejercicio en el tiempo libre,
ocupando el tiempo de manera casi completamente sedentaria

Fuente de datos: Encuesta Nacional/Europea de Salud Espafiola (ENSE/EESE). Elaboracion Ministerio
de Sanidad/INE.

Desagregacion: por CC. AA., por sexo y grupos de edad.

Periodicidad Trienal
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Porcentaje de pacientes con diagnéstico de fibrilacién auricular en tratamiento con anticoagu-
lantes/antiagregantes

Férmula de calculo: [a / b] *100
N° de personas con diagnéstico de fibrilacién auricular registradas en AP a los que se
han dispensado al menos un envase de antiagregantes y/o anticoagulantes
x 100

N° de personas con diagndstico de fibrilacién auricular registradas en AP

Definiciones: Se incluyen las personas con FA (cédigo de CIAP2: K78 - Fibrilacion auricular/aleteo
auricular).

Para el numerador se incluiran las personas a las que se haya dispensado en el afio al menos un enva-
se de un anticoagulante y/o antiagregante (grupos ATC: BO1AA - ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K,
BO1AC - INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA, BO1AE - INHIBIDORES DIRECTOS DE
LA TROMBINA, BO1AF - INHIBIDORES DIRECTOS DEL FACTO XA).

Fuente de datos: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP). MS
Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.

Periodicidad: Anual

Observaciones: 2017 datos disponibles de 12 CC. AA.

Control de INR en pacientes con diagnéstico de fibrilacion auricular (anticoagulados)

Férmula de calculo: [a / b] *100
Numero de personas mayores de 65 afios con diagnéstico de fibrilacién
auricular y cifras INR entre 2 y 3 en AP.
x 100

Numero de personas mayores de 65 afios con diagnéstico de fibrilacién
auricular con registro de cifras de INR en atencion primaria.

Definiciones: Se incluiran las personas con registro de fibrilacion auricular en la historia clinica de aten-
cion primaria (cédigo CIAP2: K78) en las que conste al menos un registro de cifras de INR en el afio de
estudio, teniéndose en cuenta el Ultimo valor disponible

Fuente de datos: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad
Desagregacion: Por sexo y edad

Periodicidad Anual

Observaciones: Afios 2013 y 2014, 5 CC. AA. 2015, 6 CC. AA. 2016, 8 CC. AA. 2017, 9 CC. AA.

Porcentaje de pacientes con diagnéstico de enf. cerebrovascular en tratamiento con antiagre-
gantes

Férmula de célculo: [a / b] *100
N° de personas con diagnostico de enfermedad cerebrovascular registradas en AP (ECeV) a los
que se han dispensado al menos un envase de antiagregantes
x 100

N° de personas con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular registradas en AP

Definiciones: Se incluyen las personas con ECeV (cédigos de CIAP2: K89 - Isquemia cerebral transito-
ria; K90 - Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia; K91 - Enfermedad cerebrovascular).

Para el numerador se incluiran las personas a las que se haya dispensado en el afio al menos un en-
vase de un antiagregante (grupos ATC: BO1AC - INHIBIDORES DE LA AGREGACION PLAQUETARIA).

Fuente de datos:
Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad

Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.
Periodicidad Anual
Observaciones: 2017 datos disponibles de 12 CC. AA.
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Porcentaje de pacientes con diagnéstico de enf. cerebrovascular en tratamiento con anticoa-
gulantes

Férmula de calculo: [a / b] “100
N° de personas con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular registradas en AP (ECeV) a
los que se han dispensado al menos un envase de anticoagulantes

x 100
N° de personas con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular registradas en AP

Definiciones: Se incluyen las personas con ECeV (cédigos de CIAP2: K89 - Isquemia cerebral transito-
ria; K90 - Accidente cerebrovascular/ictus/apoplejia; K91 - Enfermedad cerebrovascular).

Para el numerador se incluirdn las personas a las que se haya dispensado en el afio al menos un en-
vase de un anticoagulante y/o antiagregante (grupos ATC: BO1AA - ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA
K, BO1AE - INHIBIDORES DIRECTOS DE LA TROMBINA, BO1AF - INHIBIDORES DIRECTOS DEL
FACTOR Xa).

Fuente de datos: Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad
Desagregacion: por CC. AA. y por sexo.

Periodicidad Anual

Observaciones: 2017 datos disponibles de 12 CC. AA.

Control de INR en pacientes con diagnéstico de Enf. cerebrovascular (anticoagulados)

Férmula de calculo: [a / b] *100
Numero de personas mayores de 65 afos con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular
y cifras INR entre 2y 3 en atencién primaria.

x 100
Numero de personas mayores de 65 afnos con diagnéstico de enfermedad cerebrovascular
con registro de cifras de INR en atencion primaria.

Definiciones: Se incluiran las personas con registro de enfermedad cerebrovascular en la historia cli-
nica de atencion primaria (codigos CIAP2: K89, K90 y K91) en las que consta al menos un registro de
cifras de INR en el afio de estudio, teniéndose en cuenta el ultimo valor disponible...

Fuente de datos: Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP). Ministerio de Sanidad
Desagregacion: Por sexo y edad

Periodicidad Anual

Observaciones: Afos 2013 y 2014, 5 CC. AA. 2015, 6 CC. AA. 2016, 8 CC. AA. 2017, 9 CC. AA.

Tasa de mortalidad por ictus

Férmula de célculo: [a / b] *100.000
Numero de defunciones causadas por ictus, en un afio

x 100.000
Poblacién en ese afio

Definiciones: En el numerador se incluyen todas aquellas muertes cuya causa principal esté codificada
con los codigos 160-164 de la clasificacién internacional de enfermedades (CIE), 102 revision.
Al ser tasas ajustadas por edad se utiliza como poblacion estandar la poblacion europea.

Fuente de datos:
Defunciones segun causa de muerte. INE. Elaboracion Ministerio Sanidad.
Estimaciones de poblacién actual. INE.

Desagregacion: Por comunidad auténoma y por sexo

Periodicidad Anual
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Tasa de mortalidad prematura por ictus

Férmula de célculo: [a / b] *100.000
Numero de defunciones en menores de 75 afios causadas por ictus, en un afio

x 100.000
Poblacién menor de 75 afos, en ese afno

Definiciones: En el numerador se incluyen todas aquellas muertes cuya causa principal esté codificada
con los cédigos 160-164 de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE), 102 revision. Al ser
tasas ajustadas por edad se utiliza como poblacién estandar la poblacién europea.

Fuente de datos:
Defunciones segun causa de muerte. INE. Elaboracién Ministerio Sanidad.
Estimaciones de poblacién actual. INE.

Desagregacion: Por comunidad auténoma y por sexo

Periodicidad Anual
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Anexo II. Cuestionario

1)  ¢Disponen en su CA de un plan especifico de atencién al ictus?
SI/NO
Si las respuestas son afirmativas adjunte por favor el vinculo o enlace
al documento del plan.

LINEA ESTRATEGICA 1: PROMOCION DE LA SALUD Y PREVEN-
CION DE LA ENFERMEDAD

Objetivo general 1: Reducir la incidencia del ictus

Objetivo especifico 1.1: Detectar precozmente e incluir en programas de se-
guimiento y controlar a los pacientes de riesgo (hipertensos, diabéticos y dis-
lipémicos).

2) ¢Existen en su CA programas de seguimiento y control de pacientes
con hipertensién arterial (HTA) en atencién primaria (AP)?
SI/NO
PERIODICIDAD
COMENTARIO

Objetivo especifico 1.6: Los pacientes con ictus y AIT deben mantener el con-
trol de los factores de riesgo y recibir tratamiento médico preventivo.
3)  ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO
4)  En caso afirmativo, ;se ha evaluado dicho objetivo?
Si/NO
(si) ;COMO?
(no) COMENTARIO

Objetivo especifico 1.7: Las CC. AA. pondrdn en marcha medidas para co-
nocer y aumentar el porcentaje de pacientes que mantienen la adherencia al
tratamiento a los 5 aiios.
5)  ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
Si/NO
COMENTARIO
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6) En caso afirmativo, ;se ha evaluado dicho objetivo?
Si/NO
(si) ;COMO?
(no) COMENTARIO
7)  (Se han puesto en marcha medidas para reforzar, en un futuro, la ad-
herencia al tratamiento a los 5 afios?
SI/NO
COMENTARIO
8) Describa brevemente las medidas tomadas y las dificultades encontra-
das:

LINEA ESTRATEGICA 2: ATENCION EN FASE AGUDA AL PA-
CIENTE CON ICTUS

Objetivo general 2: Disminuir la mortalidad al mes de producirse el ictus y
aumentar la autonomia de los supervivientes.

Objetivo 2.1: Aumentar el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento
especifico antes de las 4,5 horas desde el inicio de sintomas asumiendo los
criterios de Helsingborg.

9)  (Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algin
otro documento relacionado de su CA?
Si/NO
COMENTARIO
10) En caso afirmativo, ;se ha evaluado dicho objetivo?
SI/NO
(s) ; COMO?
(no) COMENTARIO

11) Describa los resultados obtenidos (incluir férmula y fuente de datos).

Objetivo 2.2: Desarrollar campaiias de informacion y actividades de forma-
cion dirigidas a grupos de riesgo identificados, para aumentar el conocimien-
to de la poblacion en los sintomas alarma y pautas de actuacion.

12) ¢ Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en alglin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO

13) Numero de campanas de informacién y actividades de formacién a po-
blacion general y a grupos de riesgo sobre la identificacién de sinto-
mas de alarma que se han realizado en su CA en los dltimos tres afios
(2017,2018 y 2019), asi como las que estdn proceso y las que se han
evaluado.
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N° Realizadas N°en Proceso N° Evaluadas

Campafias de Informacion
Actividades de Formacion

14) Describa brevemente las campanas de informacion y actividades de
formacion llevadas a cabo por su comunidad (poblacién diana, medio
de difusion, duracion de la actividad, etc. Incluir referencia si existie-
ra).

Nombre-poblacion diana-medio de difusion-duracién-fecha ini/fin

Camp de Informacion
Activ de Formacion

Objetivo 2.3: Las CC. AA. dispondran de una red asistencial de Unidades o
Equipos de Ictus segtin los criterios establecidos en el anexo de la Estrategia
en Ictus del SNS.

15) (Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO
16) Numero de equipos de ictus que hay en su CA que cumplen con los cri-
terios descritos, su localizacion y el afio de puesta en marcha (Ver Do-
cumento «CRITERIOS DE UNIDADES Y EQUIPOS DE ICTUS»).
N° Localizacion Afio puesta en marcha
17) Numero de unidades de ictus que hay en su CA que cumplen con los
criterios, su localizacion y el afio de puesta en marcha (Ver Documen-
to «<CRITERIOS DE UNIDADES Y EQUIPOS DE ICTUS «).
N° Localizacion Afo puesta en marcha
18) Enumere los hospitales de referencia para la atencién al ictus que hay
en su CA que cumplen con los criterios descritos e indique su localiza-
cién y afio de puesta en marcha (Ver Documento «CRITERIOS DE
UNIDADES Y EQUIPOS DE ICTUS «).
N° Localizacion Afo puesta en marcha

Objetivo 2.4: El Codigo Ictus estard implantado en todo el territorio de la
CA, de modo que todo contacto personal o telefonico de un paciente o fami-
liar con cualquier centro de salud, urgencias, emergencias u hospital que no
sea de referencia, active la derivacion inmediata a las unidades y equipos de
referencia.

19) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en alglin
otro documento relacionado de su CA?

Si/NO
COMENTARIO
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20) Grado de nivel de implantacion (%) del Cédigo Ictus en su CA. Defi-
nir férmula.
% formula
21) (Existe en su CA implantado algin sistema de teleictus?
Si/NO
COMENTARIO
22) ¢Existe en su CA algun registro de Codigo Ictus?
SI/NO
COMENTARIO
23) Existe en su CA algun registro de pacientes que reciben tratamiento
de reperfusion?
SI/NO
COMENTARIO

Objetivo 2.5: Las zonas bdsicas dispondrdn de un Equipo o Unidad de Ictus
de referencia en una isécrona que permita el acceso en 60 minutos por el me-
dio establecido en su plan o programa.

24) ;Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
Si/NO
COMENTARIO

25) Porcentaje de zonas basicas de su CA que disponen de un equipo o
unidad de ictus de referencia que cumpla con las caracteristicas men-
cionadas en este objetivo.
%
COMENTARIO

26) ¢Utilizan algin medio especifico, como por ejemplo telemedicina, en
situaciones de gran lejania hasta el centro de referencia?
SI/NO
(si) (CUAL?

Objetivo 2.6: Todo hospital que atiende ictus debe tener implantado el Cédigo
Ictus (segtin los criterios establecidos en el documento adjunto «Codigo Ictus
«) para la atencion prioritaria de todos los pacientes con ictus, independiente-
mente de su forma de llegada.

27) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
Si/NO
COMENTARIO

28) Numero de hospitales que atienden ictus y porcentaje de ellos que tie-
nen implantado el cédigo ictus de forma completa (Enumere los hos-
pitales de referencia que tienen implantado el c6digo ictus).
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29)

(Tener implantado el codigo ictus de modo completo significa que el
codigo ictus esté implantado intrahospitalariamente y extrahospitala-
riamente).

N %

Nombre Localizacion Hosp. de referencia

Numero y porcentaje de hospitales que atienden ictus que tienen im-
plantado el Cédigo Ictus de forma completa entre los cuales se aplica
tratamiento de reperfusion endovascular de urgencia (durante las 24
horas) en la atencion del ictus.

N %

Nombre Localizacion Hosp. de referencia

Objetivo 2.7: Todo hospital que atienda ictus y AIT tendra implantada una
via clinica, protocolo o proceso asistencial de atencion al ictus.

Aclaraciones: Incluird como minimo

e Los procesos diagnosticos, médicos y quirlirgicos necesarios, asi como
algoritmos decisorios y tiempos mdximos de realizacién de neuroimagen,
fibrindlisis, prevencion de tromboembolismo y otros

e Los cuidados estandarizados de enfermeria

e Proceso de rehabilitacion precoz con valoracion de déficit y de discapaci-
dad e inicio de tratamiento.

e Atencion neuroquirtirgica y neurorradiolégica intervencionista

e [.a persona (gestor de casos u otra figura) que coordine el proceso asisten-
cial y se adelante a las necesidades que les surgen a los pacientes durante
el proceso

30)

31)

(Esté dicho objetivo incluido en el plan de atencion al ictus o en algin
otro documento relacionado de su CA?

Si/NO

COMENTARIO

Porcentaje de hospitales que atienden ictus y AIT que cumplen con el
objetivo

%

Objetivo 2.8: Las CC. AA. promoverdn pautas de actuacion para la atencion
del ictus pedidtrico

32)

33)

(Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?

Si/NO

COMENTARIO

(Se han realizado acciones en los tdltimos tres afios (2017,2018 y 2019)
para promover pautas de actuacion en la atencién del ictus pediétrico?
SI/NO

COMENTARIO
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34) Describa brevemente las acciones llevadas a cabo por su CA (Progra-
ma especifico para la atencion del ictus pedidtrico, hospitales de refe-
rencia o unidades asistenciales especializadas, red telefénica, forma-
cién de neuropediatras en esta patologia, fomento de la investigacion
en este campo, etc...).

35) Siexiste el plan por favor adjunte el vinculo o enlace al mismo.

LINEA ESTRATEGICA 3: REHABILITACION REINSERCION

Objetivo general 3: Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son
integrados plenamente en su vida personal y social

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

36) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO
37) ¢Se ha realizado dicho objetivo?
Si/NO
(si)% centros
(no) COMENTARIO
38) ¢Se ha evaluado dicho objetivo?
SI/NO
(s) ; COMO?
(no) COMENTARIO
39) Describa los resultados obtenidos (incluir férmula y fuente de datos)

Objetivo 3.2: Todo paciente con ictus al alta de su plan de rehabilitacion,
recibird una evaluacion funcional como apoyo en su integracion en la esfera
social y/o laboral.

40) Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
Si/NO
COMENTARIO
41) ¢Se ha realizado dicho objetivo?
SI/NO
(s1)% centros
(no) COMENTARIO
42) (Se ha evaluado dicho objetivo?
SI/NO
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(si) ;COMO?
(no) COMENTARIO

43) Describa los resultados obtenidos (incluir férmula y fuente de datos)

Objetivo 3.3: El paciente y la familia recibirdn en el hospital la adecuada for-
macién e informacion para llevar a cabo los cuidados necesarios en el domi-

cilio.

44)

45)

46)

47)

( Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?

SI/NO

COMENTARIO

¢ Se ha realizado dicho objetivo?

Si/NO

(si)% centros

(no) ¢por qué? / dificultades

;Se ha evaluado dicho objetivo?

SI/NO

(s) ; COMO?

(no) ¢por qué? / dificultades

Describa los resultados obtenidos (incluir férmula y fuente de datos)

Objetivo 3.5: Las CC. AA. dispondrdn de un mapa de recursos sobre los dis-
tintos dmbitos de rehabilitacion

48)

49)

(Se han puesto en marcha medidas en su CA para conseguir este obje-
tivo?
Si/NO
COMENTARIO
Describa en su CA:
i. Los centros de rehabilitaciéon que existen en el tratamiento del
ictus:
e Descripcion de la localizacion
e Recursos con los que cuenta para la rehabilitacion del ictus
e Areas de rehabilitacién que abarca
ii. Sison de &mbito ambulatorio u hospitalario
iii. Coordinacion existente en su CA:
Centro de rehabilitacion-
Fisioterapeutas/Logopedas-
Localidad
Recursos-
Areas-
Amb./Hospit
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50) Enviar el mapa de recursos de su CA en materia de rehabilitacién del
ictus, especificando aquellos que cuenten con servicios de logopedia y
fisioterapia

Objetivo general 4: Prestar atencién y apoyo al paciente con discapacidad y
a su familia

Objetivo 4.1: Los equipos de AP realizardn una valoracion integral de los
pacientes dados de alta y de sus cuidadores.

51) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencion al ictus o en algin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO

52) (Se ha realizado dicho objetivo?
Si/NO
(s1)% centros
(no) COMENTARIO

53) ¢Se ha evaluado dicho objetivo?
SI/NO
(si) ;COMO?

(no) COMENTARIO

54) Describa los resultados obtenidos (incluir férmula y fuente de datos).

Objetivo 4.2: Desarrollar intervenciones en AP, dirigidas a ofrecer apoyo a
las familias que cuidan y atienden a personas con ictus

55) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO

56) ¢Se han realizado intervenciones de este tipo en AP en su comunidad?
SI/NO
COMENTARIO

57) Describa brevemente las intervenciones llevadas a cabo por su comu-
nidad en los ultimos tres afos (2017,2018 y 2019) y el tipo de apoyo
prestado (psicoldgico, informativo, econémico...) asi como las dificul-
tades encontradas (incluir referencia si existiera)

Objetivo 4.3: Establecer en las CC. AA. un sistema de coordinacion entre las
distintas instituciones con competencias y recursos sociales y sanitarios para
organizar las prestaciones de apoyo a las personas con discapacidad residual
tras el ictus y a sus cuidadores.

58) ¢Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
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59)

60)

61)

SI/NO

COMENTARIO

¢ Se han realizado acciones en su CA para cumplir con este objetivo?
SI/NO

COMENTARIO

;Tiene su CA algun acuerdo de colaboracion con Servicios Sociales
para la atencién de estos pacientes?

SI/NO

COMENTARIO

Describa brevemente las acciones llevadas a cabo por su comunidad y
para qué tipo de discapacidad, asi como las dificultades encontradas:

LINEA ESTRATEGICA 4: FORMACION

Objetivo general 5: Potenciar la formacion de los y las profesionales del sis-

tema sanitario para atender adecuadamente las necesidades de los pacientes

con ictus

Objetivo 5.1: Disponer en las CC. AA., de un Plan de Formacion Continuada
para todos los profesionales de AP, de los centros de urgencias y de emergen-
cia y de los Equipos o Unidades de Ictus que garantice la pronta y correcta
identificacion, traslado y atencién de los pacientes con ictus

62)

63)

( Esta dicho objetivo incluido en el plan de atencién al ictus o en algtin
otro documento relacionado de su CA?
SI/NO
COMENTARIO
;Se han realizado actividades formativas propias acreditadas oficial-
mente sobre la atencion al ictus en su CA en los dltimos tres afios?,
especifique el nimero de los siguientes profesionales que han cursado
los curso de formacion continua, para las siguientes profesionales sani-
tarios, para los afos especificados: neur6logos/-as, médicos/-as rehabi-
litadores, médicos de urgencias, emergencia y de los 112, médicos/-as
de atencién primaria, fisioterapeutas, enfermeros/-as, neurélogos in-
fantiles, logopedas, psicélogos, pediatras, etc. (RELLENAR TABLA
ADJUNTA)

2017 2018 2019
Neurdlogos/-as
Médicos/-as rehabilitadores
Médicos/-as de urgencias
Emergencias y 112
Médicos/-as de AP
Enfermeros/-as
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionales
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Neurdlogos/-as infantiles
Logopedas

Psicoélogos/-as

Pediatras

Otras especialidades médicas

ICTUS DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19

64)

65)

66)

67)

En los meses de pandemia, ¢se ha modificado la frecuencia de ictus?
Si/NO

COMENTARIO

En los meses de la pandemia, ;se ha modificado el uso del Cédigo Ic-
tus?

Si/NO

COMENTARIO

Describa brevemente qué politica se ha seguido en las Unidades de
Ictus con los ictus COVID+ (Por ejemplo: ;tratarlos en las Unidades
de Ictus?, ;en las salas COVID?, ;camas COVID en las Unidades de
Ictus?, ;unidades conjuntas coronaria-ictus COVID?)

. Se ha aplicado el Codigo Ictus al ictus intrahospitalario en pacientes
COVID?

Si/NO

COMENTARIO

22 de abril de 2020
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ANEXO AL CUESTIONARIO
CRITERIOS DE UNIDADES Y EQUIPOS DE ICTUS

NIVELES ASISTENCIALES EN LA ATENCION DE LA FASE AGU-
DA DEL ICTUS

Consideramos tres tipos de hospitales en lo que se refiere a la atencion al pa-
ciente con ictus:

a) HOSPITALES CON EQUIPOS DE ICTUS.
Estos hospitales deben garantizar una atencion organizada al ictus que ha de
incluir como minimo:

— Equipo de ictus, coordinado por un neurologo experto en ictus.

— Protocolos clinicos de actuacion.

— Protocolos de derivacion interhospitalarios previamente consensua-
dos.

— TC cerebral las 24 horas del dia.

— Fisioterapia.

El equipo de ictus representa el nivel basico de atencion al ictus. Debe de
estar preparado para diagnosticar y tratar los ictus sabiendo cudndo derivar
a otro nivel asistencial. Su principal y fundamental caracteristica es la rdpida
disponibilidad del personal que lo compone. Estin formados por un grupo
movil interdisciplinario que trabaja de forma conjunta para asegurar la mejor
atencion al paciente en cada momento. El niimero de profesionales que inte-
gran el equipo serd diferente segiin el grado de complejidad del hospital, y su
composicion variard a lo largo de la enfermedad para adaptarse a las necesida-
des del paciente en la fase aguda y durante el proceso de rehabilitacion. Debe
haber un neurologo responsable, experto en ictus, coordinando y dando apoyo
profesional en las diferentes fases de la enfermedad.

b) HOSPITALES CON UNIDADES DE ICTUS.
Este tipo de hospital estd dotado con el personal, infraestructura y programas
necesarios para estabilizar y tratar a la mayoria de los pacientes con ictus du-
rante su fase aguda. Los elementos minimos, modificados de los descritos por
Alberts et al de ese tipo de hospitales, son:
— Unidad de Ictus. Los requisitos bdsicos para su correcto funciona-

miento son:

O Existencia de camas especificas.

O Disponer de un neurologo en funcion de coordinador, experto en

enfermedades cerebrovasculares.
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© Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implica-
dos (cirugia vascular, neurorradiologia, cardiologia, rehabilita-
cion, geriatria).
© Neurologo de guardia, preferentemente de presencia fisica.
© Protocolos diagndstico-terapéuticos.
© Monitorizacion multipardmetro no invasiva (ECG y deteccion de
arritmias, oximetria, presion arterial).
© FEquipo de enfermeria experto en enfermedades cerebrovascula-
res.
© Protocolos de enfermeria.
© [Laboratorio de Neurosonologia para estudio neurovascular a car-
go de la unidad.
— Circuitos establecidos con el Servicio de Urgencias Extrahospitalario
para el traslado inmediato de los pacientes. Codigo Ictus.
— Servicio de Urgencias.
— Acceso a Neurocirugia.
— UClI disponible.
— TC cerebral disponible las 24 horas del dia.
— Servicio de Laboratorio de urgencias las 24 horas del dia.
— Rehabilitacion multidisciplinaria.
— Registro de ictus.
Acceso rdpido y preferente a los hospitales de alta tecnologia para la
aplicacion de técnicas diagnosticas y/o terapéuticas muy especificas.

Es vital que los servicios médicos de emergencia estén integrados con el
centro de ictus: debe ser un componente integral de este tipo de centros.
Aunque estos centros proveen una alta calidad en la atencion a los pacien-
tes, algunos pacientes con formas de ictus complejas, con déficit neurolégico
importante o con enfermedad multiorgdnica, pueden requerir y beneficiarse
de una AE asi como de los recursos técnicos no disponibles en este tipo de
hospitales.

¢) HOSPITALES DE REFERENCIA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL ICTUS.
Estan ubicados en hospitales de alta tecnologia o terciarios. Se define como
aquel que ademads de la Unidad de Ictus estd dotado con el personal, infraes-
tructura y programas necesarios para diagnosticar y tratar a los pacientes con
ictus que requieren una atencion médica y quirurgica altamente especializada.
Los componentes clave, adaptados de los descritos por Alberts et al de
los centros de referencia se pueden dividir en 5 dreas principales:
1. Personal:
a. Coordinador del proceso asistencial: neurologo experto en enfer-
medades cerebrovasculares.
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Neurologos expertos en enfermedades cerebrovasculares.
Neurocirujanos expertos en tratamiento quirirgico de enferme-
dades cerebrovasculares.
Enfermeria especializada en enfermedades cerebrovasculares.
Cirujanos vasculares.
Neuroradiologos diagnésticos.
Médicos expertos en neurointervencionismo endovascular.
Intensivistas.
Meédicos rehabilitadores.
Asistentes/trabajadores sociales.
2. Tecmcas diagndsticas avanzadas en:
Neurosonologia.
Neuroimagen cerebral.
Neuroimagen vascular.
Neuroimagen funcional.
Ecocardiografia.
3. Terapéuticas quirtirgicas y neurointervencionistas avanzadas en
Ateromatosis carotidea.
Aneurismas y malformaciones AV intracraneales.
Vasoespasmo intracraneal.
Reperfusion y recanalizacion intraarteriales.
Hemorragias intracerebrales.
Hipertension intracraneal.
Cirugia cardiovascular.
4. Infraestructura
a. Unidad de Ictus.
b. UCI (deseablemente con expertos en cuidados neurolégicos).
¢. Guardia de Neurologia con médicos entrenados en enfermedades
cerebrovasculares 24h/7d.
Guardia de Neurocirugia 24/7d.
Cobertura de servicios neurointervencionistas 24h/7d.
f- Registro de ictus.
5. Programas educacion/investigacion
Educacion comunitaria.
Prevencién comunitaria.
Educacién profesional.
Educacion de los pacientes.
Programas propios de investigacion en enfermedades cerebro-
vasculares.
Programa de formacion especializada.
Publicaciones y presentaciones en congresos.
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ANEXO AL CUESTIONARIO

CODIGO ICTUS

En la cadena asistencial del ictus es fundamental establecer sistemas que fa-
vorezcan una interconexion precisa entre los servicios de emergencia extra-
hospitalarios e intrahospitalarios. El Codigo Ictus es un sistema que permite
la rdpida identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con ictus a los
servicios de urgencias. De este modo, puede ponerse en marcha el proceso
intrahospitalario de diagnéstico y cuidados mientras se traslada al paciente
con ictus hasta el Servicio de Urgencias.

El tiempo hasta el inicio del tratamiento es muy importante, ya que
cuanto mds precozmente se realice el tratamiento con tPA, dentro de las 4,5
primeras horas, mejores resultados se obtienen. Por ello, es muy importante
el que los pacientes lleguen lo antes posible al hospital. Una forma de conse-
guirlo es la implantacion de un sistema de interconexion entre los médicos
extrahospitalarios y el neurélogo vascular del hospital, lo que se denomina
Codigo Ictus. Este sistema ha demostrado reducir los tiempos de latencia, lo
que se traduce en un mayor porcentaje de recanalizacion precoz y una mejor
evolucion clinica de los pacientes.

El Codigo Ictus incluye el que todo contacto personal o telefénico de un
paciente o familiar con cualquier centro de salud, urgencias, emergencias u
hospital que no sea de referencia, active la derivacion inmediata a las unida-
des y equipos de referencia.

— Codigo Ictus extrahospitalario:

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

— Codigo Ictus Intrahospitalario:

La aplicacion del «Codigo Ictus» que pone en funcionamiento un equi-
po de facultativos especifico y que prioriza al paciente con ictus y supone la
puesta en marcha de actuaciones y procedimientos pre-fijados en el hospital,
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se produce como consecuencia de la aplicacion del codigo extrahospitalario
o a la llegada de un ictus a la puerta de urgencia del hospital. Dentro de los
procedimientos estandarizados que suelen estar integrados en la via clinica
del centro se encuentra la valoracién directa por los facultativos del equipo de
ictus y la prdctica de neuroimagen preferencial, asi como la aplicacion de la
trombolisis cuando estd indicada.

En Espaiia se ha propuesto que la activacion del Cédigo Ictus es titil en
la fase aguda del ictus, reduciendo los tiempos de latencia tanto pre- como in-
trahospitalarios hasta la mitad, permitiendo asi el tratamiento de reperfusion
con fibrindlisis (rt-PA) a un mayor porcentaje de pacientes de forma mds
precoz, lo que se traduce en una mejor evolucion clinica del paciente.
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Anexo III. Mapas de recursos de
rehabilitacion

Aragon

Se describen 7 centros de rehabilitacion en el tratamiento del ictus con las
siguientes caracteristicas: Los 7 centros de rehabilitacion estdn ubicados en
centros hospitalarios con un tratamiento precoz de los pacientes con ictus
(menor de 48 horas) a nivel hospitalario. El tiempo de rehabilitacion es de
30 minutos por terapia con una frecuencia diaria al ingreso pudiéndose al-
ternar ambulatoriamente.

Todos los centros estan dotados con recursos técnicos bdsicos para la
recuperacion de la capacidad motora (fisioterapeutas), en tres de ellos ade-
mas presentan terapia ocupacional (HU Miguel Servet, HCU Lozano Blesa
y Hospital Nuestra Sefiora de Gracia) y en uno de ellos, HCU Lozano Blesa,
hay valoracién con respecto a la parte emocional y psicolégica (neuropsicé-
logos). Dos centros (HU Miguel Servet y el HCU Lozano Blesa) disponen
también de recursos técnicos especializados en la recuperacion del lenguaje.

Los 7 centros hospitalarios son:

Hospital Universitario Miguel Servet

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Hospital Nuestra Sefiora de Gracia

Hospital Royo Vilanova

Hospital de Huesca

Hospital de Barbastro

Hospital de Teruel

Asturias

Se describen 14 centros de rehabilitacion en el tratamiento del ictus con las
siguientes caracteristicas:

Hay 4 centros de rehabilitacion ubicados en centros hospitalarios que
realizan rehabilitacion de complejidad media-alta en pacientes mayores de
65 afios como el Hospital fundacién Avilés (concertado), Hospital Monte
Naranco, Hospital Adaro (concertado) y Hospital de la Cruz Roja.

Hay 1 centro de rehabilitacion ubicado en centro hospitalario como el
HU Central de Asturias que hace rehabilitacion intensiva de los pacientes
menores de 65 afios.
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Hay 3 centros de rehabilitacion ubicado en centros hospitalarios como
el Hospital de Jarrio que también presenta atencién ambulatoria, Hospital
Cangas de Narcea, Hospital Java.

Hay 7 centros de rehabilitacién de atencién ambulatoria como el Hos-
pital de San Agustin, Hospital de Jarrio, Hospital de dia geriatrico, Hospi-
tal de Cabueiies, Unidad de atencién primaria, Hospital Alvarez Buylla de
Mieres y el Hospital Valle del Nalon.

Todos los centros estan dotados con recursos técnicos bdsicos para la
recuperaciéon de la capacidad motora (fisioterapeutas) y presentan terapia
ocupacional. Cuatro centros disponen también de recursos técnicos especia-
lizados en la recuperacién del lenguaje como son el HU Central de Asturias
(que dispone de logopeda y foniatra), el Hospital Monte Naranco (logo-
peda) en Oviedo, Hospital Fundacion Avilés (logopeda) y el Hospital de
Cabueiies (foniatra).

Mapa de recursos de rehabilitaciéon en Asturias

> 65 afos C.

AS* <065A|atra‘gf Media-Alta*** Resto Ambulatoria Dﬁ::i':'- Otros
. Media estancia
| HUCA H. de Jarrio
I HUCA H. de Cangas
H. Fundacién H. San .
Al ISR Avilés Agustin el
v Huca H-MonteNa- HUCA
ranco
V. HUCA  H.CruzRoja H. Cabueries si H. Jove- hos-
pitalizados
. H. Arriondas
Vi HUCA U”'daAO;,es de no tiene Reha-
bilitacion
Vil HUCA H. Adaro H. Alvarez
Buylla
Vil HUCA H. Adaro H. Valle Nalén

*: Area Sanitaria
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Vi
Vil
Vil

Hospital del Area
H. de Jarrio
H. de Cangas
H. San Agustin
HUCA

H. Cabuefies /H. Jove

H. Alvarez Buylla
H. Valle Nalén

**< 65 anos C. Alta: Pacientes <65 afos con complejidad alta
**> 65 afos C. Media-Alta. Pacientes <65 afios con complejidad
media-alta

AREA SANITARIA I (Hospital de Jarrio): 2 rehabilitadores, 4 fisiotera-
peutas, 1 terapeuta ocupacional.
— Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-

tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion
del HUCA (Oviedo).
— Elresto de pacientes realizan rehabilitacién ambulatoria en el Hos-
pital de Jarrio.

— Los pacientes son remitidos a Oviedo para realizar foniatria y logo-

tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacién

tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion

derivan al Hospital Fundacion de Avilés (concertado): 5 geriatras,

pedia.
AREA SANITARIA II (Cangas del Narcea): 1 rehabilitador, 4 fisiotera-
peutas.
— Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-
del HUCA (Oviedo).
— Elresto de pacientes realizan fisioterapia ambulatoria en el Hospi-
tal de Cangas del Narcea.
— Los pacientes son remitidos a Oviedo para realizar foniatria y logo-
pedia.
AREA SANITARIA III:
— Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacién in-
del HUCA (Oviedo).
— Los pacientes mayores de 65 afios con complejidad media-alta se
1 fisioterapeuta, 1 trabajadora social.
126
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El resto de pacientes realizan fisioterapia ambulatoria en el Hos-
pital San Agustin (cabecera de drea): 4 rehabilitadores, 8 fisiotera-
peutas, 1 logopeda concertado.

Existe la opcién de rehabilitacion domiciliaria (concertada): 1 reha-
bilitador, 2 fisioterapeutas, 1 terapeuta ocupacional.

AREA SANITARIA IV:

Los pacientes menores de 65 afios con necesidad de rehabilitacion
de alta complejidad permanecen ingresados en el Servicio de Reha-
bilitacion del HUCA (Oviedo, cabecera de drea), y posteriormente
contindan con Rehabilitacion Domiciliaria en el mismo centro: 4
neurorrehabilitadores, 5 fisioterapeutas especializados en rehabili-
tacion neuroldgica, 2 terapeutas ocupacionales neurolégicos, 1 fo-
niatra, 6 logopedas, 1 trabajadora social.

Los pacientes mayores de 65 afios con complejidad media-alta son
hospitalizados en el Hospital Monte Naranco y posteriormente
contindan la rehabilitacién ambulatoria en el Hospital de Dia Ge-
ridtrico: 1,5 geriatras, 1,5 rehabilitadores, 4,5 fisioterapeutas, 1 tera-
peuta ocupacional, 1 foniatra, 3 logopedas, 1 trabajadora social.

AREA SANITARIA V:

Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-
tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion
del HUCA (Oviedo).

En el Hospital de la Cruz Roja (concertado) ingresan los pacientes
mayores de 65 afios con nivel de complejidad medio-alto: 6 geria-
tras, 2,5 fisioterapeutas, 1 logopeda, 1 trabajadora social.

Existe rehabilitaciéon domiciliaria (concertado) para pacientes de
complejidad media: 1 rehabilitador, 2 fisioterapeutas, 1 terapeuta
ocupacional.

En el Hospital de Cabuefies se proporciona rehabilitacion ambu-
latoria al resto de pacientes: 6 rehabilitadores, 8 fisioterapeutas, 1
terapeuta ocupacional, 1 foniatra, 1 logopeda.

En el Hospital de Jove (concertado) se proporciona rehabilitacién
solamente a los pacientes ingresados.

AREA SANITARIA VI:

Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-
tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion
del HUCA (Oviedo).

El resto de pacientes se tratan ambulatoriamente en las Unidades
de Atencion Primaria: 1 rehabilitador, 1 fisioterapeuta en Ribade-
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sella, 1 fisioterapeuta en Llanes, 1 fisioterapeuta en Infiesto, 2 fisio-
terapeutas en Arriondas.

Para el tratamiento de logopedia los pacientes son remitidos al
HUCA (Oviedo).

AREA SANITARIA VII:

Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-
tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion
del HUCA (Oviedo).

Los pacientes mayores de 65 afios con complejidad media-alta in-
gresan en el Hospital Adaro (concertado): 5 geriatras, 1 fisiotera-
peuta, 1 logopeda externo, 1 trabajadora social.

Existe rehabilitacién ambulatoria en el Hospital Alvarez Buylla de
Mieres para el resto de pacientes: 2 rehabilitadores, 6 fisioterapeu-
tas.

En caso de necesitar logopedia, son remitidos al Hospital Monte
Naranco, de Oviedo.

AREA SANITARIA VIII:

Los pacientes menores de 65 afios que precisan rehabilitacion in-
tensiva son derivados (hospitalizados) al Servicio de Rehabilitacion
del HUCA (Oviedo).

Los pacientes mayores de 65 afios con complejidad media-alta in-
gresan en el Hospital Adaro (concertado): 5 geriatras, 1 fisiotera-
peuta, 1 logopeda externo, 1 trabajadora social.

Existe rehabilitacion ambulatoria en el Hospital Valle del Nalon
para el resto de pacientes: 2 rehabilitadores, 5 fisioterapeutas.

En caso de necesitar logopedia, son remitidos al Hospital Monte
Naranco, de Oviedo.

|. Balears

MAPA DE RECURSOS DE REHABILITACION DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ILLES BALEARS

1. AMBITO HOSPITALARIO
1.1. HOSPITALES QUE ATIENDEN PACIENTES EN FASE AGUDA

Los hospitales que atienden ictus en fase aguda proporcionan tratamiento
rehabilitador durante el ingreso y al alta del paciente, en régimen ambula-

torio.
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Ninguno dispone de camas gestionadas por RHB.

HOSPITAL UNIVERSITARIO SON ESPASES (MALLORCA)
Meédicos rehabilitadores
Enfermeros
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionales
Logopedia dependiente de Foniatria, en el servicio de ORL, no atien-
de pacientes en fase aguda, s6lo en régimen ambulatorio. Trabajador
social
No rehabilitacién neuropsicolégica
Rehabilitacion precoz intrahospitalaria
Rehabilitacién ambulatoria

HOSPITAL UNIVERSITARIO SON LLATZER (MALLORCA)
Meédicos rehabilitadores
Enfermeros
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionales
No logopedia
Trabajador social
No rehabilitacién neuropsicoldgica
Rehabilitacion precoz intrahospitalaria
Rehabilitacion ambulatoria

HOSPITAL DE MANACOR (MALLORCA)
Médicos rehabilitadores
Enfermeros
Fisioterapeutas
Terapeuta ocupacional
No logopedia
No rehabilitacién neuropsicoldgica
Rehabilitacion precoz intrahospitalaria
Rehabilitacion ambulatoria

HOSPITAL DE INCA (MALLORCA)
Médicos rehabilitadores
Enfermeros
Fisioterapeutas
Trabajador social
Rehabilitacion intrahospitalaria
Rehabilitacion ambulatoria
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Enfermeros

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionales

Logopedia (s6lo ambulatorio, con demora)
Trabajador social

No rehabilitacién neuropsicolégica
Rehabilitacion precoz intrahospitalaria
Rehabilitacion ambulatoria

HOSPITAL MATEU ORFILA (MENORCA)

Meédicos rehabilitadores

Enfermeros

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionales

Logopedia

Trabajador social

No rehabilitacién neuropsicoldgica
Rehabilitacion precoz intrahospitalaria
Rehabilitaciéon ambulatoria

1.2. HOSPITALES QUE ATIENDEN PACIENTES EN FASE SUBA-

GUDA

La derivacién a estos hospitales de media estancia se realiza a través de
Enfermeras Gestoras.

HOSPITAL GENERAL (PALMA)

UNIDAD DE ICTUS EN EL HOSPITAL GENERAL

Se trata de una Unidad especifica de atencion a los pacientes con ictus en
fase subaguda que atiende a pacientes referidos desde los hospitales de agu-
dos de la isla de Mallorca.
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Médico rehabilitador
Enfermeros

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionales
Logopedia

Trabajador social
Psicélogo/psiquiatra
Rehabilitacién neuropsicolégica
Rehabilitacion en régimen de ingreso
Rehabilitaciéon ambulatoria

N° de camas (12 ampliable a 20)
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Hospital de dia geriatrico (cada dia puede atender a 20 personas y se reali-
zan programas a dias alternos).

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS (PALMA e INCA)
Centro concertado para rehabilitacion del dafio cerebral adquirido con
atencion organizada al ictus.

Meédicos rehabilitadores

Enfermeros

Fisioterapeutas

Terapeutas ocupacionales

Logopedia

Trabajador social

Neuropsicélogo

Rehabilitaciéon neuropsicoldgica

Rehabilitacion en régimen de ingreso

Rehabilitacion ambulatoria

N° de plazas: hasta 30 plazas concertadas para neurorehabilitacion
Hospital de dia geriatrico (cada dia puede atender a 15 personas y se reali-
zan programas a dias alternos)

2. AMBITO COMUNITARIO

2.1. ATENCION PRIMARIA

Los Centros de Salud disponen de fisioterapeutas que NO realizan trata-
mientos a los pacientes con ictus. Los médicos rehabilitadores de los dife-
rentes hospitales se desplazan a los CS.

2.2. REHABILITACION DOMICILIARIA

Para pacientes con necesidades de rehabilitacion que no pueden desplazarse
a centro ambulatorio se dispone de atencién a domicilio a través de un con-
cierto que en estos momentos gestiona la empresa FISIOGESTION.

2.3. CONCIERTOS Y CONVENIOS

Concierto con AEMIF (Asociacién Esclerosis Multiple Ibiza y Formentera)
que incluye el tratamiento rehabilitador de pacientes con esclerosis multi-
ple, enfermedad de Parkinson e ictus.

2.4. OTROS RECURSOS NO DEPENDIENTES DE LA CONSEJERIA
DE SALUD

EI SEPAP es un programa de atencién, de prevencién y promocién de la au-

tonomia personal, cuyo objetivo es facilitar a la persona con discapacidad fisi-

cay psicofisica graves el desarrollo de un nivel 6ptimo de autonomia personal

mediante un trabajo interdisciplinario en todas las areas que afectan a la nor-

malizacién de su situacion. Depende de la Consejeria de Asuntos Sociales y
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Deportes. Dispone de in convenio vigente con la Asociacion de dafio cerebral
de Baleares (REHACER) de 20 plazas para personas con ictus.

La Red de Centros de Dia dependientes de la Direccion General de
Dependencia y del Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (IMAS) que
ofrecen atencion, estimulacién y promocion de la autonomia de los pacientes.

Centro de Fisioterapeu-

s Loca- i Amb./ Coordina-
reh:iglrl:ta- tas/l;:)agsope- lidad Recursos Areas Hospit o
- Realiza atencion La enfermera
Flssi}olfgrgaop::;:s precoz al ictus. No  Fisioterapia/ Gestora
HOSPITAL U s6lo 1 que d|lspone. de camas. TQ/Iogopedla de Cgsos
SON ESPA- depende de  Palma Gimnasio equ_lpado _mdepen: S coordina el
SES foniatra y éste para atencion diente y sc_)[o trasl_ado a
Ay global al para atencion hospital de
ORL ictus, no programa  ambulatoria RHB de me-
de RHB intensiva dia estancia
Realiza atencion La enfermera
precoz al ictus. No Gestora
dispone de camas. de Casos
ggNST_[%I'__ Si fisioterapia/ Palma Gimnasio equipado  Fisioterapia o coordina el
ZER No logopedia para atencion yTO traslado a
global al hospital de
ictus, no programa RHB de me-
de RHB intensiva dia estancia
Realiza atencion al La enfermera
ictus. No dispone Gestora
de camas. de Casos
HOSPITAL DE Si fisioterapia/ Mana- Gimnasio equipado  Fisioterapia TS coordina el
MANACOR No logopedia cor para atencién y TO traslado a
global al ictus, no hospital de
programa de RHB RHB de me-
intensiva dia estancia
La enfermera
Gestora
Realiza atencion al de Casos
HOSPITAL DE Si fisioterapia/ — ictus. No dispone e | entes coordina el
INCA No logopedia de camas. Gim- P traslado a
nasio. hospital de
RHB de me-
dia estancia
Realiza atencion La enfermera
precoz al ictus. No Fisioterapia/ Gestora
Si fisioterapia/ dispone de camas. TO/logopedia de Casos
HOSPITAL Logopeda Eivis- Gimnasio equipado sélc? gra S coordina el
CAN MISSES  dependiente sa para atencion atencF:)ién traslado a
de ORL global al Sy et hospital de
ictus, no programa RHB de me-
de RHB intensiva dia estancia
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Realiza atencion

La enfermera

precoz al ictus. No - ’ Gestora
Si fisioterapia/ dispone de camas. F|3|oterap|a_/ de Casos
HOSPITAL ) : . TO/logopedia :
Logopeda en . Gimnasio equipado 2 coordina el
MATEU o b Mad tencio sélo para ambos -
ORFILA régimen ambu- para atencion atencion raslado a
latorio global al e hospital de
ictus, no programa RHB de me-
de RHB intensiva dia estancia
La enfermera
Gestora
Unidad de Ictus de Casos
HOSPITAL Fisioterapia y subaguda, hospital . coordina el
GENERAL logopedia Ralma de dia, tratamientos IRIAIS) nidsgfial) | Elinloes traslado a
ambulatorios hospital de
RHB de me-
dia estancia
La enfermera
Gestora
HOSPITAL . . Unidad de dafio ce- de Casos
SAN JUAN FEEEERRY [Fehne rebral con programa RHB integral ambos EoEIEC]
logopedia elnca nA h traslado a
DE DIOS de atencién al ictus .
hospital de
RHB de me-
dia estancia
Cantabria
Mapa de recursos rehabilitacion Cantabria
Centro Recursos
Médicos Médicos Terapeitas
Auxilior Fisioterapeitos | Lopogedio- Z 10 Psicologo
e Enfermeria | Celodores | Enfermeria |__ (1) logofonia (FE8) [MIR) B :
GAP Cada una de las ZBS 70
HCL Laredo 11 5
s | Torrelavega/Reinosa 4 1 5
HUMV Santander A 4 1 43 4 12 4
H. Santa Santander
| Clotilde 2) 2 7 1 1 1
H. Padre Santander
| Menni 2) B
Centro Arens Ambito
GAP \pi ia de bait Som de " =
HCL & idisci nivel de ingr de agudos de gay i ia. No d Y
ion de aita intensided en régimen de ingreso en d tacion ni de progr &
HCS w idisci nivel de ingr de agudos de g y rehabiltacic No de Y
rehabilitacion de alta i *'ddu\g—" dei 'hciénn'deplr-
HUMV & idisdi nivel de ingr de agudos de ja y itacio ia. No d Y
rehabilitacion de alta intensided en régimen de ingreso en camas de rehabilitacion ni de programas domiciliarios.
H.Sents | Rehabiitacion de convalecencia en régimen de ingreso Hospitalario
| Clotilde (2)
H.Padre | Programa de rehebiitacon ca deficit cognitiva / « e Ambulatorio
Menmi (2)
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Centro [

GAP Atencién a procesos no complejos en pacientes con deambulacién independiente conservada y aplicacion de técnicas fisioterapeuticas de primer nivel. Los casos mas
complejos deben derivarse a nivel hospitalari de grado de en funcién del deficit y propuesta de dotacién de recursos (materiales,

HCL Valoracion durante el ingreso hospitalario del paciente por el medca rehabiltader que planifica el plan de tratamiento a realizar durante el ingreso hospitalario y tras el
alta en las consultas y areas del servicio de rehabilitacién.

HES Valoracién durante el ingreso hospitalario del paciente por el medco rehabiltadar que planifica el plan de tratamiento a realizar durante el ingreso haspitalario y tras el
alta en las consultas y areas del servicio de rehabilitacisn.

HUMV Valoracién durante el ingreso hospitalario del paciente por el medco rehabiltador que planifica el plan de tratamiento a realizar durante el ingreso hospitalario y tras el
alta en las consultas y areas del servicio de rehabilitacién.

H. Santa Convenio con el Servicio Cantabro de Salud para la hospitalizacion de pacientes que requieran una estancia hospitalaria de duracion media o larga, incluyéndose entre

Clatilde (2) | estos pacientes que han sufrido un ictus

H. Padre Convenio con el Servicio Cantabro de Salud para la hospitalizacion de pacientes que requieran rehabilitacion neuropsicoldgica por déficit cognitivo tras dafio cerebral,

Menni (2) il entre estos pacientes que han sufrido un ictus

GAP: Gerencia de Atencién Primaria. HCL: Hospital Comarcal de Laredo. HCS: Hospital Comarcal Sierrallana. HUMV: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. ZBS: Zona Basica de salud.
FEA: Facultativo Especialista de Area. MIR: Médico Interno Residente

1. Enel HUMV, & fisioterapeutas presentan dedicacion exclusiva a Rehabilitacion neurolégica domiciliaria y 3 fisioterapeutas presentan dedicacion
. . s .

exclusiva a Rehabilitacion gica hospital.

2. Centros no adscritos al Servicio Cantabro de Salud con los que existe convenio de colaboracién

Extremadura

Dispone de un centro especifico de neurorrehabilitacion y de servicios de
rehabilitacion generales (servicios de rehabilitacion, centros de salud con
fisioterapia y centros de habilitacién funcional):

Centro de Rehabilitacién Neuroldgica Casaverde (Mérida): hospital
de media estancia altamente especializado en rehabilitacién funcional, tanto
neurolégica como fisica, y en la atencion integral a pacientes pluripatolégi-
cos con una importante necesidad de cuidados sanitarios y de enfermeria.
Dispone de una avanzada dotacion tecnoldgica y estd integrado por un equi-
po multidisciplinar de profesionales especializados en rehabilitacion neuro-
l6gica y fisica constituido por: neurélogo, médico rehabilitador, médico ge-
neral, fisioterapeuta, neuropsicélogo, psicélogo clinico, logopeda, terapeuta
ocupacional, enfermero y trabajador social.

Sus instalaciones comprenden una piscina terapéutica cubierta, am-
plios gimnasios y salas de terapia pensadas para desarrollar la actividad re-
habilitadora en las mejores condiciones. El trabajo de neurorrehabilitacién
en este centro se lleva a cabo tanto en régimen de ingreso como ambulato-
rio. Es un centro concertadas que dispone de 60 plazas hospitalarias y 15
ambulatorias.

Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacién: Los centros sanitarios
disponen de Servicios de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Los profesio-
nales realizan una valoracién completa de los pacientes que han sufrido un
ictus. Si el paciente cumple criterios, se solicita el ingreso en el centro espe-
cifico de rehabilitacién neurolégica CasaVerde. En caso contrario, se disefia
un plan individual de rehabilitacién que se ejecuta de manera ambulatoria
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en el hospital. Tras este tratamiento, en caso necesario, se continta en los
servicios de fisioterapia de los centros de salud del Servicio Extremefio de
Salud (SES).

Centros de Salud con Servicio de Fisioterapia: El SES dispone de 79
salas de fisioterapia en Atencion Primaria que dan cobertura a toda la po-
blacién de la region.

Centros de Habilitacién Funcional. El Servicio Extremefio de Promo-
cién de la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SEPAD) es el orga-
nismo con competencias en servicios sociales especializados. No cuenta con
servicios o recursos publicos especificos para la atencion a las deficiencias
permanentes [discapacidad residual] generadas por un ictus o por cualquier
tipo de dafio cerebral. Sin embargo, si después de la fase de rehabilitacion
tienen reconocida una situacion de dependencia, tendran derecho a acceder
a tratamientos de promocion de autonomia para mantener capacidades resi-
duales: logopedia, fisioterapia, terapia ocupacional y estimulacion cognitiva.
Estos tratamientos se prestan desde los 6 hasta los 65 afios.

Estos servicios de habilitacién funcional se encuentran en Caceres y
Badajoz disponiendo de logopedas, fisioterapeutas, terapia ocupacional y
de tratamiento psicoldgico.

& CENTROBEHABIJTACK‘)N
Q NEUROLOGICA CASAVERDE

® SERVICIO MEDICINA FiSICA Y
REHABILITACION

"] SALAS FISIOTERAPIA AP

CENTROS DE HABILITACION
FUNCIONAL
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Murcia

Rehabilita-  Fisiotera- Inflitra- Nuevas
" Terapeuta P .
dor peuta Psico- Logope- X cion Tecnologias
o i ocupacio- X I
especifico  especifico logo da nal toxina Rehabilita-
ictus ictus botulinica cion

Hospital Clinico
Universitario Si si si si si si si
Virgen Arrixaca

Hospital general
Universitario San- Si Si Si NO NO Si Si
ta Maria Rosell

Hospital General
Universitario Mo- NO NO NO NO NO si NO
rales Meseguer

Hospital Universi-

tario Reina Sofia e NO NO NO NO si NO

Hospital General )
Universitario Los NO NO NO NO NO S| NO
Arcos Mar Menor

Hospital Comar-

NO NO NO NO NO sl NO
cal Noroeste

Hospital Rafael

. NO NO NO NO NO Si NO
Méndez

Hospital de La .
Vega Lorenzo NO NO NO NO NO S| NO
Guirao

Hospital Virgen

del Castillo NO NO NO NO NO si NO

Navarra

En 2019 se cre6 un Grupo de Trabajo multidisciplinar llamado «Proceso Ic-
tus». El objetivo es mejorar la atencion al ictus en todas sus fases por lo que
hay representantes de Neurologia vascular, Medicina Interna de hospitales
comarcales, Atencién Primaria, Rehabilitacidn, Trabajo Social y personal
de gestion de servicios centrales. Se elaboré un documento con un plan de
recursos en los distintos dmbitos de rehabilitacion.

La Rehabilitacion durante el ingreso se realiza por el Servicio de re-
habilitacion del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) que cuenta con
4 fisioterapeutas de los cuales uno, de forma rotativa, se dedica cada dia en
una jornada de 7h al tratamiento de pacientes con ictus.

La Rehabilitacion en ictus tras el alta hospitalaria se realiza de forma
ambulatoria o mediante ingreso en la Clinica de Ubarmin. Se realiza un plan
de rehabilitacién con cada paciente por el médico rehabilitador que abarca
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rehabilitacion motora (fisioterapia), logopedia, terapia ocupacional, rehabi-
litacién cognitiva y consulta con psiquiatria.

Cuenta con 8 fisioterapeutas para 7 camas de pacientes ingresados por
ictus y para atender a pacientes con ictus que acuden para realizar rehabi-
litaciéon de forma ambulatoria. Se dedican al tratamiento de los pacientes
ingresados aproximadamente 1,5h al dia por paciente (protocolo rehabili-
tacion intensiva).

Hay 1,25 terapeuta ocupacional para 6-7 camas de pacientes con ictus
en Clinica Ubarmin. En el CHN no hay TO. Hay dos logopedas para 6-7
camas de pacientes ingresados en Clinica Ubarmin por ictus. En el CHN no
hay logopeda.

Una neuropsicéloga trabaja a jornada completa (36h semanales) aten-
diendo a pacientes con dafio cerebral adquirido de los cuales, aproximada-
mente el 80% son ictus. Otra neuropsicéloga dedica un dia a la semana (1/5
de su jornada) de forma similar. Una psiquiatra atiende a jornada completa
a pacientes con dafio cerebral adquirido (80% ictus). En el CHN hay un
Trabajador social (TS), a jornada completa que atiende principalmente la
planta de Neurologia y los periféricos de dicho servicio. Asimismo en C.
Ubarmin hay un TS actualmente a 2/3 de jornada que atiende, entre otros, a
los pacientes que se derivan tras ictus.

Existe una reunién multidisciplinar los jueves por la mafiana en la que
participa el servicio de rehabilitaciéon del CHN y se comentan los casos in-
gresados con ictus que su vez se coordina con el servicio de rehabilitacion de
Ubarmin. Existe también un comité de Rehabilitacién en el que se retinen
profesionales implicados en la rehabilitacién neurolégica del CHN y Clinica
Ubarmin. Acuden neurdlogos vasculares, enfermeras de la UI del CHN y
logopedas, fisioterapeutas, médicos rehabilitadores de ambos centros, neu-
ropsicélogos, psiquiatras y trabajo social.

Recursos Proceso Ictus

Un conocimiento general de los recursos de la red social por parte de los
profesionales intervinientes en el proceso de atencion es siempre positivo,
ya que facilita una visién mds global. La orientacién profesional hacia un
recurso u otro (mejor hablar de paquetes de recursos) exige, ademas de co-
nocimiento sobre el funcionamiento y requisitos de cada uno de ellos, una
profunda comprension de la realidad individual y familiar del paciente. Es
clave respetar los valores y creencias de las personas afectadas y sus familias.
Los/as profesionales de Trabajo Social son los que, a lo largo de las diferen-
tes fases: aguda, subaguda y crénica, cuentan con mayores competencias
para apoyar a las personas afectadas y sus familias en su auto organizacién
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y restablecimiento del equilibrio perdido, y para orientar hacia los recursos
idéneos para satisfacer las necesidades individuales y familiares que van sur-
giendo en cada fase.

Por otro lado, muchos recursos, no estando disefiados especificamente
para la atencién al DCA secundario al ictus, pueden ser de gran utilidad
para las personas afectadas y sus familias. En ocasiones hacen lograr otros
objetivos mas relacionados con la reincorporaciéon y normalizacion de la si-
tuacién que son importantisimos en la fase crdonica, por ejemplo: la socia-
lizacién, el establecimiento de redes de iguales con los que los pacientes y
familiares se identifican y de los que aprenden estrategias de afrontamiento
eficaces ante sus problemas, el respiro familiar, etc. La mayoria de estos re-
cursos son de responsabilidad municipal, o incluso de iniciativas privadas a
nivel local para proyectos concretos no siempre estables, por lo que resulta
imposible mantener actualizada una base de datos de todos ellos.

La recomendacion, por tanto, es que las personas afectadas en quie-
nes, superada la fase aguda, se prevea que vayan a persistir secuelas (bien
de forma temporal, bien de forma definitiva, bien a nivel fisico, bien a nivel
cognitivo-conductual) entren en contacto con los profesionales de Trabajo
Social de su CS que tendran el conocimiento mas cercano de los recursos de
esa localidad concreta.

Teniendo en cuenta lo comentado anteriormente, de manera general
podemos citar los siguientes recursos:

Observatorio Salud Comunitaria de Navarra: Mapa de Activos en Salud

En esta direccion web https://www.navarra.es/home_es/Temas/

Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Observatorio+de+Salud+Comunitaria+de
+Navarra/Activos+de+Salud/ podemos encontrar geolocalizadas:

— Actividades deporte y salud: entidades locales con cursos y proyec-
tos subvencionados por GN (Dpto. Salud e Instituto Navarro de
Deporte y Juventud).

O Tercera edad
O Pacientes crénicos
O Proyectos locales de actividad fisica y salud

— Instalaciones deportivas.

— También recoge las actividades que muchos Centros de Salud rea-
lizan de forma mas o menos permanente (y le son notificadas al
Observatorio): personas cuidadoras, problemas espalda, dejar de
fumar...

— Escuelas de Salud del ISPLN: escuela de pacientes (también para
personas cuidadoras), escuela de mayores, y escuela de padres y
madres.
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Recursos de la Cartera de Servicios Sociales de dmbito general
Decreto Foral 69/2008 del 17 de junio. Esta en proceso participativo
para su modificacion, se amplian 29 nuevos servicios.
— Dependencia
Valoracién Dependencia
Servicio Telefénico de Emergencia
Transporte adaptado y asistido
Centros de dia
Estancias diurnas
Estancias nocturnas
Ingresos temporales
Atencion residencial
Ayudas econOmicas
O Para asistente personal
O Para permanencia en domicilio
OO0 Minimas para atencion en domicilio
O Para permanencia en domicilio, para contratacién de un
servicio: cuidador profesional y/o empresa de servicios
(OF476/2018, del 19 de diciembre)
— Discapacidad
O Valoracion Discapacidad
O Servicio valoracion idoneidad ocupacional y/o laboral
O Servicio valoracion de la situacion familiar para acceso a plaza
residencial
O Piso tutelado o funcional
O Ingresos temporales en residencia
O Atencion residencial
— Centro de Productos de Apoyo

Ooooooood

A nivel de Entidades Locales
— Fundamentalmente los Servicios de Atencién a Domicilio de los
Servicios Sociales de Base

Otros recursos privados
— ADACEN (Asociacion de Daifio Cerebral de Navarra)
Para los siguientes grupos de poblacion:
Mayores
Enfermedad Mental
Menores de 65 afios (incluye DCA)
Psicogeriatria
Centro de Atencion a la Dependencia
Plazas privadas en Centro de Dia
«Envejeciendo juntos», recurso de cercania

Oooooood
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O Otros proyectos de colaboracién a nivel local como el Taller es-
timulacién en Zizur Mayor...

Otras asociaciones

O COCEMEFE (Confederacion Espanola de Personas con Disca-
pacidad Fisica y Organica)

O ACODIFNA (Asociaciéon Coordinadora de personas con Dis-
capacidad Fisica de Navarra)

O ADEMNA, (Asociacion de Esclerosis Multiple de Navarra)
atienden a vecinos de Ansoain con diversas patologias

O Etc.

Centros de dia o estancias diurnas privadas (para personas mayores

de 65 afios en la mayoria de centros residenciales)

Servicios de alquiler/préstamo de ayudas técnicas (Cruz Roja, As-

pace, algunas ortopedias...)

Otros centros especializados en neurorrehabilitaciéon (CNN, Cen-

ner, Paso a Paso...), clinicas privadas (Aita Menni Mondragodn,

CUN, HSJD...), o profesionales auténomos (fisioterapeutas, tera-

peutas ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, etc.)

Recursos del Ministerio Sanidad, Consumo y Bienestar Social (a través del

IMSERSO)
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CRMF, Centro de Recuperacion de Minusvélidos Fisicos, el mas
cercano Lardero. Cuenta con una delegacion del CEAPAT (Cen-
tro de Referencia Estatal de Autonomia Personal y Ayudas Técni-
cas)

CEADAC (Centro de Referencia Estatal de Atencién al Dano Ce-
rebral) Madrid

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION
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